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Abstract

Hintergrund: Der demografische Wandel in Deutschland fihrt zu einem Anstieg der
Pflegebedurftigkeit bei &lteren Menschen. Gleichzeitig verschlechtert sich die
Mundgesundheit im Alter, was eine bedarfsgerechte medizinische Versorgung
erfordert. Diese Arbeit untersucht den Zusammenhang zwischen arztlichen Besuchen
in der Hauslichkeit und der mundgesundheitlichen Lebensqualitdt (MLQ) bei alteren
ambulant pflegebediirftigen Menschen anhand einer quantitativen Analyse.
Methodik: Die Analyse basiert auf Daten von 1622 Teilnehmenden (= 60 Jahren) der
INSEMaP-Studie. Es wurden zwei Vergleichsgruppen gebildet: eine Gruppe mit
Hausarztbesuchen (HaHb) (n=688) und eine ohne (n=334) (HaKHb). Die MLQ wird
anhand des deutschen Oral Health Impact Profile (OHIP-G14) bewertet. Ebenso
werden Unterstitzungsbedarf, Pflegegrad, Gedéachtniszustand und
soziodemografische Daten betrachtet.

Ergebnisse: 1027 Teilnehmende, fur welche der/ die Hausarzt:in die erste arztliche
Ansprechperson darstellt, wurden analysiert. HaHb Teilnehmende waren
durchschnittlich 84,4 Jahre alt und HaKHb Teilnehmende 81,7 Jahre. Beide Gruppen
waren Uberwiegend weiblich und hatten meist Pflegegrad zwei. Die OHIP-G14-
Summenwerte betrugen durchschnittlich 10,7 (HaHb) bzw. 11,7 (HaKHb). Es konnte
kein signifikanter Unterschied in der MLQ zwischen den Gruppen festgestellt werden
(Mann-Whitney-U-Test=120097, p=0,2). Die Analyse zeigte einen schwachen, nicht
signifikanten Zusammenhang (n=0,04). Mdgliche Confounder wie Bildung, Alter,
Pflegegrad, Unterstutzungsbedarf wurden anhand eines DAGs identifiziert.
Diskussion/Fazit: Hausarztliche Hausbesuche hatten keinen signifikanten Einfluss
auf die mundgesundheitliche Lebensqualitat. Einige Studien legen nahe, dass die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt durch Faktoren wie MLQ und Hausbesuche
beeinflusst wird. Zudem deuten Forschungsergebnisse darauf hin, dass ein
multidisziplindrer Ansatz bei Hausbesuchen vorteilhaft sein kdonnte. Um den
Zusammenhang und mogliche Einflussfaktoren besser zu verstehen, sind vertiefte
Untersuchungen nétig.

Schlisselwoérter: MLQ, éarztliche Hausbesuche, Hausarztiinnen, OHIP-G14,
Pflegebedurftigkeit
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1 Einleitung

In Deutschland leben etwa fiinf Millionen pflegebediirftige Menschen, die nach § 14
Absatz 1 des elften Sozialgesetzbuches (SGB XIl) (Statistisches Bundesamt
[Destatis], 2022). Davon werden etwa 4,1 Millionen Menschen in ihrer eigenen
Hauslichkeit, durch Angehdrige und oder ambulante Pflegedienste, versorgt (ebd.).
Der Pflegereport der BARMER von 2021 gibt an, dass die meisten Pflegebedirftigen
zwischen 80 und 89 Jahre alt sind (BARMER |Institut fir
Gesundheitssystemforschung [bifg.], 2022). Durch den demografischen Wandel zeigt
sich, dass die Bevolkerung der ab 67-jahrigen Menschen bis Ende 2030 auf etwa 20
Millionen weiter ansteigen wird (Destatis), bis 2055 soll allein die Zahl der
pflegebedirftigen Personen dann um weitere 37 % ansteigen. Insgesamt wird es bis
2035 laut der Prognose des statistischen Bundesamtes etwa 5,6 Millionen
Pflegebedurftige geben (Destatis, 2023). Der demografische Wandel und der Anstieg
der Pflegebedurftigkeit sind zuriick zufthren auf den nachhaltigen Anstieg der
Lebenserwartungen und auf die geburtenstarken Jahrgange der 1950er und 1960er
Jahren (Robert Koch-Institut [RKI], 2015, S. 409; Destatis, 2023). Altere Menschen
riicken in den Fokus der Gesellschaft, gerade die Gesundheit und die Versorgung
stehen im Fokus. Im Rahmen der Gesundheitsziele wurde 2012 ein Ziel spezifisch
auf die Gesundheit im Alter ausgerichtet. Das Gesundheitsziel ,Gesund alter werden*
zeigt das, die bedarfsgerechte Versorgung der Pflegebedirftigen im stationaren, wie
auch im ambulanten Bereich sichergestellt werden muss. Ein Teilziel stellt den
Ausbau der ambulanten und stationéren pflegerischen Versorgung und Rehabilitation
dar (Bluher et al., 2012, S. 100).

Das Gesundheitsziel stellt auch die Mundgesundheit von &lteren Menschen in den
Vordergrund. Die Mundgesundheitsversorge soll einen hohen Stellenwert in
Behandlung von éalteren Menschen erhalten. Die Aufklarung fir die Mundgesundheit
sollte durch Menschen mit verschiedenen Professionen bestritten werden, neben
zahnarztlichen Fachpersonal sollten auch Arztiinnen die Aufklarung unterstitzen
(ebd. S. 56).

Bei alteren Menschen zeigt sich, dass die Mundgesundheit und das Auftreten von
Multimorbiditat und die Lebensqualitat beeinflussen von alteren Menschen (Islas-
Granillo et al., 2019, S. 223).

Parallel nimmt die Anzahl der Zahnarztbesuche bei alteren Menschen mit einer

schlechten mundgesundheitlichen Lebensqualitat (MLQ) ab (Manski et al., 2016,
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S. 8). Zahnarztpraxen sind oftmals nicht altersgerecht und barrierefrei, wodurch der
Zugang fur pflegebedirftige altere Menschen nicht mdglich ist (Bliher et al., 2012,
S. 57). Fur altere pflegebediirftige Menschen sind Hausarzt:innen (HA) oftmals die
erste arztliche Anlaufstelle in der Gesundheitsversorgung. Pflegebedirftige
Menschen sehen mindestens einmal im Quartal ihre hauséarztliche Ansprechperson
(AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse, 2016, S. 79). Aufgrund von
fehlender sozialer Unterstlitzung sowie Einschrankungen in der Bewegung ist es
Pflegebedurftigen teilweise nicht mehr mdglich die Praxen der HA aufzusuchen
(Smith & Carragher, 2019, o. S.). Dadurch sind insbesondere altere Pflegebedurftige
auf arztliche Besuche in der Hauslichkeit angewiesen. Da die erste arztliche
Ansprechperson HA sind und die Mundgesundheit bei &alteren pflegebedirftigen
Menschen in den Vordergrund riickt, ist eine Uberprifung des Zusammenhangs
zwischen der Mundgesundheit und der Versorgung durch HA im Rahmen eines
Besuches in der Hauslichkeit bei alteren ambulanten pflegebedirftigen Menschen

relevant.

Ziel dieser Arbeit ist es anhand einer quantiativen Datenanalyse zu untersuchen, ob
ein Zusammenhang zwischen arztlichen Besuchen in der Hauslichkeit und der MLQ
von alteren ambulanten pflegebedurftigen Menschen besteht.

Eine Betrachtung dieser Thematik, stellt sich aufgrund des steigenden
soziodemografischen Wandels als relevant dar. Ebenso wird ein Beitrag zum
Erreichen des Gesundheitsziel ,Gesund alter werden® geleistet. Die Ergebnisse
dieser Arbeit kbnnen einen Beitrag zur Erkenntnisgewinnung tber die Versorgung
von d&lteren ambulanten pflegebedurftigen Menschen leisten. Die quantitative
Datenanalyse dieser Arbeit wird im Rahmen der Interaktionen Systematischer
Erkrankungen und Mundgesundheit bei ambulanter Pflegebedurftigkeit (INSEMaP)
Studie durchgefuhrt und betrachtet ausschlief3lich die, durch die Studie, erhobenen
Daten der Studie.

Zur Bearbeitung der Zielsetzung wird zunéchst der theoretische Hintergrund, der zu
betrachtenden Komponenten dargelegt. Dazu gehort die Darstellung der
Pflegebedurftigkeit im hauslichen Setting, die arztlichen Besuche in der Hauslichkeit
und abschlieBend wird die MLQ dargestellt. Aufbauend auf den theoretischen
Hintergrund wird das methodische Vorgehen dieser Arbeit dargelegt: dies beinhaltet
die Datenerhebung, die Darstellung der betrachteten Variablen und den statistische

Analyseprozess. AnschlieRend werden die Ergebnisse dargestellt und im Rahmen
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einer Diskussion anhand von vergleichbaren Studien diskutiert. Ebenso werden die
Limitationen der Arbeit dargestellt. Zum Schluss dieser Arbeit wird ein Fazit, sowohl

inhaltlich als auch methodisch gezogen.



2 Theoretischer Hintergrund

Der theoretische Hintergrund bildet den Rahmen dieser Bachelorarbeit. Es werden
die relevanten Themenbereiche dargestellt, welche innerhalb der statischen
Auswertung betrachtet und diskutiert werden. Zuné&chst wird die zu betrachtende
Studienpopulation, die Pflegebedurftigen im hduslichen Setting dargestellt, dabei wird
auch die gesetzliche Regelung in Deutschland betrachtet. Im Anschluss werden die
arztlichen Besuche in der Hauslichkeit dargestellt und definiert, hierbei wird ebenso
die Vergitung der Besuche in der Hauslichkeit dargelegt. Im letzten Kapitel wird die
MLQ beschrieben. Dabei gilt ein besonderer Fokus der MLQ von alteren Personen

und den Erhebungsmadglichkeiten der MLQ.

2.1 Pflegebedirftige im hauslichen Setting

Der Fokus auf altere Menschen ab 65 Jahren und Hochaltrige steigt an, da der
demografische Wandel weiter zu nimmt (Gaertner et al., 2023, S. 7 f.). Menschen, die
das 80. Lebensjahr erreicht haben, werden als Hochaltrige bezeichnet (Reicherz &
Schlicht, 2019, S. 1). Die Vereinten Nationen (UN) haben mit dem ,UN-Decade of
Healthy Ageing: Plan of Action 2021-2030% den Fokus auf die alteren Menschen der
Gesellschaft gelegt (World Health Organization [WHO], 2020, o. S.). Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) sagt, dass durch die Sicherstellung einer guten
Gesundheit der alteren Menschen, die Mdglichkeit besteht, dass altere Menschen
weiterhin an der Gesellschaft teilnehmen und diese starken. Wenn das Altern der
Menschen durch eine schlechte Gesundheit, Pflegebedurftigkeit und sozialer
Isolation gepragt ist kann dies sich hingegen negative auf die dlteren Menschen und
die Gesellschaft auswirken (ebd.).

Innerhalb dieser Arbeit wird ausschlieBBlich die Personengruppe ambulante
pflegebedirftige Personen ab einem Alter von 60 Jahren betrachtet. Laut dem
statistischen Bundesamt leben im Jahr 2021 mehr als eine Millionen ambulant
pflegebedirftige Personen ab einem Alter von 60 Jahren (Destatis, 2024).
Pflegebedurftigkeit wird anhand des SGB XI 814 Absatz 1 definiert als
.Pflegebediirftig [...] [gelten] Personen, die gesundheitlich bedingte
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb
der Hilfe durch andere bedurfen. Es muss sich um Personen handeln, die korperliche,
kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte
Belastungen oder Anforderungen nicht selbstéandig kompensieren oder bewaéltigen
konnen.“ (SGB Xl, § 14). Die Selbststandigkeit und die Féhigkeiten beziehen sich auf
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folgende sechs Bereiche: Mobilitdt, kognitive und kommunikative F&higkeiten,
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, Selbstversorgung, Bewaltigung von
und der Umgang mit Anforderungen durch Krankheit oder Therapie, Gestaltung des
Alltagslebens und sozialer Kontakte (Medizinischer Dienst, o. J.). Die
Pflegebedurftigkeit kann vergeben werden, wenn sie auf Dauer von mindesten sechs
Monaten vorliegt und ein Pflegegrad nach SGB Xl, 815 nachgewiesen wird (SGB XI,
8§ 14). Ein Pflegegrad wird anhand eines pflegefachlich begrindeten
Begutachtungsinstrument durch den beauftragten Medizinischen Dienst vergeben.
Die Beauftragung des Medizinischen Dienst erfolgt durch die Pflegekasse
(Bundesministerium fur Gesundheit [BMG], 2024a). Bei der Begutachtung wird der
Schweregrad der Beeintrachtigung der Selbststéandigkeit und der Féhigkeiten anhand
von der zuvor genannten sechs Bereichen nach SGB XI §14, Abs. 2 gemessen. Es
gibt insgesamt funf Pflegegrade, dabei stellt der erste Pflegegrad eine geringe
Beeintrdchtigung da und der finfte Pflegegrade beschreibt schwerste
Beeintrachtigungen in der Selbststandigkeit oder den Fahigkeiten der sechs
dargestellten Bereiche (SGB XlI, § 15).

Die Betrachtung von Personen, die in einer Pflegebedirftigkeit leben zeigt sich als
relevant. Bereits durchgefiihrte Studien zeigen, dass pflegebedurftige Personen,
welche in ihrer eigenen Hauslichkeit leben und gepflegt werden, eine schlechtere
Mundgesundheit haben, als solche, die in einer Pflegeeinrichtung leben (Czwikla et
al., 2021, S. 4).

Die Versorgung von pflegebedurftigen Menschen kann entweder ambulant in der
Hauslichkeit oder stationar zum Beispiel in einer Pflegeeinrichtung stattfinden. Im
Rahmen dieser Arbeit werden ausschlieBlich Pflegebedirftige betrachtet, die
ambulant versorgt werden. Ambulant bedeutet zunachst, dass eine medizinische
Behandlung, Untersuchung oder Beratung nicht im Rahmen eines stationdren
Aufenthalts einer Klinik (z. B. Pflegeeinrichtungen), sondern bspw. innerhalb einer
arztlichen Praxis durchgefiihrt wird. Ebenso kann eine ambulante Versorgung auch
im Krankenhaus erfolgen, wenn der/ die Patient:in nicht stationare aufgenommen wird
(Gerlinger, 2017).

In Bezug auf diese Arbeit bedeutet ambulant, dass die pflegebediirftigen Personen in
ihrer Hauslichkeit versorgt werden. Hierbei werden die Personen durch angehorige
Personen und oder durch einen ambulanten Pflegedienst in ihrer H&auslichkeit
unterstutzt.

Durch eine ambulante Versorgung wird der pflegebedurftigen Person die Méglichkeit,
11



gegeben in ihrer Hauslichkeit zu bleiben und die benétigte Unterstitzung zu erfahren.
Die Finanzierung der ambulanten Pflege wird durch die Pflegeversicherung
sichergestellt (BMG, 2024d). Bei der Finanzierung wird zwischen dem Pflegegeld und
den Pflegesachleistungen unterschieden. Mit Hilfe des Pflegegeldes miissen
Pflegebedurftige nach SGB XI, § 37, selbst sicherstellen, dass die entsprechende
bendtigte ambulanten Versorgung gegeben ist. Dazugehodren pflegerische
Betreuungsmafl3nahmen, koérperbezogenen PflegemalBnhahmen und Hilfe im
Haushalt. Pflegebediirftige kénnen das Pflegegeld erst ab dem Pflegegrad zwei
beantragt (SGB Xl, § 37). Das Pflegegeld fangt bei einem Betrag von 332 € monatlich
an und wird je nach Pflegegrad gesteigert. Der hdchste Pflegegeldsatz liegt bei 947
€ mit Pflegegrad funf (BMG, 2024c). Die genaue Staffelung des Pflegegelds je nach

Pflegegrad wird in der nachfolgenden Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1 Pflegegeld fir die ambulante Pflege anhand des Pflegegrades (eigene Darstellung, (BMG,
2024c))

Pflegegrad Pflegegeld pro Monat
Pflegegrad 2 332 €
Pflegegrad 3 573 €
Pflegegrad 4 765 €
Pflegegrad 5 947 €

Wenn Pflegebedurftige sich dazu entscheiden Pflegegeld zu beziehen, sind sie dazu
verpflichtet, sich bzgl. der hauslichen Pflege beraten zu lassen. Die Haufigkeit der
Beratung héangt auch von dem Pflegegrad der zu pflegenden Person ab.
Pflegebedurftige mit Pflegegrad zwei und drei missen einmal pro Halbjahr eine
Beratung machen, und Pflegebedirftige mit Pflegegrad vier und funf missen pro
Quartal eine Beratung machen. Diese Beratungen dienen dazu, dass eine adaquate
ambulante Versorgung durch das Pflegegeld sichergestellt ist. Die Durchfiihrung
einer solchen Beratung kann durch verschiedene Stellen erfolgen, z. B. kdnnen
zugelassene Pflegedienste, Pflegeberateriinnen der Pflegekasse oder auch
Pflegefachkrafte, welche durch die Pflegekasse beauftragt wurden sind, die Beratung
durchfuhren (BMG, 2024c).

Anstelle des Pflegegeldes kénnen ebenfalls ambulante Sachleistungen beantragt

werde, welche durch einen ambulanten Pflegedienst erbracht werden. Die
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Sachleistungen beinhalten PflegemalRnahmen (z. B. Korperpflege),
BetreuungsmalBhahmen (z. B. Alltagsgestaltung), Krankenpflege (z. B.
Verbandswechsel), Unterstitzung im Alltag (z. B. Kochen), Beratung fir
Pflegebedirftige und deren Angehérige bzgl. pflegerischen Fragestellungen. Die
Finanzierung der ambulanten Sachleistungen wird ab Pflegegrad zwei durch die
Pflegeversicherung sichergestellt. Die Betrage, welche die Pflegeversicherung leistet,
sind nach SGB XlI, § 36, Absatz 3 festgelegt. Die Pflegeversicherung zahlt max. 761
€ monatlich fir die Inanspruchnahme ambulanter Sachleistungen bei Pflegegrad
zwei. Die Finanzierung der ambulanten Sachleistungen steigert sich je nach
Pflegegrad. So betragt die Finanzierung der Sachleistungen beim Pflegegrad fiinf
2.200 € monatlich (SGB Xl, 8§ 36, Abs. 3). Die Staffelung der Finanzierung wird in der

nachfolgenden Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2 Monatliche Finanzierung der Inanspruchnahme eines ambulanten Pflegedienstes (eigene
Darstellung (BMG, 2024b))

Pflegegrad Maximale Finanzierung pro Monat
Pflegegrad 2 761 €

Pflegegrad 3 1.432€

Pflegegrad 4 1.778 €

Pflegegrad 5 2.200 €

Eine weitere Moglichkeit die Versorgung von Pflegebedurftigen sicherzustellen ist
eine Kombination aus den beiden zuvor dargestellten Versorgungsleistungen. Diese
Leistung wird als Kombinationsleistung bezeichnet. Diese Kombinationsleistung dient
dazu, dass eine individuelle optimale Versorgung fur den Pflegebedirftigen
sichergestellt werden kann. Pflegebeddrftigen werden bspw. durch ihre Angehorigen
gepflegt und ein Teil der Pflege wird durch einen Pflegedienst sichergestellt. Im
Bereich der Finanzierung bedeutet dies, dass das Pflegegeld sich anteilig an die

ambulanten Pflegesachleistungen anpasst (BMG, 2024c).

Die in dieser Arbeit betrachtete Personengruppe hat — wie zuvor dargestellt — einen
Pflegegrad nach § 15 SGB XI, und die Versorgung wird bspw. durch Angehérige und/

oder einen ambulanten Pflegedienst in der eigenen Hauslichkeit sichergestellt.
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Die Versorgung von ambulanten Pflegebedurftigen ist multidisziplindr. Neben der
pflegerischen Versorgung, wird die medizinische Versorgung in den meisten Féllen
durch den/ die HA Ubernommen, da dieser die erste arztliche Ansprechperson fir
Pflegebedurftige ist (AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse, 2016, S. 79).
Ebenso wéachst die Anzahl der Durchfiihrungen eines arztlichen Hausbesuches durch
den/ die HA nimmt mit dem Alter der Menschen zu (Heymann et al., 2009, S. 427).
Durch das Alter und die Beeintrachtigung aufgrund der Pflegebediirftigkeit ist eine
medizinische Versorgung durch den/ die HA in der Hauslichkeit von Pflegebediirftigen
von Noten. Im nachfolgenden Kapitel wird der &rztliche Besuch durch HA definiert.
Der éarztliche Besuch in der Hauslichkeit wird in der vorliegenden Arbeit als

Einflussfaktor auf den MLQ der Studienpopulation untersucht.

2.2 Arztliche Besuche in der Hauslichkeit

Um einen arztlichen Besuch in der H&auslichkeit zu definieren, wird zu n&chst
festgelegt wer einen arztlichen Hausbesuch beanspruchen kann und wer fir die
Durchfiihrung eines arztlichen Hausbesuches zustandig ist und anschlielRend wird
anhand des einheitlichen Bewertungsmal3stabs (EBM) und der Gebuhrenverordnung

fur Arzt:innen (GOA) der arztliche Besuche in der Hauslichkeit definiert.

Arztliche Besuche in der Hauslichkeit bezeichnen einen Besuch, welcher durch ein/ -
e Arzt:in, bei einer erkrankten oder zu versorgenden Person, durchgefiihrt wird. Jede
Person hat einen Anspruch auf einen arztlichen Besuch in der Hauslichkeit, wenn
diese Person krankheitsbedingt oder aufgrund von schwerwiegenden
Krankheitssymptomen wie z. B. Bettlagerigkeit nicht in die Praxis des/ der Arzt:in
kommen kann. Der/ die Arzt:iinnen kénnen nach Abwagen der Dringlichkeit und
Schwere der Erkrankung einen Termin flr einen arztlichen Hausbesuch festlegen
(BARMER, 2019).

Die Durchfuhrung eines arztlichen Besuches in der Hauslichkeit des/ der Patient:in
fallt in den Tatigkeitsbereich von HA. Nach §17 Abs. 6 Bundesmantelvertrag-Arzte
sind HA aus den oben genannten Grinden dazu verpflichtet, einem Besuch in der
Hauslichkeit nachzukommen, wenn dieser vom Patienten gewiinscht wird. (Die
Kassenarztliche Bundesvereinigung, K. d. 6. R. & GKV-Spitzenverband
(Spitzenverband Bund der Krankenkassen), K. d. 0. R., 2023, S. 31). Neben den HA
kénnen auch Fachérzt:innen der Allgemeinmedizin und Inneren Medizin (Internist:in)
die Aufgaben der hauséarztlichen Versorgung erfullen und durchfihren. Far

Internist:innen gilt die Bedingung, dass sie keine Schwerpunktbezeichnung fir ihr
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Fachgebiet haben (ebd., S.5). Im Rahmen dieser Arbeit werden sowohl die arztlichen
Hausbesuche durchgefuhrt durch HA, als auch durch Allgemeinarzt:iinnen oder
Internist:innen betrachtet. Im weiteren Verlauf der Arbeit schlie3t der Begriff HA auch
immer Allgemeinarzt:innen und Internist:innen mit ein.

Im Folgenden werden die Abrechnungen von Besuchen in der Hauslichkeit anhand
des EBM dargestellt.

2.2.1 Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen

Neben der Zustandigkeit der Durchfuhrung eines arztlichen Hausbesuches, wird im
Folgenden definiert, was ein arztlicher Hausbesuch ist und was dieser beinhaltet. Flr
die Bildung einer Definition fur &rztlichen Hausbesuches wird der EBM betrachtet. Der
EBM stellt die Grundlage der Vergitung fur einzelnen vertragsarztliche Leistungen
dar und definiert den Inhalt dieser Leistungen. (BMG, 2016). Durch die Definierung
des Inhaltes stellt der EBM eine gute Grundlage fur Bildung einer Definition fir

arztliche Besuche in der Hauslichkeit im Rahmen dieser Arbeit dar.

Im Rahmen des EBM wird ein arztlicher Besuch in der Hauslichkeit mit der EBM-Ziffer
Nr. 01410 als ,Besuch eines Kranken, wegen Erkrankung ausgefiihrt
(Kassenarztliche Bundesvereinigung [KBV], 2024, S. 53) beschrieben und wird mit
24,36 € vergutet, eine genauere Beschreibung der Tatigkeit wird nicht gegeben.
Neben dem Standardbesuch wird durch die EBM-Ziffer Nr. 01411 ein dringender
Besuch beschrieben. Dieser wird aufgrund der Erkrankung unverziglich nach
Bestellung des/ der Patient:in ausgefiihrt. Eine Vergitung dieser Ziffer kann nur
stattfinden, wenn der Besuch an Samstagen, Sonntagen oder gesetzlichen
Feiertagen, sowie am 24.12. und 31.12. zwischen 07:00 und 19:00 Uhr oder an einem
Werktag zwischen 19:00 und 22:00 Uhr ausgefuhrt wird. Ein dringender Besuch wird
mit 53,90 € vergutet (KBV, 2024, S. 53 f.). Ein arztlicher Besuch in der Hauslichkeit
kann somit sowohl wahrend der regularen Arbeitszeit des/ der Hausérzt:in als auch
aulRerhalb dieser durchgefuhrt werden, wodurch eine Versorgung der bspw.
bettlagerigen Patient:iinnen sichergestellt ist. In Bezug auf die Vergitung ist zu
beachten, dass die EBM Ziffern Nr. 01410 und 01411 nicht parallel abgerechnet
werden kénnen (ebd.). Neben der Versorgung des/ der Patient:in, welche die arztliche
Person gerufen hat, kann ebenso die Versorgung eines weiteren Kranken, welcher in
derselben sozialen Gemeinschaft wie bspw. einer Familie oder in einer geschiitzten
Einrichtung (z. B. Pflegeheime) lebt, mit 12,08 € vergutet werden. Diese Versorgung

wird als ,Besuch eines weiteren Kranken® (KBV, 2024, S.54) beschrieben und
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anhand der EBM-Ziffer Nr. 01413 vergutet. Es ist notwendig, dass die Versorgung
unmittelbar nach der Versorgung nach den EBM-Ziffern 01410 oder 01411
durchgefiuhrt wird (ebd.).

Die bisher dargestellten EBM-Ziffern geben keine genaue Auskunft Gber die Dauer
eines Besuches in der Hauslichkeit oder welche Aufgaben und Téatigkeit durchgefihrt
werden sollten wahrend des Besuches. Die EBM-Ziffern der palliativmedizinischen
Versorgung stellen die Aufgaben und den Zeitaufwand eines Besuches des/ der
Hausarztiin genauer dargestellt. Bei Menschen, die eine palliativmedizinische
Versorgung in der Hauslichkeit erhalten, wird bei arztlichen Besuchen in der
Hauslichkeit zwischen zwei Zusatzvergutungen unterschieden. Fur die EBM-Ziffern
Nr. 01410 oder 01413 gibt es einen Vergutungszuschlag durch die Ziffer Nr. 03372.
Dieser Zuschlag betragt 14,25 € je vollendeter 15 Minuten der palliativmedizinischen
Betreuung. Maximal koénnen 71,25 € fur insgesamt 75 Minuten an einem
Behandlungstag vergutet werden. Die Tatigkeiten der arztlichen Personen werden bei
der EBM-Ziffer Nr. 03372 genauer beschrieben. Hierbei muss ein personlicher Arzt:in-
Patient:in-Kontakt bestehen, die &rztliche Person muss den/ die Patient:in mindestens
15 Minuten betreuen und es muss eine palliativmedizinische Versorgung bspw. in
Form einer Schmerztherapie durchgefiihrt werden. Der/ die Arzt:in kann ebenso die
Koordination der verschieden Akteure in Bezug auf die palliativmedizinische
Betreuung ubernehmen und kann auch der Betreuungs- und oder Bezugsperson
anleitend und beratend zur Seite stehen (KBV, 2024, S. 178).

Die EBM-Ziffer Nr. 03373 beschreibt die Zusatzvergltung flir einen dringenden
Besuch nach EBM-Ziffer Nr. 01411, die palliativmedizinische Betreuung wird hierbei
14,25 € je Besuch vergutet. Auch hierbei muss wie bei der Ziffer Nr. 03372 ein
personlicher Kontakt zwischen Arzt:in und Patient:in und eine palliativmedizinische

Versorgung gegeben sein (ebd.).

Anhand der dargestellten EBM-Ziffern ist es mdglich einen arztlichen Besuch in der
Hauslichkeit zu definieren, als eine Tatigkeit welche durch eine arztliche Person, in
den meisten Fallen HA ausgeubt wird. Innerhalb dieser Téatigkeit muss persoénlicher
Kontakt zwischen Arzt:in und Patient:in von mindesten 15 Minuten gegeben sein. Der
Hausbesuch wird nur durchgefuhrt, wenn der/die Patient:in nicht in die arztliche

Praxis kommen kann.

Das Zentralinstitut kassenarztlicher Versorgung (Zi) sammelt die Abrechnungsdaten

der Arzt:iinnen wodurch ein Einblick gegeben werden kann, wie viele &rztliche
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Besuche in der Hauslichkeit vergitet und durchgefihrt wurden. In den ersten zwei
Quartalen des Jahres 2023 wurden 12.378.263 Besuche in der Hauslichkeit durch
eine arztliche Person in Deutschland getatigt. Jedoch gibt es keine detaillierten
Angaben dariiber, welche EBM-Ziffer vergitet wurde. Es ist jedoch zuerkennen, dass
die Anzahl der Besuche in den ersten beiden Quartalen im Vergleich zum Vorjahr
angestiegen sind (Mangiapane et al., 2024, S. 59). Einen genaueren Einblick in die
Abrechnung der arztlichen Besuche in der Hauslichkeit bieten die Abrechnungsdaten
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVHH). Die Abrechnungsdaten der HA
in Bezug auf &rztliche Besuche in der Hauslichkeit werden in der nachfolgenden
Tabelle 3. Die Tabelle stellt nur einen Teil der GOP-Statistik dar, die vollstandige
Statistik ist im Anhang zu finden (siehe Anhang 1, S. 72).
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Tabelle 3 GOP-Statistik der KVHH, Abrechnungshaufigkeiten (Anzahl Besuche) von Hausarzten, je Besuchsart, je Quartal (Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
[KVHH], 2024) (Darstellung der KVHH)

Quartal
Fachgruppe Leistung 4 2022 1 2023 22023 32023

180 Hausarzte | 01410 Besuch 30.845 31.606 29.608 28.955
180 Hausarzte | 01411 Dringender Besuch | 2.962 2.863 2.608 2.614
180 Hausarzte | 01411L Dringender Besuch | 0 1 1 0
180 Hausarzte | 01412 Dringender Besuch Il 1.954 2.107 1.944 1.878
180 Hausarzte | 01412L Dringender Besuch Il 0 0 1 0
180 Hausarzte | 01413 Besuch eines weiteren Kranken 86.432 89.927 88.592 89.985
180 Hausarzte | 01413L Besuch eines weiteren Kranken 1 1 0 0
180 Hausarzte | 01415 Dringender Besuch eines Patienten in 5.640 5.851 5.429 5.204

beschiitzenden Wohnheimen bzw. Einrichtungen

bzw. Pflege- oder Altenheimen mit Pflegepersonal
180 Hausarzte | 01415L Dringender Besuch eines Patienten in 0 0 0 3

beschiitzenden Wohnheimen bzw. Einrichtungen

bzw. Pflege- oder Altenheimen mit Pflegepersonal
180 Hausarzte | 01418 Besuch im organisierten Not(-fall)dienst 22.941 19.728 17.544 15.238
180 Hausarzte 01721 Besuch wegen U1 - U2 1 2 2 0
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Die Daten der KVHH zeigen, wie haufig die zuvor beschriebenen EBM-Ziffern
abgerechnet worden sind in Hamburg. Ein Standardbesuch durch eine &rztliche
Person wurde in den ersten drei Quartalen im Jahr 2023 etwa 90.000-mal
abgerechnet, ein dringender Besuch hingegen wurde etwa 8.000-mal vergutet. Die
haufigste Vergltung geschieht durch die EBM-Ziffer Nr. 01413, welche beschreibt,
wenn eine zusatzliche Person in dem Haushalt &rztlich versorgt wird. In den ersten
drei Quartalen im Jahr 2023 wurde EBM-Ziffer Nr. 01413 etwa 269.000-mal vergtitet
(siehe Tabelle 3). Die Statistik der KVHH bietet keine Erklarung fur die
Abrechnungshaufigkeiten der verschiedenen EBM-Ziffern. Weder die Angaben des
Zi noch die der KVHH geben Aufschluss lber die soziodemografischen Daten der
besuchten Patient:innen. Dadurch kann keine Aussage dazu getroffen werden, ob
altere pflegebedirftige Menschen vermehrt arztliche Hausbesuche in Anspruch

nehmen.

Nachfolgenden wird die Abrechnung von Besuchen in der Hauslichkeit anhand der
GOA dargestellt.

2.2.2 Abrechnung privatarztlicher Leistungen

Neben der Abrechnung durch den EBM gibt es auch die Abrechnung liber die GOA.
Durch die GOA rechnen die Arzt:innen ihre Leistungen fiir Patient:innen ab, welche
uber eine private Krankenversicherung versichert sind (KBV, o. J.). Die GOA
beschreibt einen Standardbesuch in der Hauslichkeit als einen Besuch, bei welchem
eine Beratung sowie eine symptombezogene Untersuchung stattfinden muss. Ein
arztlicher Besuch in der Hauslichkeit wird mit GOA-Ziffer 50 beschrieben (PVS
Verband, 2020, S.32). Die Verglutung hangt davon ab, ob die Besuche als
Einfachsatz, Regelsatz oder Hochstsatz abgerechnet werden. Ein Einfachsatz
vergltet die Basisleistungen, welche ein/-e Arzt:in abrechnen kann (Lay, 2022a). Der
Einfachsatz eines Standardbesuchs betragt 18,65 €. Der Regelsatz liegt bei einer
Vergutung von 42,90 € und der Héchstsatz bei 65,28 € (PVS Verband, 2020, S. 32).
Ein Regelsatz vergutet privatarztliche Leistungen, welche ohne eine schriftliche
Begrundung abgerechnet werden, kénnen (Lay, 2022c). Der Hochstsatz der GOA
beschreibt die Vergutung einer Uberdurchschnittichen aufwandigen &rztlichen
Leistung. Fur die Abrechnung des Héchstsatzes muss eine schriftliche Begriindung
vorgelegt werden (Lay, 2022b).

Auch der GOA biete keine klare Definition fiir einen &rztlichen Besuch in der

Hauslichkeit, dennoch lasst sich aus der Beschreibung des EBM und der GOA die
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zuvor aufgestellte Definition weiterflihren.

Ein arztlicher Besuch in der Hauslichkeit beschreibt einen personlichen Arzt:in-
Patient:in-Kontakt in der Hauslichkeit des/ der Patient:in. Der Besuch wird in den
meisten Fallen durch ein/-e Hausarzt:in ausgetibt. Wahrend dieser Tatigkeit sollte
durch den/ die Arzt:in eine symptombezogene Untersuchung sowie eine Beratung
durchgefuhrt werden. Ebenso wird ein Hausbesuch nur durchgefuhrt, wenn es dem/
der Patient:in nicht mdglich ist in die Praxis des/ der Arzt:in zu kommen. Der/ die
Arzt:in kann ebenso eine nicht-arztliche Person in die Hauslichkeit des/ der Patient:in

schicken, um dort eine angeordnete Tatigkeit auszutiben.

Im nachfolgenden Kapitel wird das Konzept der MLQ dargestellt. Die MLQ bildet im
Rahmen dieser Arbeit die zu betrachtende Ergebnisvariable, welche durch die

arztlichen Besuche in der Hauslichkeit beeinflusst wird.

2.3 Die mundgesundheitliche Lebensqualitat

Die WHO definiert Lebensqualitat als ,individuelle Wahrnehmung der eigenen
Position im Leben im Kontext der Kultur und der Wertesysteme, in denen man lebt,
und in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Normen und Anliegen® (WHOQOL
Group, 1995, S. 1405). Die Lebensqualitat ist ein mehrdimensionales Konzept,
welches aus physischen, psychischen und sozialen sowie 6kologischen Faktoren im
Rahmen der subjektiven Wahrnehmung eines Individuums zusammengefasst
werden kann (Renneberg & Lippke, 2006, S. 29).

Ein Bereich der Lebensqualitdt stellt die gesundheitsbezogene Lebensqualitét
(HRQoL) dar. Die HRQoL basiert auf subjektiven Aussagen des Individuums tUber
dessen Gesundheit. Wie auch die Lebensqualitait wird die HRQoL als
mehrdimensionales Konzept betrachtet, welches den Gesundheitszustand, mogliche
Nebenwirkungen der Behandlungen sowie psychische, physische und soziale
Faktoren betrachtet. Ebenso basiert die HRQoL auf subjektiven Aussagen des
Individuums (Revicki et al., 2014, S. 128). Zum einen beeinflussen die Umwelt und
Gesellschaft die HRQoL, das hei3t inwieweit werden die Grundbedirfnisse des
Individuums durch auRere Einflisse befriedigt. Zum anderen beeinflussen auch
individuelle und personenbezogene Faktoren die HRQoL eines Individuums (John &
Micheelis, 2003, S. 2).

Auch die HRQoL lasst sich in verschiedene Bereiche unterteilen. Ein Bereich bildet
die MLQ, welche im Rahmen dieser Arbeit im Fokus steht. Die MLQ befasst sich mit
der subjektiven Wahrnehmung des Mundraumes und des umliegenden Gewebes,

sowie mit den Auswirkungen von Munderkrankungen und zahnarztlichen Eingriffen
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(John, 2020, S. 355). Zu der MLQ gibt es keine einheitliche Definition. Rozier und
Pahel beschreiben die MLQ als ein Konzept, welches aus den Perspektiven des
Individuums entsteht. Der Mensch betrachtet die Auswirkungen von Munderkrankung
und Behandlungen in Bezug auf seine Symptome, Funktionen und sein
Wohlbefinden. Ebenso zeigen Rozier und Pahel auf, dass die HRQoL und MLQ in
einer gegenseitigen Abhangigkeit stehen, da Aussagen zur HRQoL die MLQ betreffen
und andersherum (Rozier & Pahel, 2008, S. 346). Das Ziel der MLQ ist es, subjektive
Indikatoren darzustellen, welche die Auswirkungen oraler Zustande, Erkrankungen
und auch den wahrgenommenen Bedarf der mundgesundheitlichen Versorgung
betreffen.

Um die MLQ zu erheben und somit die subjektiven Indikatoren herauszufinden,
wurden verschiedene Erhebungsinstrumente entwickelt. Diese
Erhebungsinstrumente dienen dazu, die MLQ von Patientiinnen mit Hilfe
verschiedener Fragen herauszufinden (John, 2020, S.356). Zu den meist
verbreiteten und evaluierten Erhebungsinstrumenten gehdéren der Geriatric/ General
Oral Health Assessment Index (GOHAI) nach Atchison und Dolan, der Oral Impacts
on Daily Performances (OIDP) nach Adulyanon und Sheiham, und der Oral Health
Impact Profile (OHIP) nach Slade und Spencer und dessen verklrzte Version OHIP
mit 14 Fragen (OHIP-14) nach Slade (Tsakos & Allen, 2021, S. 321 f.). Die gelisteten
Erhebungsinstrumente beschreiben nur die Mdglichkeit der Erhebung der MLQ von

Erwachsenen und alteren Menschen (ebd., S. 323).

Da die deutsche Kurzversion des OHIP-14 (OHIP-G14) das Aquivalent des
englischen OHIP-14 darstellt, welches eins der weitverbreitetsten Instrumente zur
Erhebung der MLQ ist (John et al., 2004b, S. 784), wird sich im weiteren Verlauf
dieser Arbeit auf den OHIP-G14 beschrankt. John et al. identifizierte den OHIP-G14,
als eine gute Mdglichkeit die MLQ in ihrer Gesamtheit darzustellen (John et al., 2006,
S.278). Durch die Untersuchung, bietet der OHIP-G14 untersucht sieben
Dimensionen eine umfassende Darstellung der MLQ. Diese sieben Dimensionen
umfassen: funktionelle Einschrankungen (z. B. Kauschwierigkeiten), physische
Schmerzen, psychologisches Unbehagen (z. B. Unsicherheit), korperliche
Einschrankungen (z. B. Verdnderungen in der Erndhrung), psychische
Einschrankungen (z. B. Demenz), soziale Benachteiligung (z. B. Vermeidung von
sozialen Kontakten) und Handicaps (z. B. degenerative Erkrankungen) (Rozier &
Pahel, 2008, S. 349; Slade, 1997, S. 290). Ebenso bietet die Verwendung des OHIP-
G14 die Option fiir eine internationale Vergleichbarkeit der Ergebnisse bzgl. der MLQ
der betrachteten Studienpopulation (John et al.,, 2004a, S. 787). Vergleichbare
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internationale Studien, welche den englischsprachigen OHIP-14 nutzen sind bspw.
die Studie von Sgdal et al., welche sich mit dem Einfluss einer Paradontitis auf die
MLQ von 65-jahrigen Personen in Norwegen befasst. In dieser Studie wurde die MLQ
anhand des OHIP-14 Fragebogen erhoben (Sgdal et al., 2022, S. 2 f.). Eine weitere
vergleichbare Studie, welche den OHIP-14 verwendet hat ist die Studie von
Echeverria et al. Anhand des OHIP-14 hat die Studie die MLQ und Zusammenhé&nge
mit soziodemografischen und oralen Gesundheitsvariablen bei &lteren in Brasilien
lebenden Menschen untersucht (Echeverria et al., 2019, S. 119).

Die Erhebung der MLQ durch den OHIP-G14 stellt sich aus den dargestellten
Grinden als sinnvoll dar.

Bei Betrachtung der Studie von Salmi et al. zeigt sich das die MLQ von alteren
ambulanten pflegebediirftigen Person, welche durch den einen Pflegedienst versorgt
werden, sich als schlechter erweist, als bei ambulanten pflegebedurftigen Personen
ohne Pflegedienst (Salmi et al., 2023, S. 345).

Nach der Darstellung des theoretischen Hintergrundes, wird im folgenden Kapitel
aufbauend auf den Hintergrund die Fragestellung, wie auch die daraus sich
ergebenden Hypothesen dargestellt. Ebenso wird das methodische Vorgehen der

guantitativen Datenanalyse dargelegt.
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3 Methodisches Vorgehen

Im Rahmen dieses Kapitels wird das methodische Vorgehen dieser Bachelorarbeit
dargelegt. Dafur wird zunachst das Ziel des Forschungsprojekt, Interaktionen
Systematischer  Erkrankungen und Mundgesundheit  bei  ambulanter
Pflegebedurftigkeit (INSEMaP) welches den Rahmen dieser Arbeit bildet dargelegt.
Zudem wird die Forschungsfrage, wie auch die Hypothesen dargestellt. Im Anschluss
wird der Vorgang der Datenerhebung erlautert wie der verwendete Fragenbogen und
die in dieser Arbeit betrachteten Fragen. Zum Schluss dieses Kapitels werden die

verwendeten statistischen Methoden dieser Arbeit beschrieben.

3.1 InSEMaP-Studie

Diese Arbeit wird im Rahmen der INSEMaP Studie im Teilprojekt Eins a (TP1a)
verfasst. Das TPla befasst sich mit der Identifikation von hinderlichen und
forderlichen Faktoren einer zahn- und hausarztlichen sowie pflegerischen Versorgung
und den Bewadltigungsstrategien von Patientiinnen und deren Angehérigen
(InNSEMaP, o. J.). Das Ziel von TP1laist die MLQ und die damit verbundenen Faktoren
bei dlteren ambulanten pflegebedurftigen Menschen zu untersuchen (Koenig et al.,
2024, S. 2).

3.1.1 Forschungsfrage und Hypothesen

Die vorliegende Arbeit befasst ausschlieZlich mit der hausarztlichen Versorgung und
der MLQ der Teilnehmenden der INSEMaP Studie. Durch eine quantitative Analyse
soll die Fragestellung, mit welcher sich diese Arbeit beschatftigt, beantwortet werden.

Die Fragestellung lautet wie folgt:

Wie hangt ein arztlicher Besuch in der Hauslichkeit mit der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat von ambulant pflegebedurftigen

Versicherten der DAK Hamburg ab 60 Jahren zusammen?*

Aus der Fragestellung, sowie der Literatur ergeben sich die folgenden zwei
Hypothesen, welche im Rahmen der eine quantitative Analyse angenommen oder

verworfen werden sollen:

HO-Hypothese: Der Besuch in der Hauslichkeit, beeinflusst nicht die

mundgesundheitliche Lebensqualitéat von ambulant pflegebedurftigen Personen.
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H1-Hypothese: Der Besuch in der Hauslichkeit beeinflusst die mundgesundheitliche

Lebensqualitat positiv von ambulant pflegebedurftigen Personen.

Um die Uberprufung der Hypothese und Beantwortung der Forschungsfrage zu

ermdglichen, wird im Folgenden die Datenerhebung der InNSEMaP-Studie dargestellt.

3.1.2 Datenerhebung

Im Rahmen von TP1a wurde anhand einer Pen-and-Paper Erhebung bei Versicherten
der Deutschen Angestellten Krankenkasse (DAK-Gesundheit) eine quantitative
Datenanalyse durchgefuhrt. Hierzu wurden ausschlie3lich Versicherte ausgewdhlt,
welche eine Pflegegrad nach SGB XI, 8§ 15, seit dem 31. Dezember 2020 haben und
im Bundesland Hamburg leben. Die dafir in Frage kommenden Teilnehmenden
wurden zwischen Januar und April 2022 per Post durch die DAK-Gesundheit
eingeladen an der Studie teilzunehmen. Die Einladung beinhaltet neben einem
Anschreiben einen Fragebogen sowie eine Einverstandniserklarung zur Teilnahme
am Projekt, die durch die teiinehmenden Personen ausgefillt zurlickgesandt wurden.
Eine Einverstandniserklarung ist erforderlich, um die Daten der einzelnen Personen
aus rechtlicher Sicht weiterverarbeiten zu kénnen. Insgesamt entsprachen 5.280
Versicherte den Einschlusskriterien und wurden zur Teilnahme an der Studie
eingeladen. Die Teilnehmende, die ihren Fragebogen bis zum 30. Juni 2022
zurticksendeten, wurden in der Studie berticksichtigt. Von 5.280 Versicherten wurden
1.622 Versicherte der DAK-Gesundheit in die Studie miteingeschlossen, da diese
ihren Fragebogen beantwortet zuriickgeschickt haben. Somit ergibt sich fiir das TP1
eine Stichprobengrol3e von 1.622 gultigen Féllen (N=1.622) (Koenig et al., 2024, 2
ff.). Die zuriickgesendeten Fragebdgen wurden anhand des Programmes EpiData
Manager Version 4.6.0.6 r1531 und des EpiData Entry Client Version 4.6.0.6 r723
digitalisiert. Der sich daraus ergebende Datensatz wird auf einem Server des
Universitatsklinikum Eppendorf (UKE), Hamburg Deutschland gespeichert.

Die gesamte Studie ist durch die Ethikkommission der Arztekammer Hamburg

genehmigt wurden und lauft unter der Bearbeitungsnummer 2021-100715-BO-ff.

3.1.3 Fragebogen

Der verwendete Fragebogen beinhaltete verschiedenen Fragenbogen Instrumente,
dazu zahlt, das fur diese Arbeit relevante und validierte Instrumente: der OHIP-G14
zur Messung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitéat (John et al., 2004a).
Zudem wurde der Bildungsabschluss durch das validierte Instrument Comparative
Analysis of Social Mobility in Industrial Nations (CASMIN) erhoben (Lechert et al.,

2006, S. 3). Neben den validierten Instrumenten wurden ebenfalls Items aus
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validierten Fragebdgen verwendetet. Hierzu gehdren die Items zur zahn- und
arztlichen Leistung aus dem Fragebogen der Studie Gesundheit in Deutschland
aktuell 2019/2020 (GEDA) (RKI, 2021, S. 91 f). Zwei weitere Items sind die zur
o6konomischen Situation und zu sozialen Kontakten und Unterstiitzung, diese Items
wurden anhand der sozialen Situation nach Nikolaus verwendet (Nikolaus et al.,
1994). Der verwendete Fragebogen der INSEMaP Studie ist im Anhang dargestellt
(siehe Anhang 2, S. 78).

Fur die Bearbeitung dieser Bachelorarbeit wird vornehmlich der OHIP-G14 und die
Fragen zur é&rztlichen Inanspruchnahme ausgewertet. Ebenso werden die
soziodemografischen Angaben hinzugezogen, um mégliche Confounder zu ermitteln.
Ein Confounder ist eine Variable, welche einen unabhangigen Einfluss auf das
Ergebnis hat (Dreier et al., 2012, S.427). Innerhalb dieser Arbeit stellt der
Zusammenhang zwischen den &arztlichen Besuchen in der Hauslichkeit und der MLQ
von ambulant pflegebediirftigen Menschen das Ergebnis dar. Dieser Zusammenhang
kann moglicherweise durch weitere Faktoren beeinflusst werden, die in dieser Arbeit
als Confounder identifiziert werden. Alle verwendeten Fragen des Fragebogens sind
anhand eines Codehandbuchs im Anhang dargestellt (siehe Anhang 3, S. 84). Das
folgende Kapitel beschreibt die Auswertung des OHIP-G14.

3.2 OHIP-G14

Der OHIP misst die Haufigkeit von Auswirkungen der Mundgesundheit durch bspw.
schmerzende Zahne auf den Menschen innerhalb der letzten zwdlf Monate. Die
Ursprungsform des OHIPs beinhaltet insgesamt 49 Fragen zu moglichen
Auswirkungen auf die MLQ, diese Fragen ergeben sich aus Aussagen von zuvor
durchgefuhrten Interviews. Die Fragen des OHIPs stellen Probleme dar, welche
aufgrund der Mundgesundheit auftreten (Slade & Spencer, 1994, S. 359). Die 49
Fragen lassen sich in die bereits dargestellten sieben Dimensionen (siehe Kapitel 2.3)
unterteilen. Aus dem OHIP 49 wurden eine verkiirzte Form, der OHIP 14 entwickelt,
welcher anstatt 49 Fragen insgesamt nur 14 Fragen beinhaltet. Der OHIP-14 ist
ahnlich aufgebaut wie der OHIP 49 und betrachtet die sieben Dimensionen, die
jeweils anhand von je zwei Fragen gemessen werden. Die verwendeten Fragen im
OHIP-14 wurden dem OHIP-49 entnommen (Slade, 1997, S. 286). Anhand des
OHIP-14 konnen die gleichen Zusammenhange im Bereich der soziodemografischen
und Klinischen Faktoren beobachtet wie mit dem OHIP 49. Die Verwendung des
OHIP-14 bietet sich vor allen Dingen in Studien an, welche nur eine begrenzte Anzahl

an Fragestellungen verwenden kénnen (ebd. S. 290).
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Im Rahmen dieser Arbeit wurde der OHIP-G14 verwendet. Der OHIP-G14 ist die
deutschsprachige Kurzversion des Basisinstrument OHIP mit 49 Items. Dieses
Instrument wurde im Rahmen der INSEMaP Studie verwendet, um das subjektive
Empfinden der MLQ von ambulanten pflegebedirftigen Personen zu messen. Wie
auch beim Basisinstrument, ist der Zeitraum der Betrachtung des OHIP-G14 der
vergangene Monat. Die teilnehmenden Personen wurden darum gebeten, die
Haufigkeit der mdglichen eingeschréankten Lebensqualitat anzugeben. Hierzu wurde
eine Funf-Punkte Likert-Skala verwendet. Die Likert-Skala dient der Erfassung von
Meinungen, Einstellungen und Uberzeugungen. Sie verwendet eine Skala mit finf
Abstufungen, die es den Teilnehmenden ermdglicht, anzugeben, in welchem Mal3e
sie einer bestimmten Aussage zustimmen (Brick & Toth, 2022, S. 65). Die Abstufung

der Likert-Skala geht von null bis vier und ist in Tabelle 4 dargestellit.

Tabelle 4 Likert-Skala des OHIP-G14 (eigene Darstellung nach Slade et. al., 2005)

Aussage Punkte
Nie 0
Kaum 1
Ab und zu 2
Oft 3
Sehr oft 4

Zur Ermittlung des OHIP-G14 Summenwerts werdend die einzelnen Punkte der
Aussagen (vgl. Tabelle 4) addiert und bilden einen Summenwert. Der Summenwert
kann von 0 bis zu 56 Punkten erhalten, da 14 Fragen eingeschlossen werden. Einen
Summenwert von 0 ist der kleinstmdgliche erreichbare Summenwert und ein
Summenwert von 56 stellt den hdchstmoglichen zu erreichenden Summenwert da
(John et al., 2004b, S. 785). Die Interpretation des Summenwerts nach John et al.
gibt vor, dass ein hoher Summenwert auf eine schlechte MLQ der einzelnen Person
hinweist (John et al., 2006, S. 280). Teilnehmende, die in der Studie mehr als zwei
fehlenden Werte (missing values) haben werden von der Auswertung des OHIP-G14
ausgeschlossen. Fehlende Werte bedeuten, dass keine Antwort durch die
teilnehmende Person gegeben wurde oder die Angabe Weil3 ich nicht getatigt wurde
(Slade et al., 2005, S. 490).

3.3 Weitere Fragebogenitems
Neben dem OHIP-G14 werden im Rahmen dieser Arbeit ebenfalls Fragen zur

arztlichen Inanspruchnahme ausgewertet. In der InSEMaP Studie wurden die
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Teilnehmenden zu ihrer ersten arztlichen Ansprechperson befragt. Hierzu gab es
insgesamt sechs Fragen (siehe Anhang 2). Diese Arbeit betrachtet jedoch nur die
ersten zwei Fragen des Fragebogens zur ersten arztlichen Ansprechperson, da diese
fur die Uberprifung der Hypothesen relevant sind (siehe Anhang 3). Die zwei Fragen
bilden zwei kategoriale Variablen mit mehr als zwei Auspragungen. Das Datenniveau

der Variablen ist nominal.

Des Weiteren werden die soziodemografischen Daten wie bspw. Alter. Geschlecht
und der Pflegegrad nach SGB Xl 815 ausgewertet. Ebenso wird der
Bildungsabschluss anhand des CASMIN herangezogen.

Innerhalb der deskriptiven Statistik werden die Maf3e der zentralen Tendenz und der
dazugehodrigen  Streuungsmale  ermittelt. Der detaillierte  Ablauf des

Analyseprozesses wird im folgenden Kapitel beschrieben.

3.4 Statistische Methoden

Im Rahmen dieser Arbeit wird eine quantitative Analyse durchgefihrt, hierfar wird die
Analysesoftware IBM SPSS Statistics, Version: 28.0.0.0 (190) verwendet. Die Daten
der Stichprobe ergeben sich - wie zuvor dargestellt - aus der Pen-and-Paper
Erhebung der INSEMaP Studie. Um die Hypothesen anzunehmen oder zu verwerfen,
wird zunachst eine Datenbereinigung des Datensatzes durchgefiihrt. Hierbei werden
alle fur die Beantwortung der Forschungsfrage nicht relevanten Variablen
ausgeschlossen. Eine Ubersicht der verwendeten Variablen in dieser Arbeit ist im
Codehandbuch im Anhang zu finden (siehe Anhang 3, S. 84). Im Rahmen der Studie
wurde bereits eine Datenbereinigung der Werte durchgefiihrt, so wurde die Variable
Alter auf eine Spannweite von 60 bis 100 Jahren begrenzt. Bei Studienteilnehmende
die angegeben haben, dass sie alter als 100 Jahre sind, wurden das Alter auf 100
runtergesetzt. Die Ausgaben und die Syntax des statistisch Programm SPSS sind im

digitalen Anhang zu finden.

3.4.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Um die Forschungsfrage zu beantworten, wird eine Stichprobenziehung flr diese
Analyse aus der Studienpopulation durchgefuihrt. Diese Stichprobenziehung wurde
nach den folgenden Einschluss- und Ausschlusskriteren durchgefihrt.

Die Einschlusskriterien sind wie folgt definiert:

e Teilnehmende die eine Pflegegrad nach SGB XI §15 haben
o Teilnehmende die eine/-n Hausarztiin als erste arztliche Ansprechperson

haben
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e Teilnehmende die eine/-n Internistiin als erste arztliche Ansprechperson
haben

e Teilnehmende die eine/-n Allgemeinmediziner:in als erste arztliche
Ansprechperson haben

e Teilnehmende die mind. 12 Angaben im OHIP-G14 gemacht haben
Die Ausschlusskriterien sind wie folgt definiert:

e Teilnehmende die eine/-n Arztiin einer anderen Fachrichtung als erste
arztliche Ansprechperson haben

e Teilnehmende die keine arztliche Ansprechperson haben

e Teilnehmende haben weniger als 12 Angaben im OHIP-G14 gemacht

e Keinen Pflegegrad nach SGB XI § 15.

Alle Teilnehmenden die diese Kriterien nicht erfullt haben, werden von der

Datenanalyse ausgeschlossen.

3.4.2 Variableneigenschaften

Bevor die Stichprobenziehung erfolgt, wird eine neue Variablen gebildet, damit die
Einschluss- und Ausschlusskriterien erfiillt werden konnen. Zuerst wurde eine
Variable gebildet, welche ausschliel3lich die HA als erste arztliche Ansprechperson
darstellt (Variable HAInAm). Diese Variable ergibt sich aus der Variable V19_aevl,
hierbei wurden die Teilnehmenden rausgefiltert die HA als erste arztliche
Ansprechperson angegeben haben. Ebenso wurden alle Teilnehmenden die als erste
arztliche Ansprechperson die Fachrichtung Internistiin oder Allgemeinmediziner:in
angegeben haben, der neuen Variable HalnAm hinzugefigt. Bei Teilnehmenden, die
angegeben haben, dass sowohl HA als auch Internistinnen oder
Allgemeinmediziner:innen die erste arztliche Ansprechperson ist, wurde nur die
Antwort HA gewertet. Um die Freitext-angaben Internist:in und
Allgemeinmediziner:in hinzufuigen zu kdnnen, wurden vor ab handisch die Variablen

Internist und Allgemeinmedizin gebildet.

Die Angaben zum Bildungsabschluss wurden im Rahmen der Variable Bildung_1 neu
kodiert und gruppiert. Es wurden drei neue Kategorien gebildet: Hoch; Mittel; Niedrig,
welche jeweils die Angaben der Bildungsabschlisse zusammenfassen. Die
nachfolgende Tabelle 5 stellt die neu kodierten Kategorien und die beinhalteten

Bildungsabschlisse dar.
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Tabelle 5 Kategorien und Beschreibung der Variable Bildung_1.

Neue Kategorie Angabe des hochsten Bildungsabschlusses

Niedrig Keinen Abschluss,
Hauptschulabschluss ohne berufliche Ausbildung
Mittel Hauptschulabschluss mit beruflicher Ausbildung,
Mittlere Reife ohne berufliche Ausbildung,
Mittlere Reife mit beruflicher Ausbildung,
Fachhochschulreife / Abitur ohne berufliche Ausbildung
Fachhochschulreife / Abitur mit berufliche Ausbildung
Hoch Fachhochschulabschluss,

Universitatsabschluss

Alle neu gebildeten Variablen, welche fir die Analyse verwendet wurden, sind dem
Codehandbuch zu entnehmen (siehe Anhang 4, S. 91). Ebenso wurden fiur die
Analyse, Variablen verwendet, welche im Rahmen die InNSEMaP Studie gebildet
wurden (siehe Anhang 5, S. 93).

3.4.3 Stichprobenziehung
Die Ziehung der Stichprobe erfolgt anhand der - wie zuvor dargestellt - Ein- und
Ausschlusskriterien und nach der Bildung der Variable HalnAm. Die Stichprobe stellt

die zu betrachtenden Studienpopulation dar.

Im Anschluss an die Stichprobenziehung werden die gewerteten Félle in zwei
Vergleichsgruppen anhand der Variable V20 _aev2 dic aufgeteilt. Wenn
Teilnehmende angegeben haben, dass ihre erste arztliche Ansprechperson schon
einmal einen Hausbesuch durchgefiihrt hat, wurden sie der Gruppe Hausérzt.innen
machen Hausbesuche (HaHb) zugeteilt. Bei der Angabe, dass die erste arztliche
Ansprechperson bisher keinen Hausbesuch durchgefuhrt hat, wurden die
Teilnehmenden der Gruppe Hausarzt:innen machen keine Hausbesuche (HaKHDb)
hinzugefiigt. Systemdefinierte Fehlende Werte und Missing Values, werden bei der
Stichprobenziehung und Vergleichsgruppen Bildung jeweils ausgeschlossen.

Nach der Bildung der Vergleichsgruppen werden die Daten dieser deskriptiv
dargestellt. Hierbei werden die soziodemografischen Variablen (z. B. Alter), der
Gesundheitszustand durch den Pflegegrad und durch den Gedéachtniszustand, die
MLQ durch die Items des OHIP-G14 und die Versorgung durch die Anzahl der
Unterstitzungspersonen und Art der Unterstitzungsperson der Teilnehmenden,

betrachtet. Es werden die MaRRe der zentralen Tendenz sowie die dazu passenden
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Streuungsmalle wie z. B. der Mittelwert (M) und die Standardabweichung und die
Haufigkeiten der Variablen ermittelt und beschrieben. Ebenso wird der OHIP-G14
Summenwert ermittelt und deskriptive Werte fiir die beiden Vergleichsgruppen
dargestellt. Der Summenwert des OHIP-G14 wird mittels der Variable ohipsum

berechnet. Die Variable wurde zuvor im Rahmen der INSEMaP Studie gebildet.

3.4.4 Bivariate Analyse

Im Anschluss an die deskriptive Statistik der Stichprobe, wird eine bivariate Analyse
durchgefuhrt. Im Rahmen der bivariaten Analyse wird ein Unterschiedstest
durchgefuhrt. Hierbei gilt zu tGberprufen, ob ein Unterschied zwischen den Gruppen
HaHb und HaKHb in Bezug auf die MLQ vorliegt. Welche Art von Unterschiedstest
durchgefuhrt wird h&ngt von der Verteilung der Daten, wie auch von Datenniveau der
Variablen ab. Liegt eine Normalverteilung der Daten und eine Homogenitat der
Varianzen vor, wird ein unabhédngiger t-Test durchgefiihrt. Sollten diese
Voraussetzungen nicht erfillt sein, wird ein Mann-Whitney-U-Test durchgefihrt.
Neben einem Unterschiedstest wird auch auf einen moglichen Zusammenhang
zwischen den Variablen Durchfihrung eines arztlichen Hausbesuches und der
Variable OHIP-G14 Summenwert zur Messung der MLQ gepriift. Durch die Eta-
Korrelation wird auf einen mdglichen Zusammenhang Uberprift. Es wird die Eta-
Korrelation verwendet, da das Datenniveau der unabhangigen Variable, die
Durchfiihrung eines Hausbesuches, nominal und die Auspragung dichotome ist. Die
abhéngige Variable hat hingegen ein metrisches Datenniveau, was zu der Wahl der
Eta-Korrelation fuhrt (Benninghaus, 2007, S. 228). Der Eta-Koeffizient (n) nimmt ein
Wert zwischen Null und Eins an, liegt der Wert bei null so liegt keine Beziehung
zwischen den betrachteten Variablen vor. Bei einem Wert von Eins kann
angenommen werden, dass eine Beziehung zwischen den betrachteten Variablen
vorliegt (Backhaus et al., 2023, S. 172). Der Eta-Koeffizient gibt nicht an in welche
Richtung ein Zusammenhang besteht. Aus diesem Grund wird der Zusammenhang
anhand eines Boxplot visualisiert, um die Richtung von n zu bestimmten.

Im Rahmen dieser Arbeit wird ein Signifikanzniveau von p < 0,05 festgelegt. Dies wird
getan, um die Wahrscheinlichkeit, dass die beobachteten Daten unter Annahme der
Nullhypothese wahr sind, zu bestimmen. Ist der p-Wert kleiner als 0,05 so wird die

Nullhypothese Zugunsten der H1-Hypothese verworfen.

Im Anschluss an die bivariate Analyse wird die H1 Hypothese auf Basis der

Ergebnisse angenommen oder verworfen.
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Zur ldentifizierung von maglichen Confounder wird ein casual directed acyclic graph
(DAG) erstellt. Aus der Basis von bereits durchgefuhrten Studien werden moégliche
Confounder identifiziert und dargestellt. Es werden ausschliel3lich die Variablen als

Confounder in Betracht gezogen, welche im Rahmen der deskriptiven Analyse
dargestellt wurden.
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4 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Analyse dargestellt. Zuerst
wird die Selektion der betrachten Stichprobe und der Gruppenbildung dargestellt, im
Anschluss werden die Ergebnisse der deskriptiven Statistik dargestellt. Darauf
aufbauend wird die Bivariate Analyse dargelegt, um die Forschungsfrage zu

beantworten.Alle Ergebnisse werde nach der ersten Nachkommastelle abgerundet.

4.1 Stichprobenselektion

Zu Beginn der Datenanalyse wurden der Datensatz bereinigt. Aus dem
Originaldatensatz werden die Falle gefiltert, welche fir die Analyse und Beantwortung
der Forschungsfrage nicht relevant sind. Der bereinigte Datensatz beinhaltet 1027
Falle (N = 1027). Durch das Ausschlusskriterium ,kein Pflegegrad® wurden 8 Falle
ausgeschlossen von dem Originaldatensatz (N = 1622). 368 Falle wurden
ausgeschlossen, da die erste arztliche Ansprechperson keine HA sind. Weitere 205
Félle wurde ausgeschlossen, da bei diesen weniger als 12 Angaben bei OHIP
gemacht wurden oder der OHIP-G14 komplett nicht ausgefillt wurde und somit als
fehlend gewertet wurde. Ebenso sind 14 Missing Values aufgetreten, welche

ausgeschlossen.

Die gebildete Studienstichprobe wird in zwei Gruppen geteilt, Gruppe HaHb und
Gruppe HaKHb, um die vorgesehenen Gruppenvergleiche der Fragestellung
durchzufuhren. Diese beiden Vergleichsgruppen werden gebildet fir die bivariate
Analyse und die Uberprifung der H1 Hypothese. In HaHb werden 688 Falle
eingeschlossen und in HaKHb 334 Félle. Funf Systemdefinierte Fehlende wurden

Gruppen ausgeschlossen.

In der nachfolgenden Abbildung (Abbildung 1) ist der Prozess der Stichprobeselektion

dargestellt.
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Systemdefinierte Fehlende (n=5)

Created in BioRender.com bio

Abbildung 1: Flowchart der Studienpopulation inkl. der Ausschlusskriterien (eigene Darstellung erstellt
mit BioRender.com)

4.2 Deskriptive Statistik

Insgesamt wurden 1027 der Teilnehmenden an der Fragenbogenerhebung in die
Studienpopulation eingeschlossen. Die Studienpopulation wurde in zwei
Vergleichsgruppen unterteilt in die Gruppe HaHb, mit 688 Teilnehmenden und in die
Gruppe HaKHb (n = 334). Die Haufigkeiten der einzelnen Variablen in den zwei

Gruppen sind in der Tabelle 5 dargestellt und werden im Folgenden dargelegt.

4.2.1 Soziodemografische Daten der Teilnehmenden

Beiden Teilnehmenden der beiden Gruppen liegt die Spannweite des Alters zwischen
60 und 100 Jahren. Altersverteilung beider Gruppen wurde anhand des Mittelwerts
und der Standardabweichung (SD) untersucht. Der Median (Md) und Modus (Mo) des

Alters werden untersucht, um Rlckschlisse auf die Verteilung der Daten zu ziehen.

Der Mittelwert des Alters der Teilnehmenden der HaHb Gruppe liegt bei 84,4 Jahren
(SD 7,7). Zur Bestimmung der Verteilung, der Daten wurden ebenfalls der Md = 85
und der Mo = 87,0 des Alters bestimmt. Daraus lasst ableiten, dass die Verteilung
des Alters leicht rechtssteilig ist. Die nachfolgende Abbildung (Abbildung 2) stellt die
Altersverteilung der Gruppe HaHb und HaKHB grafisch dar.
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Haushesuche: Ja, Nein
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Haufigkeit
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Abbildung 2: Histogramm der Alterverteilung mit Normalverteilungskurve der Vergleichsgruppen (eigene
Darstellung, erstellt mit IBM SPSS).

Die Normalverteilungskurve der Gruppe HaHb, zeigt die leicht rechtssteilige
Verteilung des Alters. Eine rechtssteilige Verteilung bedeutet, dass die
Teilnehmenden dieser Gruppe im Durchschnitt eher &lter sind als der Mittelwert. Die
HaKHb Gruppe hat einen Mittelwert von 81,7 Jahren (SD 8,9). Die Verteilung des
Alters der HaKHb ist ebenfalls rechtssteilig. Die Normalverteilungskurve der Gruppe
HaKHb zeigt die rechtssteilige Verteilung des Alters (siehe Abbildung 2). Bei
Betrachtung der Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen wird deutlich, dass die
haufigste Auspragung gleich oder gréRer 81 Jahren ist. Dies lasst sich sowohl fir die

Gruppe HaHb als auch fir die Gruppe HaKHb sagen.

In beiden Gruppen sind die meisten Teilnehmenden weiblich, in der Gruppe HaHb
sind 72,9 % weiblich und in der Gruppe HaKHb sind 72,5 % weiblich. 26,8 % der
Teilnehmenden der HaHb sind ménnlich und 0,3 % identifizieren sich als divers. In
der Gruppe HaKHb sind 27,5 % mannlich. In der Gruppe HaKHb identifizierten sich
keine Teilnehmenden als divers.

Die meisten Teilnehmenden der HaHb haben mit 82,2 % einen mittleren
Bildungsabschluss. Mit 78,5 % ist bei den Teilnehmenden der HaKHb ebenfalls der
mittlere Bildungsabschluss die haufigste Angabe. Einen niedrigen oder keinen
Bildungsabschluss haben 10,3 % der HaHb Teilnehmenden, bei den HaKHb
Teilnehmenden haben 14,1 % keinen oder einen niedrigen Bildungsabschluss. Einen
hohen Bildungsabschluss haben 7,5 % bei den HaHb und 7,4 % der Teilnehmenden

der HaKHb. (siehe Tab. 5).
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Tabelle 6 Soziodemografische Daten der Teilnehmenden mit und ohne Hausbesuchsoption durch HA

Gruppe: HaHb Gruppe: HaKHb
1: Soziodemografische n (%) n (%)
Daten/ Hintergrund Daten
Total 688 (100) 334 (100)
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
Alter in Jahren ! 84,4 (7,7) 81,6 (8,9)
n (%) n (%)
Altersgruppen
60-74 Jahren 71 (10,4) 68 (20,4)
75-80 Jahren 98 (14,4) 55 (16,7)
= 81 Jahren 513 (75,2) 207 (62,7)
Gesamt 682 (100) 330 (100)
Geschlecht
Mannlich 183 (26,8) 91 (27,5)
Weiblich 498 (72,9) 240 (72,5)
Divers 2(0,3) 0(0)
Bildungsabschluss
Niedrig? 69 (10,3) 46 (14,1)
Mittel® 550 (82,2) 256 (78,5)
Hoch* 50 (7,5) 24(7,4)

Notizen: Mittelwert mit Standardabweichung (SD) angegeben ?Niedrig miteinbezieht keinen
Abschluss, Hauptschulabschluss ohne berufliche Ausbildung, 2Mittel miteinbezieht
Hauptschulabschluss mit beruflicher Ausbildung, Mittlere Reife ohne berufliche Ausbildung, Mittlere
Reife mit beruflicher Ausbildung, Fachhochschulreife / Abitur ohne berufliche Ausbildung,
Fachhochschulreife / Abitur mit beruflicher Ausbildung, * Hoch miteinbezieht Fachhochschulabschluss,
Universitatsabschluss.

4.2.2 Gesundheitszustand der Teilnehmenden
Um den Gesundheitszustand der Teilnehmenden in beiden Gruppen zu identifizieren,

wurden die Variablen Pflegegrad und Gedéachtniszustand betrachtet.

Der Pflegegrad 2 ist mit 61,3 % der am haufigsten vertretende Pflegegrad bei den
Teilnehmenden der HaHb. 28,2 % der Teilnehmenden haben einen Pflegegrad 3 und
7 % einen Pflegegrad 4. Pflegegrad 5 haben 2,8 % der Teilnehmenden und den
Pflegegrad 1 ist bei 0,7 % der Teilnehmenden vertreten. In der Gruppe HaKHb ist

ebenfalls der Pflegegrad 2, der haufigste Pflegegrad der Teilnehmenden mit 71,9 %.
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An zweiter Stelle steht der Pflegegrad 3, mit 22,8 % und 3,9 % haben einen
Pflegegrad 4. Die wenigsten Teilnehmenden haben einen Pflegegrad 1 (0,6 %) oder
Pflegegrad 5 (0,9%). Die Verteilung der Pflegegrade wird in der nachfolgenden
Abbildung 3 dargestellt.

Pflegegradverteilung der Gruppen HaHb und HaKHb
450 422
400
350
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240
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48
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1 2 3 4

mHaHb =HaKHb

Abbildung 3: Darstellung der Verteilung der Pflegegrade der Teilnehmenden mit und ohne
Hausbesuchsoption durch HA (eigene Darstellung, erstellt mit Excel).

Neben dem Pflegegrad der Teilnehmenden wird ebenfalls der Gedachtniszustand der
Teilnehmenden abgefragt. In der Gruppe HaHb gaben 65,5 % der Teilnehmenden
an, dass sie das Geflhl haben ihr Gedachtnis wirde schlechter werden und 34,5 %
gaben an ihr Gedachtnis wirde nicht schlechter werden. Bei der Gruppe HaKHb
gaben 68,5 % der Teilnehmenden an, dass Gefuhl zu haben ihr Gedéachtnis wirde

schlecht werden und 31,5 % gaben an, dass ihr Gedachtnis nicht schlechter wird.

Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 7) zeigt die Haufigkeiten der Pflegegrade und des

Gedachtniszustand in absoluten Zahlen in Prozentsatz in beiden Vergleichsgruppen.
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Tabelle 7 Gesundheitszustand der Teilnehmenden mit und ochne Hausbesuchsoption durch HA

Gruppe: HaHb Gruppe: HaKHb
2: Gesundheitszustand n (%) n (%)
Pflegegrad
Pflegegrad 1 5(0,7) 2 (0,6)
Pflegegrad 2 422 (61,3) 240 (71,9)
Pflegegrad 3 194 (28,2) 76 (22,8)
Pflegegrad 4 48 (7,0) 13 (3,9)
Pflegegrad 5 19 (2,8) 3(0,9)
Gedéachtniszustand
Gedachtnis wird schlechter 442 (65,5) 222 (68,5)
Gedachtnis wird nicht
schlechter 233 (34,5) 102 (31,5)

Im folgenden Kapitel werden die Haufigkeiten der auftretenden Probleme gemessen
anhand des OHIP-G14 dargestellt.

4.2.3 Mundgesundheitliche Lebensqualitat der Teilnehmenden

In der Gruppe HaHb ist das am haufigsten aufgetretenes Problem, gemessen durch
den OHIP-G14, die Schwierigkeiten bei Alltagsbeschaftigungen, 16,6 % der
Teilnehmenden gaben an oft oder sehr oft Schwierigkeiten bei Alltagsbeschaftigung
wahrzunehmen. An zweiter Stelle steht das Problem Leben weniger zufriedenstellend
mit 15,9 % und an dritter Stelle das Problem Essen bestimmter Nahrungsmittel
unangenehm mit 15,0 %. Die drei am seltensten aufgetretenen Probleme sind in der
Gruppe HaHb: Wortaussprachschwierigkeiten (6,4 %); Geschmackssinn
beeintrachtigt (6,4 %); Reizbarkeit gegeniber anderen (4,9 %) (siehe Abbildung 4).

In der Gruppe HaKHb sind die drei am haufigsten auftretenden Probleme: Leben
weniger zufriedenstellend (17,3 %); Essen bestimmter Nahrungsmittel unangenehm

(16,2 %); Schwierigkeiten bei Alltagsbeschaftigungen (14,7 %). Am seltensten treten
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die Probleme: Geschmacksinn beeintrachtigt (6,9 %); Unterbrechung der Mahlzeiten
(6,9 %); Reizbarkeit gegentiber anderen (6,3 %); Wortaussprachschwierigkeiten (6,0
%) bei Teilnehmenden der Gruppe HaKHb auf (siehe Abbildung 5Abbildung 5).

Anhand der nachfolgenden Abbildung 4 wird das Ranking der durch den OHIP-G14
dargestellten Probleme in der Gruppe HaHb, dargestellt. Die Abbildung 5 stellt das
Ranking der OHIP-G14 Probleme in der Gruppe HaKHb dar.

Gruppe HaHb: Ranking der OHIP-G14 ltems bewertet oft, sehr oft

Schwierigkeiten bei Alltagsbeschaftigungen 16,6%
Leben weniger zufriedenstellend 15,9%
Essen bestimmter Nahrungsmittel unangenehm 15,0%
Entspannungsschwierigkeiten 12,5%
Unsicherheit mit Zahnen, Mund, Zahnersatz 10,8%
g Vellkemmen unféhig etwas zu tun 104%
% Unbefriedigende Erndhrung 8,8%
E Schmerzen im Mundbereich 7.8%
g Verlegenheitsgefihl 7.7%
Anspannungsgefiihl 7.5%
Unterbrechung der Mahlzeiten 7.5%
Wortaussprachschwierigkeiten 6,4%
Geschmackssinn beeintréchtigt 6,4%

Reizbarkeit gegeniber anderen

0.0%

Abbildung 4: Ranking der OHIP-G14 Items bewertet als oft; sehr oft der Teilnehmenden mit

49%

40% 60% 80% 100% 120% 140% 16,0% 18,0%
Angabe von oft; sehr oft in Prozent (%)

Hausbesuchsoption durch HA (eigene Darstellung, erstellt mit Excel).

Gruppe HaKHb: Ranking der OHIP-G14 Items bewertet oft, sehr oft

Leben weniger zufriedenstellend

Essen bestimmter Nahrungsmittel unangenehm
Schwierigkeiten bei Alltagsbeschaftigungen
Entspannungsschwierigkeiten

Unsicherheit mit Z&hnen, Mund, Zahnerstatz
Anspannungsgefiihl

Schmerzen im Mundbereich

Unbefriedigende Ernahrung

OHIP-G14ltems

Vollkommen unféhig etwas zu tun
Verlegenheitsgefiihl
Geschmackssinn beeintréchtigt
Unterbrechung der Mahlzeiten
Reizbarkeit gegentiber anderen

Wortaussprachschwierigkeiten

17,3%
16,2%
147%
14,3%
14,0%
13,7%
10,8%
87%
8,2%
7,3%
6,9%
6,9%
6,3%

6,0%

0,0% 2,0% 40% 60% 80% 100% 120% 140% 16,0% 180% 200%
Angabe von oft; sehr oftin Prozent (%)

Abbildung 5: Ranking der OHIP-G14 Items bewertet als oft; sehr oft der Teilnehmenden ohne
Hausbesuchsoption durch HA (eigene Darstellung, erstellt mit Excel).

Die Abbildungen sechs und sieben stellt nur die Haufigkeiten der Auspragung oft;

sehr oft von jedem OHIP-G14 Item in Prozent dar. Die Haufigkeiten der Auspragung
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nie und der absoluten Zahlen sind dem Anhang zu entnehmen (siehe Anhang 6, S.
95).

Im Vergleich der beiden Gruppen ist zu erkennen, dass die Gewichtung der Probleme
in beiden Gruppen ahnlich ist. Beide Gruppen, weisen die gleichen drei haufigsten
und drei seltensten auftretenden Probleme auf, nur in der Gewichtung sind
Unterschiede zu sehen. Bei Betrachtung der anderen Probleme ist zu sehen, dass
die beiden Gruppen sich in der Gewichtung der Probleme kaum voneinander
unterscheiden.

In Bezug auf das Problem Vollkommen unféhig etwas zu tun nehmen in der Gruppe
HaHb 10,4 % der Teilnehmenden das Problem wahr (siehe Abbildung 4).
Wohingegen es in der Gruppe HaKHb 8,2 % der Teilnehmenden sind. Das Problem
Anspannungsgefiuhl nehmen hingegen 13,7 % der HaKHb Teilnehmenden wahr oft
oder sehr oft wahr (siehe Abbildung 5). In der Gruppe HaHb sind es hingegen 7,5 %
der Teilnehmenden (siehe Abbildung 5).

4.2.4 Versorgung der Teilnehmenden

Bei Betrachtung der Anzahl der Unterstiitzungspersonen, fallt auf das mit 4,1 % der
Teilnehmenden der HaHb und 3,4 % der Teilnehmenden der HaKHb, die wenigsten
Teilnehmenden in beiden Gruppen keine Unterstutzungsperson haben. 38,6 % der
Teilnehmenden in HaHb werden durch eine Person unterstitzt und 26,1 % durch zwei
Personen. In der Gruppe HaKHb sieht es ahnlich aus, 46,1 % der Teilnehmenden
werden durch eine Person unterstitzt und 25,7 % durch zwei Personen. Von drei
Personen werden in der Gruppe HaHb 13,6 % der Teilnehmende und in der Gruppe
HaKHb 11,8 % unterstutzt. 17,8 % der HaHb Teilnehmenden haben angegeben von
mehr als drei Personen unterstitzt wurden zu sein, in der anderen Gruppe sind es 13

% der Teilnehmende (siehe Tabelle 8).

Neben der Anzahl der unterstiitzenden Personen wurden auch betrachtet wer die
Teilnehmenden unterstitzt. In Gruppe HaHb wurden 0,7 % der Teilnehmenden von
Niemanden unterstitzt. Bei der Gruppe HaKHb waren es 0,9 % der Teilnehmenden,
die von keiner Person unterstiitzt werden. Die meisten Teilnehmenden in beiden
Gruppen werden von ihren Angehdrigen unterstitzt, in der Gruppe HaHb sind es 41,5
% und in der Gruppe HaKHb sind es 41,7 % der Teilnehmenden. An zweiter Stelle
steht der/die Ehe- oder Lebenspartner:in als Unterstitzungsperson (HaHb: n= 247
(36,7 %); HaKHb: n= 113 (34,7 %)). Vom ambulanten Pflegedienst werden in der
Gruppe HaHb 12,2 % der Teilnehmenden unterstiitzt und 13,8 % der HaKHb

Teilnehmenden. Die Unterstlitzung von Freunden oder Nachbarn erfahren 5,1 % der
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HaHb Teilnehmenden und 8 % der HaKHb Teilnehmenden. 3,9 % der Teilnehmenden
der Gruppe HaHb geben an von sonstigen Personen unterstiitzt zu werden, bei der
Gruppe HaKHb sind es 0,9 % der Teilnehmenden. Es wird nicht spezifisch

nachgefragt, wer die sonstigen Personen sind.

In Bezug auf die arztliche Ansprechperson wird angegeben, dass in beiden Gruppen
der/ die Hausarzt:in haufigste arztliche Ansprechperson ist. Bei den Gruppe HaHb
geben 97,4 % der Teilnehmenden dies an und bei der Gruppe HaKHb sind es 95,5
% der Teilnehmenden. 0,7 % der HaHb Teilnehmenden geben den/ die Internist:in
als arztliche Ansprechperson an, bei den Teilnehmenden der HaKHb sind es 3,3 %.
Als erste arztliche Ansprechperson geben 1,9 % der HaHb Teilnehmenden eine/-n

Allgemeinmediziner:in an. In der Gruppe HaKHb sind es 1,2 % der Teilnehmenden.

Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 8) stellt die Verteilung der Versorgung der
Vergleichsgruppen dar.
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Tabelle 8 Versorgung der Teilnehmenden mit und ohne Hausbesuchsoption durch HA

Gruppe: HaHb

Gruppe: HaKHb

4: Versorgung n (%) n (%)
Anzahl der

Unterstiitzungspersonen

Niemand 27 (4,1) 11 (3,4)

1 Person 256 (38,6) 149 (46,1)
2 Personen 173 (26,1) 83 (25,7)
3 Personen 90 (13,6) 38 (11,8)
>3 Personen 117 (17,6) 42 (13,0)
Unterstitzungsperson

Niemand 5(0,7) 3(0,9)
Ehe- oder Lebenspartner:iin 247 (36,7) 113 (34,7)
Angehorige 279 (41,5) 136 (41,7)
Freunde/ Nachbarn 34 (5,1) 26 (8,0)
Ambulanter Pflegedienst 82 (12,2) 45 (13,8)
Sonstige 26 (3,9) 3(0,9)
Arztliche Ansprechperson

Hausarzt:in 670 (97,4) 319 (95,5)
Internist:in 5(0,7) 11 (3,3)
Allgemeinmediziner:in 13 (1,9) 4 (1,2)

4.2.5 OHIP-G14 Summenwert

Zur Auswertung des OHIP-G14 wird ein Summenwert des Schweregrad berechnet,
dieser kann einen Wert zwischen 0 und 56 annehmen.

Der Summenwert fur die Population und die beiden Gruppen HaHb und HaKHb wird
durch den Mittelwert und einem Konfidenzintervall von 95 % CI dargestellt. Die
Nachfolgenden Tabelle stellt die Werte dar.
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Tabelle 9 OHIP-G14 Summenwert des Schweregrad gesamten Studienpopulation und der
Teilnehmenden mit und ohne Hausbesuchsoption durch den HA

Gesamt Gruppe: HaHb Gruppe: HaKHb
OHIP-G14 n (%) n (%) n (%)
Summenwert
Total 1027 (100) 688 (100) 334 (100)
Mittelwert (SD) ! 11,0 (11,5) 10,7 (11,3) 11,7 (11,7)
Range 0-54 0-53 0-48
Median (IQR) 2 7 (16) 7 (16) 9 (18,3)
Modus 0 0 0

Notizen: *Mittelwert mit Standardabweichung (SD) angegeben; 2Median mit Interquartilsabstand (IQR)
angegeben.

Wie in der Tabelle 9 dargestellt, hat die Studienpopulation eine durchschnittlichen
OHIP-G14 Summenwert 11 (SD 11,49), die Gruppe HaHb hat im Durchschnitt einen
OHIP-G14 Summenwert von 10,66 (SD 11,32). In der Gruppe HaKHb ist ein etwas
hoéher OHIP-G14 Summenwert ermittelt wurden mit 11,65 (SD 11,65). Bei
Betrachtung der Mittelwerte, Mediane und Modi wird deutlich, dass der OHIP-G14

Summenwert in allen drei Gruppen nicht normalverteilt ist, sondern linkssteilig.

Die nachfolgende Abbildung (Abbildung 6Abbildung 6) stellt die Verteilung des OHIP-
G14 Summenwert der Studienpopulation anhand eines Histogramms mit
Normalverteilungskurve dar. In der Abbildung 7 wird die linkssteilige Verteilungen der
Gruppe HaHb und HaKHb anhand zweier Histogramme mit Normalverteilungskurve

dargestellt.

42



Histogramm

250 Mittelwert = 11
Stdl -Abw. = 11,432
N'=1.027

200

Haufigkeit

0 20 40 60

Score OHIP G14

Abbildung 6: Histogramm der Verteilung des OHIP-G14 Summenwerts der Studienpopulation (eigene
Darstellung, erstellt mit SPSS).
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Abbildung 7: Histogramme der Verteilung des OHIP-G14 Summenwerts der Teilnehmenden mit und
ohne Hausbesuchsoption durch HA (eigene Darstellung, erstellt mit SPSS).

In den folgenden Kapiteln wird Uberprift, ob ein Zusammenhang zwischen dem
Durchfiihren eines arztlichen Besuchs in der Hauslichkeit und der MLQ besteht oder

nicht.

4.3 Bivariate Analyse

Anhand der bivariaten Analyse wird im Folgenden zunéchst Uberprift ob ein
Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen besteht. Im Anschluss wird die Eta-

Korrelation durchgefiihrt, um zu Uberprifen ob ein Zusammenhang zwischen der
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MLQ und den arztlichen Hausbesuchen besteht. AbschlieRend werden mdgliche

Confounder anhand eines DAG dargestellt.

4.3.1 MLQ und Besuche in der Hauslichkeit

Zur Uberpriifung, ob ein Unterschied zwischen einem &rztlichen Besuch in der
Hauslichkeit und der MLQ liegt, wird der nicht parametrische Mann-Whitney-U-Test
bei zwei unabhéngigen Stichproben durchgefuhrt. Dieser Test wurde ausgewéhlt, da
die abhangige Variable, MLQ, gemessen durch den OHIP-G14 Summenwert, nicht
normalverteilt ist (siehe Kapitel 4.2.5).

In der nachfolgenden Tabelle 10 sind die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test
dargestellt.

Tabelle 10 Mann-Whitney-U-Test bei unabhéngigen Stichproben

OHIP-G14 Mann- Standard-
Z_ -
Total Summen- Total Whitney-  fehler P
Wert  Wert
wert U-Test (SE)
Mann- .
Mittelwert
Whitney-U-  n (%)
(SD)
Test
Gesamt 1027(100) 11,0 (11,5)
Gruppe:
688 (100) 10,7 (11,3)
HaHb
1022  120097,0 4400,7 1,2 0,2
Gruppe :
334(100) 11,7 (11,7)
HaKHb

Der Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen HaHb und HaKHb gibt. Der p-Wert liegt bei 0,2 und ist somit
groRer als das zuvor festgelegte Signifikanzniveau (p<0,05). Dies bedeutet, dass die
Nullhypothese, welche besagt, dass die Durchfiihrung eines arztlichen Besuches in
der Hauslichkeit keinen Einfluss auf die MLQ, nicht verworfen werden kann. Mit einer
23,7 %-igen Wahrscheinlichkeit konnen die beobachteten Unterschiede in den beiden
Gruppe zuféllig aufgetreten sein. Dies deutet daraufhin, dass die Durchfiihrung eines

arztlichen Besuches in der Hauslichkeit keinen signifikanten Einfluss auf die MLQ hat.

Obwohl durch den Mann-Whitney-U-Test kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen in Abhangigkeit zum OHIP-G14 Summenwert festgestellt werden
konnte, ist weiterhin nicht ausgeschlossen, dass es einen Zusammenhang zwischen
dem Durchfihren von Hausbesuchen und der MLQ besteht. Um den mdglichen

Zusammenhang weiter zu Uberprifen, wird im ndchsten Schritt eine mdgliche
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Korrelation zwischen der Durchfihrung eines Hausbesuches und der MLQ

untersucht.

4.3.2 Eta-Korrelation zwischen MLQ und Hausbesuchen

Zur Untersuchung eines moglichen Zusammenhangs zwischen der Durchfiihrung von
arztlichen Hausbesuchen und der MLQ wird der Eta-Koeffizient berechnet.

Die Durchfuihrung der Eta-Korrelation ergibt einen n von 0,04. Dieser Wert liegt nahe
an der Null und deutet auf eine sehr schwache bis hin zu keiner Beziehung zwischen
dem OHIP-G14 Summenwert und der Durchfiihrung eines arztlichen Hausbesuches
hin. Das bedeutet, dass die Durchfihrung eines Hausbesuches nahezu keinen
Einfluss auf den OHIP-G14 Summenwert hat. Durch Betrachtung der Varianz, welche
sich aus dem Quadrat des Eta-Koeffizienten (n?) ergibt, zeigt sich das 0,17 %
(n?=0,0017) der Varianz des OHIP-G14 Summenwerts, durch die Durchfiihrung eines
Hausbesuches erklart werden kénnen. Bei Betrachtung der Signifikanz durch den p-
Wert zeigt sich, dass der sehr schwache Zusammenhang statistisch nicht signifikant
ist, da p=0,2ist. Der p-Wert liegt deutlich tber dem Signifikanzniveau von p=0,05,
wodurch der gefundene schwache Zusammenhang sich als statistisch nicht
signifikant darstellt.

Der Eta-Koeffizient gibt nicht an in welche Richtung der sehr schwache
Zusammenhang besteht. Es lasst sich durch den Eta-Koeffizienten also nicht
bestimmten, ob die Durchfiihrung eines arztlichen Hausbesuches sich positiv oder
negativ auf den OHIP-G14 Summenwert und somit auf die MLQ der Teilnehmenden
auswirkt. Der Zusammenhang der betrachteten Gruppen wird in der Abbildung

8Abbildung 8 in Form eines Boxplots dargestellt.
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Abbildung 8: Boxplot des OHIP-G14 Summenwert in den Gruppen: HaHb und HaKHb (eigene
Darstelltung erstellt mit SPSS).

In der Abbildung 8Abbildung 8 kann betrachtet werden, dass der der Median in beiden
Gruppen unter einem OHIP-G14 Summenwert von 10 liegt. Beide Mediane und
Interquartilsabstande (IQR) liegen zwar nahbeieinander, aber der Median der HaHb
liegt bei 7 (IQR 16) und ist etwas kleiner als der Median der HaKHb (Md=9; IQR 18,3).
Der IQR ist bei den HaKHb etwas grof3er als der IQR der HaHb, was darauf hindeutet
das eine groRRere Variabilitat bei den Mittleren 50 % des OHIP-G14 Summenwert in
der Gruppe HaKHb besteht. In beiden Gruppen ist die Spannweite ahnlich. In beiden
Gruppen sind Ausreil3er zu identifizieren, wobei in der Gruppe HaHb mehr und héhere

Ausreil3er auftreten.

In Bezug auf die Richtung des Zusammenhangs lasst sich durch das Boxplot sagen,
dass durch den minimal niedrigeren Median des OHIP-G14 Summenwert in der
Gruppe HaHb, die Durchfiihrung eines Hausbesuches zu einem niedrigeren OHIP-
G14 Summenwert fuhrt. Damit I&sst sich annehmen, dass die Durchfihrung von

Hausbesuchen positiv auf einen OHIP-G14 Summenwert auswirkt.

Abschlieend lasst sich zur Korrelation der Variablen OHIP-G14 Summenwert und
Durchfuhrung eines Hausbesuches sagen, dass eine positive sehr schwache
Korrelation nachgewiesen werden kdnnte. Die Durchfiihrung eines Hausbesuchs zu
einem niedrigeren OHIP-G14 Summenwert fihrt. Gleichzeitig kann die Korrelation

nicht als statistisch signifikant gewertet werden.

Durch die Eta-Korrelation konnen nicht alle méglichen Einflussfaktoren bertcksichtigt

werden, welche einen Einfluss auf die Beziehung zwischen den beiden betrachteten
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Variablen nehmen kénnen. Um mogliche Confounder, die den Zusammenhang der
beiden Variablen verzerren kénnten, zu identifizieren wird im néchsten Schritt ein
DAG erstellt.

4.3.3 Confounder

Das erstellt DAG stellt mogliche Confounder dar, welche im Rahmen der Analyse
auftreten konnten und somit die statistische Analyse verzerren konnten. Die
identifizierten Confounder basieren auf Ergebnissen von bereits durchgeflihrten
Studien, ebenso handelt es sich bei den dargestellten Confoundern, ausschlief3lich
um Confounder welche im Rahmen der Studie erhoben werden kénnen. Die
einzelnen Confounder werden durch die nachfolgende Abbildung 9Abbildung 9

dargestellt und beschrieben.

T \
Unterstiitzung o
< R
Géschlooht Gedéchtniszustand

Alleinlebend

s Pt
Bildung Pflegegrad nach SGB XI, § 15

OF “®

hausérztliche Besuche in der Hauslichkeit MLQ gemessen durch OHIP-G14

Abbildung 9: Casual directed acyclic graph (DAG) moglichen Confounder, eigene Darstellung (erstellt
mit DAGnitty.net)

Das DAG zeigt hausarztliche Besuche in der Hauslichkeit als Einflussfaktor fir die
MLQ, welche im Rahmen der Studie durch den OHIP-G14 erhoben wird. Die MLQ
der ambulanten pflegebedirftigen Personen stellt das Ergebnis dar. Als mdgliche
Confounder, welche den untersuchten Zusammenhang verzerren kdnnten, wurden
das Alter, die Bildung, der Gedachtniszustand, die Unterstltzung im Alltag, das
Geschlecht, der Pflegegrad nach SGB XlI, § 15 der Teilnehmenden identifiziert
(Christensen et al., 2017; Delwel et al., 2017; Heymann et al., 2009; Niesten et al.,
2016; Orup Larsen et al., 2018; Pochert et al., 2019; Rebelo et al., 2016, S. 1740;

Sullivan et al., 2004; Zenthofer et al., 2014). Fir die hausarztlichen Besuche in der
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H&uslichkeit wurde das Alleinleben der Teilnehmenden als mdoglicher Confounder
identifiziert (Stijnen et al., 2014).

Das Alter wurde als moglicher Confounder fir die MLQ im Rahmen dieser Studie
identifiziert. Mit einem hoheren Alter kann die MLQ sich eher verschlechtern als bei
jungeren Menschen (Rebelo et al.,, 2016, S. 1740). Ebenso stellt das Alter der
Teilnehmenden auch einen mdoglichen Confounder fur die Durchfihrung von
Hausbesuchen dar. Mit steigendem Alter steigt auch die Anzahl der durchgeftihrten

arztlichen Hausbesuche (Heymann et al., 2009, S. 427).

Als weiterer mdglicher Confounder wurde der Bildungsgrad identifiziert. Ein
niedrigerer Bildungstand fihrt zu einer schlechteren MLQ (Rebelo et al.,, 2016,
S.1740). Eine niedrigere Sozialer Status fuhrt zu vermehrten arztlichen
Hausbesuchen (Sullivan et al., 2004, S. 358). Da der Soziale Status auch durch die
Bildung mitbedingt ist, wurde der Bildungstand auch als Confounder fur die
Durchfiihrung eines arztlichen Hausbesuches identifiziert (Lengfeld & Ordemann,
2020).

Die Durchfuhrung eines arztlichen Hausbesuches findet bei Menschen, die unter
einer Demenzerkrankung leiden haufiger statt, als bei Menschen ohne
Demenzerkrankung (Orup Larsen et al, 2018, S.3). Ebenso kann eine
Demenzerkrankung die MLQ beeinflussen. Menschen, welche unter einer
Demenzerkrankung leiden weisen eine schlechtere Mundgesundheit auf, als andere
(Delwel et al., 2017, S. 29). Daher bildet der Gedachtniszustand einen mdglichen

Confounder fur die MLQ und die Durchfiihrung von arztlichen Hausbesuchen.

Als weiterer moglicher Confounder wurde die Unterstitzung im Alltag identifiziert,
denn pflegebedirftige Menschen die vermehrte Unterstlitzung erfahren weisen eine
bessere MLQ auf (Niesten et al., 2016, S. 38). Genauso erfahren Menschen die
unterstutzt werden vermehrt arztlichen Hausbesuchen, als solche die nicht untersttitzt
werden (Christensen et al., 2017, S. 59).

Das Geschlecht wurde als mdglicher Confounder identifiziert, da weibliche Personen
haufiger eine schlechtere MLQ wahrnehmen, als ménnliche Personen (Bastos et al.,
2021, S.10). Ebenso so erfahren weibliche Personen haufiger einen arztlichen
Hausbesuche (Pochert et al., 2019, S. 4). Somit bildet das weibliche Geschlecht

einen moéglichen Confounder im Rahmen dieser Studie.

Der Pflegegrad nach SGB XI, § 15, stellt sich als weiterer Confounder dar, denn ein
hoherer Pflegegrad fuhrt zu einer schlechteren MLQ (Zenthofer et al., 2014, S. 250).
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Ebenso erfahren Menschen, welche in ihrer Mobilitdt eingeschrankt sind haufiger
einen arztlichen Hausbesuch, als solche die keine Beeintrachtigung in ihrer Mobilitét
haben (Christensen et al., 2017, S. 62). Die Beeintrachtigung in der Mobilitat stellt
einen Bereich des Pflegegrades dar (Medizinischer Dienst, 0. J.). Somit erfahren
Menschen mit einem Pflegegrad héaufiger &rztliche Besuche als solche ohne
Pflegegrad.

Alleinlebende Menschen erfahren héaufiger Gesundheitsprobleme, wodurch sie bei
der Durchfiihrung von &rztlichen Hausbesuchen priorisiert werden sollten (Stijnen et
al., 2014, S. 339). Daher bildet die Wohnsituation der Teilnehmenden in Rahmen

dieser Studie eine Confounder fir die Durchfiihrung von arztlichen Hausbesuchen.

AbschlieRend ist festzuhalten, dass die im DAG dargestellten Confounder die
Beziehung zwischen der MLQ und &rztlichen Hausbesuchen durch HA beeinflussen
kénnen und somit die Ergebnisse der Studie verzerren kénnen. Im folgenden Kapitel
werden die Ergebnisse dieser Studie diskutiert. Im Rahmen der Diskussion, werden

die identifizierten Confounder in bereits bestehende Forschungen eingebettet.
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5 Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse und die Methodik, welche in den
vorrangegangenen Kapiteln dargestellt wurden, kritisch diskutiert. Dazu werden
zunachst die wichtigsten Ergebnisse zusammenfassend dargestellt. Die Ergebnisse
werden mit vergleichbaren Studien diskutiert. Abschliel3end werden Limitationen
dieser Arbeit dargestellt.

5.1 Diskussion der Studienergebnisse

Ziel der Arbeit war es zu prufen, wie die Durchfihrung eines arztlichen Hausbesuches
mit der MLQ von Aalteren ambulant pflegebediirftigen Menschen zusammenhangt.
Dies wurde anhand einer quantitativen Analyse gepruift.

Die dargestellten Ergebnisse der quantitativen Analyse zeigen, in Bezug auf das Alter
der Teilnehmenden eine hohe Variabilitét in beiden Vergleichsgruppen besteht. Die
Verteilung der Pflegegrade in den beiden Vergleichsgruppen zeigt, dass die meisten
Teilnehmenden eine Pflegegrad zwei haben und die Studienpopulation somit eher
homogen ist. Ebenso zeigt sich, dass die meisten Teilnehmenden in beiden Gruppen
durch eine weitere Person unterstitzt werden und dass die unterstiitzende Person in
den meisten Féllen eine angehérige Person oder der/ die Ehe- oder Lebenspartner:in
ist.

Die Betrachtung des OHIP-G14 Summenwert zeigen, dass die HaHb Teilnehmenden
im Durchschnitt einen vergleichsweise niedrigeren OHIP-G14 Summenwert haben.
Im Vergleich dazu hat die Gruppe HaKHb einen héheren OHIP-G14 Summenwert,
der Summenwert ist um etwa einen Punkt héher als der der HaHb-Gruppe. Ebenso
ist zu erkennen, dass die Mittelwerte in den Vergleichsgruppen zwar nahbeieinander
liegen, aber die hohe Standardabweichung, deutet daraufhin das die OHIP-G14
Summenwerts innerhalb der Gruppe stark variieren.

Der Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied
in Bezug auf die MLQ der ambulanten pflegebedirftigen Personen, welche einen
arztlichen Hausbesuch erhalten und der MLQ der ambulanten pflegebedurftigen
Personen, welche keinen arztlichen Hausbesuch erhalten, gibt. Des Weiteren konnte
durch die Eta-Korrelation zwar ein sehr schwacher positiver aber statistisch nicht
signifikanten Zusammenhang zwischen der Durchflihrung eines arztlichen Besuches
in der Hauslichkeit und der MLQ von alteren ambulanten pflegebedurftigen Personen
festgestellt werden. Die MLQ ist bei Teilnehmenden die einen Hausbesuch durch HA
erhalten ist etwas besser als die der Teilnehmenden, die keinen Hausbesuch
erhalten. In beiden Gruppen sind AusreiRer der MLQ zu identifizieren, dadurch lasst

sich auf eine breite Streuung und héhere Variabilitéat der MLQ bei den Teilnehmenden
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schlieRen. Ebenso kann das Auftreten der AusreiRer das Ergebnis der Eta-Korrelation
verzerrt haben. Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test und der Eta-
Korrelation sind kritisch zu betrachten, da in beiden Fallen kein statistisch
signifikantes Ergebnis festgestellt wurde. Anhand des DAGs wird aufgezeigt, dass
das weibliche Geschlecht, ein hoheres Alter, eine niedrigere Bildung, ein hoherer
Pflegegrad, weniger Unterstitzung im Alltag, sowie ein schlechterer
Gedachtniszustand oder Demenz mit einer schlechteren MLQ zusammenhangen
konnten. Das Alleinleben von ambulanten pflegebedirftigen Personen kénnte mit

dem Durchfiihren von arztlichen Besuchen in der Hauslichkeit zusammenhangen.

Die MLQ der Teilnehmenden im Rahmen dieser Arbeit ist vergleichbar mit den MLQ
von ambulanten pflegebediirftigen alteren Teilnehmende in anderen Studien. In einer
deutschen vergleichenden Querschnittsstudie bzgl. der Mundgesundheit von
ambulant Pflegebeduirftigen und der Mundgesundheit von Pflegebedurftigen in
stationare Einrichtung, werden insgesamt 613 Teilnehmende betrachtet (Czwikla et
al., 2021, S. 2 f.). Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass ist die MLQ bei ambulant
Pflegebedurftigen schlechter (ebd. S. 3). Dies kdnnte daran liegen, dass ambulant
pflegebedirftige &ltere Personen eher durch bspw. Familienmitglieder gepflegt
werden. Diese sind nicht professionell ausgebildet und Vernachlassigen
moglicherweise die Mundpflege, welche durch ausgebildete Pflegefachkréfte sicher
gestellt werden kann (Weening-Verbree et al., 2013, S.580). Im Rahmen der
vorliegenden Analyse ist zu sehen, dass die meisten Teilnehmenden durch
Angehorige oder Ehe- oder Lebenspartner:innen im Alltag unterstitzt werden. Dies
konnte moglicherweise, wie auch in der Studie von Czwikla et al., eine schlechtere
MLQ bedingen. Eine vergleichbare deutsche Studie in Bezug auf die
Studienpopulation ist die Querschnittstudie von Schmalz et al (2021), welche den
Zusammenhang zwischen Mundgesundheit, Erndhrungszustand und der MLQ bei
alteren pflegebedurftigen Mensche untersucht. Die MLQ wurde ebenfalls anhand des
OHIP-G14 gemessen. Insgesamt betrachtet die Studie von Schmalz et al. 151
Teilnehmende (Schmalz et al., 2021, S. 2 ff.). Das Alter der Teilnehmenden in der
Studie von Schmalz et al. ist vergleichbar mit dem Alter der Teilnehmenden dieser
Studie (ebd). In Bezug auf die MLQ zeigt sich hingegen, dass die MLQ der
Teilnehmenden in der Studie von Schmalz et al. deutlich besser ausfallt als in die
MLQ der Teilnehmenden dieser Studie (ebd. S. 7).

Nach der Darstellung der Ergebnisse der in dieser Arbeit durchgefiihrten quantitativen
Analyse zeigt sich, dass es wenige, bis keine Studien gibt, die den Zusammenhang

zwischen arztlichen Besuchen in der Hauslichkeit und der MLQ bei éalteren
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ambulanten pflegebedirftigen Menschen untersucht haben. Um dennoch Einblicke
und Anhaltspunkt fur die Diskussion der Forschungsergebnisse zu gewinnen, wird
auf Ergebnisse von vergleichbare Forschungsbereichen zurlickgegriffen.

Ein relevanter Forschungsbereich ist die Mundgesundheit von &lteren, ambulant
pflegebedirftigen Personen und deren Zusammenhang mit der HRQoL und der
allgemeinen Lebensqualitat. Die Querschnittstudie von Hoeksema et al. (2018) stellt
einen Zusammenhang zwischen der Mundgesundheit, dem allgemeinem
Gesundheitszustand und der Lebensqualitat bei ambulant pflegebediirftigen alteren
Menschen mit oder ohne Restzahne. In der Studie wurden 103 Teilnehmende
berticksichtig, welche erst seit kurzem pflegebedirftig sind. Die Ergebnisse der Studie
zeigen, dass die Mundgesundheit der Teilnehmenden insgesamt schlechter ist und
dass einen Zusammenhang zwischen dem Mundstatus und der Lebensqualitat sowie
der allgemeinen Gesundheit besteht (Hoeksema et al., 2018, S. 2617 f.). Die Studie
von Masood et al. (2017) untersucht im Rahmen einer Querschnittsstudie die
Beziehung zwischen dem Mundgesundheit Status und der MLQ von &lteren
Menschen in Grol3britannien. Masood et al. berticksichtig in der Studie insgesamt
1277 Teilnehmende. Im Rahmen der Studie wurde die Selbsteinschatzung der
allgemeinen Gesundheit und die MLQ durch den OHIP-14 erhoben (Masood et al.,
2017, S. 79). Die Ergebnisse zeigen einen positiven Zusammenhang zwischen der
Selbsteinschatzung der allgemeinen Gesundheit und der MLQ der Teilnehmenden
auf. Teilnehmende, welche eine schlechte bis sehr schlechte Selbsteinschatzung der
allgemeinen Gesundheit, hatten auch einen héheren OHIP-14 Summenwert, was auf
eine schlechte MLQ schlieRen lasst (ebd. S. 80). Die Querschnittsstudie, von Hugo
et al. (2009) berlcksichtigt insgesamt 872 Teilnehmende, welche 60 Jahre oder alter,
allgemein gesund und nicht pflegebedirftig sind. Die Studie untersucht die
Mundgesundheit und dessen Zusammenhang mit der Lebensqualitat von alteren zu
Hause lebenden Menschen (Hugo et al., 2009, S. 232). Die Ergebnisse zeigen, dass
die Menschen, welche nicht mit ihrer Kaufahigkeit zufrieden sind, eine schlechtere
Lebensqualitat haben. Hugo et al. stellte einen Zusammenhang zwischen einer
schlechteren Lebensqualitat und der Unzufriedenheit der Kaufahigkeit in den Bereich
der Psychologie, Umwelt und sozialen Beziehungen fest. Anhand dieses
Zusammenhangs wird der Annahme verstarkt, dass es eine direkte Verbindung
zwischen dem Mundgesundheit und dem Wohlbefinden, wie auch der Lebensqualitat
von alteren Menschen gibt (Hugo et al., 2009, S. 236f.).

Unter Betrachtung der darstellten Studien kann gesagt werden, dass die MLQ und

einzelne Faktoren der MLQ sowie die Mundgesundheit einen Einfluss auf die HRQoL
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und Lebensqualitdt nehmen kann. In Bezug auf die Ergebnisse der in dieser Arbeit
durchgefuhrten Analyse kénnte dies darauf hindeuten, dass die schlechte MLQ eine
schlechte Lebensqualitat und HRQoL bedingt und umgekehrt. Die Durchfiihrung
eines arztlichen Hausbesuches konnte dies positiv beeinflussen, was der nicht
signifikante  sehr schwache Zusammenhang zeigt. Ein vergleichbarer
Forschungsbereich, welcher den Zusammenhang zwischen &rztlichen Besuchen in
der Hauslichkeit und HRQol, sowie der Lebensqualitat untersucht, unterstitzt diesen
Zusammenhang. Die zweijahrige randomisierte kontrollierte Studie (RCT) von
Liimatta et al. (2019) untersucht die Auswirkung der Intervention multiprofessionellen
praventiven Hausbesuchen auf die HRQoL bei alteren Personen. Die Interventions-
und Kontrollgruppe beinhaltenen beide jeweils 211 Teilnehmende. Die
Teilnehmenden sind alle 75 Jahre oder alter, leben zu Hause und erfahren keine Hilfe
durch Pflegedienste oder &hnliches. Die Hausbesuche wurden in einem Zeitraum von
sechs bis neun Monaten von Gesundheits- und Krankenpfleger:innen,
Physiotherapeut:innen und Sozial Arbeiter:innen durchgefuhrt (Liimatta et al., 2019,
S. 91). Lijmatta et al. kommen zu dem Ergebnis, dass im Verlauf der Intervention, die
Verschlechterung der HRQoL in der Kontrollgruppe schneller voranschritt als in der
Interventionsgruppe. Nach Beendigung der Intervention konnten die Auswirkungen
auf die HRQoL nicht aufrecht gehalten werden. Durch eine multidisziplinére
Herangehensweise von Besuchen in der Hauslichkeit kann die HRQoL von alteren
zu Hause lebenden Menschen beeinflusst werden (ebd. S. 94 ff.). Die Ergebnisse der
Studie von Lijmatta et al. unterstiitzen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass
arztliche Hausbesuche die MLQ und damit die HRQoL von alteren ambulanten
pflegebedirftigen Menschen positiv beeinflussen kann.
Die RCT von Kono et al. (2016) stellt dar, dass Programme fur préventive
Hausbesuche eine Verschlechterung der Funktionen von alteren pflegebedurftigen
zu Hause lebenden Personen verringern und verhindern kénnen (Kono et al., 2016,
S. 1636). Kono et al. untersucht die Auswirkungen eines aktualisierten praventiven
Hausbesuchs Programmes auf funktionale Parameter in einem Zeitraum von 2
Jahren bei ambulanten pflegebedirften alteren Menschen. Es werden 360
Teilnehmende in der Studie berticksichtig, davon sind 179 in der Interventionsgruppe,
welche Hausbesuche erhdlt und 181 in der Kontrollgruppe, welche keine
Hausbesuche erhélt. Zu den funktionalen Parameter gehéren z. B. die Aktivitaten im
Alltag (ebd. S. 1632). Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass bei Personen, die einen
praventiven Hausbesuchen erhalten eine Verschlechterung im Bereich der Aktivitaten
im Alltag und eine Steigerung der Pflegebedurftigkeit vermieden werden konnte.
Ebenso zeigt sich die Verhinderung der Steigerung der Pflegebediirftigkeit auch ein
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Jahr nach Beendigung des Programmes noch wirksam. Bei Betrachtung der
Zufriedenheit des taglichen Lebens zeigt sich in der Studie von Kono et al., dass die
Zufriedenheit in der Interventionsgruppe sich verschlechtert. Die Griinde daflr
werden nicht klar benannt. In Bezug auf die Lebensqualitat ist festzuhalten, dass
Aktivitat im Alltag und Pflegebedurftigkeit wichtige Einflussfaktoren darstellen (ebd.,
S. 1634 ff.). In Bezug auf die Ergebnisse dieser Arbeit weisen die Ergebnisse von
Kono et al. daraufhin, dass die Pflegebedurftigkeit eine wichtige Rolle spielt in Bezug
auf die Lebensqualitat. Durch Hausbesuche kdnnte eine Verschlechterung vermindert
werden, wodurch die Lebensqualitat gleichbleibend oder steigen kdnnte. Ebenso
zeigt sich auch, dass der Wirkungsbereich von Hausbesuch auf die Lebensqualitat
Grenzen hat (Kono et al., 2016, S. 1634 ff.).

Das systematische Review und die Meta-Analyse von RCTs von Huss et al. (2008)
zeigt auf, dass durch multidisziplindre praventive Hausbesuche die Maoglichkeit
besteht, die Belastung durch Einschrdnkungen bei &lteren pflegebedirftigen
Personen zu verringen. Ebenso sind multidisziplinare Hausbesuche nétige um die
Versorgung von verschiedenen koexistierenden Risikofaktoren, welche Dbei
ambulanten pflegebediirftigen alteren Personen vorkommen, sicherzustellen (Huss
et al., 2008, S.305). Durch das Durchfihren von Hausbesuchen kann die
Komorbiditat von &lteren ambulanten pflegebedurftigen Personen im Blick behalten

werden, dies kann sich wiederum positiv auf die HRQoL und MLQ auswirken.

Die Ergebnisse der Analyse innerhalb dieser Arbeiten stellen zwar keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen &arztlichen Besuchen in der Hauslichkeit und
der MLQ fest. Dennoch ist zu sehen, dass die MLQ etwas besser bei den
Teilnehmenden ist, welche einen arztlichen Besuch in der Hauslichkeit erfahren. Die
betrachten Studien unterstiitzen die Annahme, dass eine besser MLQ mit einem
arztlichen Besuch in der Hauslichkeit zusammenhédngen, da ein praventiver
Hausbesuch sich auf die Lebensqualitdt und HRQoL positiv auswirken kann (Liimatta
et al., 2019, S. 96). Wie zuvor dargestellt ist die MLQ ein Teilbereich der HRQoL,
wodurch sich die MLQ und HRQoL gegenseitig beeinflussen kénnen (John, 2020,
S. 355) (siehe Kapitel 2.3). Ebenso wird durch die betrachteten Studien deutlich, dass
eine bessere MLQ zu einer besseren HRQoL fihrt und auch die allgemeine
Lebensqualitat der alteren ambulanten pflegebedirftigen Menschen beeinflussen
(Hoeksema et al.,, 2018, S.2619). Eine schlechte Mundgesundheit kann die
Lebensqualitat und die HRQoL beeinflussen (Masood et al.,, 2017, S. 80). Die
Ergebnisse der Studie unterstiitzen die die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, dass

arztliche Hausbesuche einen positiven Einfluss auf die MLQ von &lteren ambulanten
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pflegebedurftigen Personen haben kann.

Durch die Einbettung des Ergebnisses dieser Arbeit in vergleichbare Studien, wird
deutlich, dass, ohne Betrachtung von Confoundern, ein Zusammenhang zwischen
einem arztlichen Besuch in der Hauslichkeit und der MLQ von ambulanten

pflegebedirftigen Menschen ab 60 Jahren bestehen konnte.

Im Rahmen der Analyse wurden auf Basis von bereits durchgefiihrten Studien
maogliche Confounder anhand eines DAG identifiziert. Die identifizierten mdglichen
Confounder beeinflussen den untersuchten Zusammenhang zwischen der MLQ und
arztlichen Hausbesuchen. Es wird angenommen, dass die MLQ und die arztlichen
Hausbesuche, durch verschiedene Confounder beeinflusst werden.

Die Studie von Masood et al. identifiziert ein hdheres Alter und ein hoherer
Bildungsabschluss mit niedrigeren OHIP-14 Summenwert (Masood et al., 2017,
S. 80). Das lasst darauf schlieRen, dass Teilnehmende mit einem héheren Alter und
einem hdheren Bildungsabschluss eine bessere MLQ und somit eine bessere HRQoL
haben kdnnten. Der Confounder Alter wurde im Rahmen dieser Arbeit als negativer
Einflussfaktor fur die MLQ betrachtet. Rebelo et al. (2016) identifizierte das Alter der
Teilnehmenden als indirekter Confounder fur die MLQ identifiziert. Das Alter wurde
als Confounder fur den klinischen Status der Teilnehmenden ermittelt im Rahmen der
Studie von Rebelo et al.. Der klinische Status wiederum hat einen direkten Einfluss
auf die MLQ der Teilnehmenden. Der klinischen Status der Teilnehmenden wurde
anhand verschiedener Indikatoren erhoben. Zu den Indikatoren zéhlen der obere und
untere Zahnersatzbedarf, Zahnkaries und die Behandlungserfahrungen (Rebelo et
al., 2016, S. 1737-1740). Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass bei einem hoheren
Alter der Kklinische Status negativ beeinflusst wird und damit kommt es zu einer
schlechteren MLQ der Teilnehmenden (ebd. S. 1740). Im Rahmen von weiteren
Studien muss tiefergehen untersucht werden, ob das Alter einen positive, negative

oder keinen Einfluss auf die MLQ darstellt.

Das Alter der Teilnehmenden wurden innerhalb dieser Studie auch als Confounder
fur die Durchfihrung von Hausbesuchen gesehen. Im Alter nehmen die Anzahl der
arztlichen Besuche in der Hauslichkeit zu (Heymann et al., 2009, S. 427). Diese
Annahme wird durch die Studie von Stijnen et al. (2014) unterstitzt. Das Ziel der
Studie war zu ermitteln, welche alteren Menschen am meisten von einer
umfassenden geriatrischen Beurteilung wahrend eines hausarztlichen Besuches in
der Hauslichkeit in Bezug auf das Feststellen von Problem, profitieren (Stijnen et al.,
2014, S. 334). Die Studie stellt fest das mit steigendem Alter der Teilnehmenden die

Anzahl der gesundheitlichen Probleme zu nimmt. Deshalb empfiehlt Stijnen et al. das
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arztliche Hausbesuche bei alteren Menschen priorisiert werden sollten (ebd. S. 336-
339).

Ein niedriger Bildungsgrad wurde im Rahmen dieser Arbeit als ein negativer
Einflussfaktor auf die MLQ der Menschen festgestellt. Die Studie von Rebelo et al.
identifiziert neben dem Alter auch die Bildung der Teilnehmenden, als indirekter
Confounder fur die MLQ von alteren Menschen (Rebelo et al., 2016, S. 1740). Ein
niedriger Bildungsgrad fuhrt zu einem schlechteren klinischen Status und somit zu
einer schlechteren MLQ (ebd.). In Bezug auf die Durchfihrung von arztlichen
Hausbesuchen wird ein niedriger Bildungsgrad als positiver Einflussfaktor
angenommen. Menschen mit einem niedrigeren Bildungsgrad erfahren haufiger ein
arztlicher Hausbesuch, als Menschen mit einem héheren Bildungsgrad (Sullivan et
al., 2004, S. 358). Diese Annahme wird durch die Ergebnisse der Studie von Stijnen
et al. Wie auch beim Alter kommt Stijnen et al. zu dem Ergebnis, dass bei
Teilnehmenden, die einen niedrigen Bildungsgrad haben vermehrt gesundheitliche
Probleme auftreten. Aus diesem Grund sollten Menschen mit einem niedrigeren
Bildungsgrad bei arztlichen Hausbesuchen priorisiert werden und vermehrt arztliche
Hausbesuche erhalten (Stijnen et al., 2014, S. 339).

In der vorliegenden Studie wird der mdgliche Confounder Gedéachtniszustand als ein
negativer Einfluss fir die MLQ der Teilnehmenden betrachtet. Bei Teilnehmenden die
unter einer Demenzerkrankung oder eine Beeintrachtigung ihres Gedéachtnis
wahrnehmen, wird eine schlechtere MLQ wahrgenommen (Delwel et al., 2017, S. 29).
Die Ergebnisse der Studie von van de Rijt et al. zeigt, dass ein Zusammenhang
zwischen dem Auftreten von Demenz und Gesichtsschmerzen besteht. Die
Ergebnisse unterstlitzen die Annahme einer Beeinflussung der MLQ durch den
Gedachtniszustand, da Gesichtsschmerzen einen Teil des Mundraumes darstellen
(van de Rijt et al., 2020, S. 420). Ebenso stellen die Autoren fest, dass durch eine
regelmanige Pflegeroutine des Mundraumes die Mundgesundheit bei Menschen mit
Demenz verbessert werden kann (ebd. S. 423).  Ebenso wurde der
Gedachtniszustand als Confounder fiir die Durchfihrung von arztlichen
Hausbesuchen betrachtet, da aufgrund einer Beeintrachtigung des Ged&achtnis oder
einer Demenzerkrankung haufiger arztliche Hausbesuche durchgefiihrt werden (Orup
Larsen et al., 2018, S. 3). Die Studie von Christensen et al. kommt zu dem Ergebnis,
dass Menschen, welche unter einer Demenzerkrankung leiden eher einen
praventiven Hausbesuch erhalten, als andere (Christensen et al., 2017, S. 61). Die

Ergebnisse von Christensen et al. unterstiitzen die Annahme der vorliegenden Studie,
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dass der Gedachtniszustand einen Confounder fir die Durchfiihrung von arztlichen

Hausbesuchen sein kann.

Als weitere Confounder wurde im Rahmen dieser Studie die Unterstutzung im Alltag
identifiziert. Es wird angenommen, dass das vorhanden sein von Unterstitzung im
Alltag einen positiven Einfluss auf die MLQ haben kann (Niesten et al., 2016, S. 35).
Ebenso wurde die Unterstiitzung im Alltag als Confounder fiir die Durchfihrung von
arztlichen Hausbesuchen identifiziert. Menschen die ambulante Pflegedienste in
Anspruch nehmen erfahren haufiger arztliche Hausbesuche, als solche die nicht
durch ambulanten Pflegedienste unterstitzt werden (Christensen et al., 2017, S. 61
f.). Christensen et al. nennt als mdglichen Grund fur das Ergebnis, dass der
ambulante Pflegedienst oder die unterstiitzende Person sich um die Organisation des
arztlichen Hausbesuches kiimmert, dadurch liegt die Verantwortung nicht bei der
ambulanten pflegebedirftigen Person selbst (ebd. S. 61). Die Ergebnisse von
Christensen et al. unterstitzt die Annahme der Confounder Unterstiitzung im Alltag
einen positiven Einfluss auf die Durchfihrung von arztlichen Hausbesuchen nehmen,

wie auch auf die MLQ.

Das weibliche Geschlecht wurden auch als weiterer mdglicher Confounder
identifiziert im Rahmen dieser Studie. Weibliche Personen erfahren haufiger arztliche
Hausbesuche als mannliche Personen (Pochert et al., 2019, S. 4). Die Studie von
Stijnen et al. unterstitzt diese Annahme, da weibliche Teilnehmenden héaufiger
gesundheitliche Probleme aufweisen und im Rahmen von hausarztlichen Besuche in
der Hauslichkeit priorisiert werden sollten (Stijnen et al., 2014, S. 339).

Ein hoherer Pflegegrad nach SGB XI, 8 15 wurde ebenfalls im Rahmen dieser Arbeit
als moglicher Confounder fir die MLQ und die Durchfihrung eines é&rztlichen
Hausbesuches identifiziert. Diese Annahme wird durch eine vergleichbare Studie
unterstitz. Da Mata et al. (2019) stellte im Rahmen einer Querschnittstudie fest, dass
Teilnehmende mit einer héheren Pflegebedirftigkeit einen schlechtere MLQ hatten,
wodurch die HRQoL abnahm (Da Mata et al., 2019, S. 75). Die Ergebnisse von Kono
et al. zeigen, dass durch praventive Hausbesuche die Steigerung der
Pflegebedurftigkeit verringert werden kann (Kono et al., 2016, S. 1634). Kono et al.
Ergebnisse unterstitzen die Annahme, dass der Pflegegrad einen Confounder fir die

Durchfuhrung eines arztlichen Hausbesuchs darstellen.

Die Studie von Da Mata et al. zeigt zudem, dass sich durch die Kontrolle von
Confoundern wie Alter und Geschlecht der Zusammenhang zwischen HRQoL und

MLQ verandert. Die Ergebnisse von Da Mata et al. unterstiitzen die Annahme, dass
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die MLQ durch verschiedene Confounder beeinflusst wird und damit auch der
Zusammenhang zwischen der MLQ und der Durchfiihrung von arztlichen Besuchen
in der Hauslichkeit (Da Mata et al., 2019, S. 75).

Eine statistische Untersuchung der Confoundern auf den untersuchten
Zusammenhang, wurde im Rahmen dieser Analyse nicht durchgefiihrt, da dies nicht
Ziel der Arbeit war. Es werden weitere Studien und tiefergehende Analyse benétigt,
um die Wirkung der Confounder auf die MLQ und den Zusammenhang mit dem

arztlichen Besuchen in der Hauslichkeit zu untersuchen.

Anhand der dargestellten Ergebnisse dieser Arbeit lautet die Beantwortung der
Forschungsfragen: Es gibt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
der Durchfihrung eines arztlichen Besuches in der Hauslichkeit und der MLQ von
ambulant pflegebedirftigen Versicherten der DAK Hamburg ab 60 Jahren. Unter
Betrachtung der vergleichbaren Studien wird deutlich, dass der sehr schwache nicht
signifikanten Zusammenhang, einen Hinweis darauf geben kénnte, dass arztliche
Besuche in Hauslichkeit einen positiven Einfluss auf die MLQ der ambulanten
pflegebedirftigen alteren Menschen und damit auch die HRQoL und Lebensqualitét
der betrachteten Gruppe haben kénnte. Es missen weiterer Studien und Analysen
durchgefuhrt werden, um die Annahme tiefergehen zu untersuchen.

Im nachstehenden Teil der vorliegenden Arbeit sollen im Rahmen der Analyse

aufgetretene Limitationen dargestellt werden.

5.2 Limitationen und Starken

Die Studie untersucht den mdglichen Zusammenhang zwischen arztlichen Besuchen
in der Hauslichkeit und die MLQ von ambulanten pflegedirftigen alteren Personen ab
60 Jahren. Die Analyse wurde im Rahmen der INSEMaP Studie durchgefihrt, welche
sich mit der MLQ und den assoziierten Faktoren von Aalteren ambulanten
pflegebedirftigen Menschen untersucht (Koenig et al., 2024, S. 2). Wie durch die
vorrangegangene Literatur dargestellt, ist die Studienlage bzgl. der MLQ und
arztlichen Besuchen in der Hauslichkeit gering. Die vorliegende Studie leistet einen
Beitrag zu dem spezifischen Zusammenhang zwischen &arztlichen Besuchen in der
Hauslichkeit und MLQ von alteren ambulanten pflegebeduirftigen Personen. Dennoch
sind im Rahmen der Studie verschiedene Limitationen im Bereich der Methodik und

des Inhalts aufgetreten.

5.2.1 Inhaltliche Limitationen

Zuerst sei zu nennen, dass die Stichprobe der Teilnehmenden aus der Stichprobe der

INSEMaP Studie stammt, welche ausschlie3lich Teilnehmende mit einem Pflegegrad
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in der hauslichen Pflege betrachtet. Somit kdnnen die Ergebnisse dieser Arbeit nicht
auf Teilnehmende bezogen werden, welche keinen Pflegegrad haben und keine
hausliche Pflege in Anspruch nehmen. Weiter kbnnen die Ergebnisse nicht auf
jungere pflegebedirftige Menschen bezogen werden, da die Studie nur Menschen ab
einem Alter von 60 Jahren betrachtet. Eine zuséatzliche Limitation der Studie besteht
darin, dass alle Teilnehmenden bei der Versicherung DAK-Gesundheit versichert
sind, wodurch Teilnehmende anderer Versicherungen ausgeschlossen wurden.
Innerhalb der INSEMaP-Studie kénnten Biases aufgetreten sein (Koenig et al., 2024,
S. 11).

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Studie kdnnen, aufgrund eines Selektionsbias,
welcher in der Methodik aufgetreten ist, verzerrt wurden sein. Ebenso ist eine
Ubertragung der Ergebnisse auf die allgemeine Population nur bedingt méglich. Die
Ausschlusskriterien fur die Bildung der Vergleichsgruppen fuhrt zu unterschiedlicher
Verteilung der Teilnehmenden, dies kann die Vergleichbarkeit der Gruppen limitieren.
Als zweites sei zu nenne, dass es durch den Ausschluss der verschiedenen
Themenblécke  wie  zahnarztliche  Versorgung, Mundgesundheit  und
Gesundheitszustand des Fragebogens zu Verzerrungen gekommen sein kodnnte.
Innerhalb dieser Themenblécke kdnnten sich Hinweise auf mégliche Confounder
befinden, welche die Ergebnisse verzerren. Diese Verzerrungen wurden in Kauf
genommen, da der Fokus der Arbeit auf dem Zusammenhang zwischen der MLQ und
der arztlichen Versorgung lag.

Dariiber hinaus besteht eine weitere inhaltliche Limitation darin, dass die einzelnen
Items des OHIP-G14 nicht als mdgliche einzelne Einflussfaktoren fir die MLQ
betrachtet wurden. Die Items konnten Aufschluss auf Begriindung einer schlechten
MLQ liefern. Bei der Identifizierung der Confounder, wurde ausschlie3lich mogliche
Confounder betrachtete, welche im Rahmen dieser Arbeit auftreten kdnnten. Weitere
Confounder die durch bestehende Forschung identifiziert wurden, wurden

ausgeschlossen.

5.2.2 Methodische Limitationen
Innerhalb der Methodik ist ein Selektionsbias aufgetreten, da die Studie
ausschlieRlich Teilnehmende betrachtet, welche durch HA einen Besuch in der
Hauslichkeit erfahren. Dadurch wurden alle Teilnehmenden ausgeschlossen, welche
durch eine/-n Arzt:in einer anderen Fachrichtung einen Besuch in der Hauslichkeit
erfahren. Ebenso wurden alle Teilnehmenden ausgeschlossen, welche weniger als
zwolf Items des OHIP-G14 ausgefillt haben. Die unterschiedliche grof3en
Vergleichsgruppen flihren zu einer limitierten Vergleichbarkeit der Gruppen und einer
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Limitierung im Rahmen der statistischen Power. Eine weitere Limitation tritt bei
Filterbildung bei SPSS auf, denn sowohl in der Studienpopulation als auch in der
Vergleichsgruppen sind Fehlende Werte aufgetreten, welche nicht durch die
Ausschlusskriterien erklart werden konnte. Diese Fehlenden Werte konnten auf
Grund eines Fehlers in der Filterbildung in SPSS entstanden sein. Eine weitere
Limitation ist aufgetreten durch das Bilden von binéren Variablen. Hierbei wurde die
Angabe weil} ich nicht umcodiert in die Angabe nein. Dadurch kdnnte eine Verzerrung
im Bereich der Angaben bzgl. der Durchfiihrung eines arztlichen Hausbesuches
entstanden sein. Die Angabe ,weil} ich nicht” gibt keine klare Angabe dartber, ob ein
arztlicher Hausbesuch durchgefuhrt wird oder nicht. Durch das Bilden der bindren
Variable wird die statistische Analyse verzerrt, da sich das Antwortverhaltnis
zugunsten der nein-Kategorie verschoben haben kdénnte. Zum anderen kénnte eine
weitere Verzerrung im Bereich der Ergebnisse durch das Auftreten von Ausreil3ern
des OHIP-G14 Summenwert entstanden sein. Die Ausreil3er wurden zwar im
Rahmen des Boxplot-Diagramms dargestellt, aber im weiteren Verlauf der Analyse
nicht weiter beachtet. Dadurch kdnnte die durchgefuhrte Eta-Korrelation beeinflusst
sein, da Ausreil3er die Variabilitat der Variable verzerren kdnnen und es zu einer
falschlichen Interpretation der Ergebnisse kommen kann. In zukinftigen Studien
sollte die Rolle der Ausreil3er beachtet werden.

Des Weiteren ist die Studie in Bezug auf die Einflisse der Confounder limitiert.
Zunachst erweist sich die Verwendung von DAGs als sinnvoll, da anhand dessen
mdgliche Confounder identifiziert werden kénnen, worauf dann statistische Analyse
drauf aufbauen kénnen (Tennant et al., 2021, S. 630). Das verwendete DAG in dieser
Arbeit, weist dennoch Limitationen auf. Es wurde keine lineare oder multivariate
Regression durchgefuhrt, wodurch der tatsachliche Einfluss der Confounder
identifiziert werden kann. Die Durchflihrung einer Regression war im Rahmen dieser
Arbeit nicht méglich, aber sollte in zukinftige Analyse und Studien durchgefihrt

werden.

Die vorliegende Arbeit liefert Ergebnisse, welche Hinweise auf einen Zusammenhang
zwischen arztlichen Besuchen in der Hauslichkeit und der MLQ von éalteren
ambulanten pflegebedurftigen Personen gibt. Eine tiefergehende und
weitreichendere statistische Betrachtung ist unumganglich fir ein weitfihrendes
Arbeiten mit den Ergebnissen dieser Arbeit. Durch den begrenzten Umfang dieser
Arbeit ist eine weiterflihrende Analyse im Rahmen dieser Ausarbeitung nicht méglich.
Die Studie von Schmalz et al. bietet ein Beispiel fur ein tiefergehendes statistisches

Vorgehen. Dort wird im Rahmen einer Querschnittsstudie die MLQ, der Mundstatus

60



und das Risiko einer Mangelerndhrung von Aalteren pflegebedirftigen Personen
untersucht. Anhand von einer linearen Regression wurde die Einflisse von
unabhangigen Variablen auf die abhdngige Variable untersucht. Die
Regressionsanalyse wurde ein Parametern durchgefihrt, welche eine statistische
Signifikanz aufwiesen, dies wurde vorab anhand einer ANOVA Uberprift (Schmalz et
al., 2021, S. 4). Eine ahnliche tiefer- und weitreichendere Analyse ware fir die
dargestellten Daten denkbar. Eine weitere Limitation tritt in Bezug auf die
Durchfiuhrung der arztlichen Hausbesuche auf. In den dargestellten
wissenschaftlichen Ausarbeitungen werden die betrachteten Hausbesuche durch
multidisziplindre Fachkrafte durchgefiihrt. Dadurch ist die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse dieser Arbeit mit den darstellten Studien limitiert. Dennoch kénnen
Schlisse aus den dargestellten Studien in Bezug auf die Ergebnisse gezogen

werden, wie zu vor dargestellt.

Neben den Limitationen weist die Arbeit auch Starken auf. Die groRe Stichprobe kann
als Starke dieser Arbeit betrachtet werden. Die Beachtung der Leitlinien zur
Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis der Deutschen Forschungsgemeinschaft
e. V. (DFG), zeigt dass die zwdlfte Leitlinie im Rahmen dieser Arbeit erfillt wird. Die
transparente Dokumentation der Ergebnisse, unabhangig davon ob die Ergebnisse
die aufgestellte Hypothese unterstiitzen, wird die zwolfte Leitlinie der DFG erfullt.
Ebenso wurden im Rahmen der Arbeit fundierte Methoden verwendet um die
Forschungsfrage zu beantworten (Deutsche Forschungsgemeinschaft e. V [DFG],
2019, S. 17 f.).

Im nachfolgenden Kapitel werden auf Basis von weitergehenden Studien
Handlungsempfehlungen fir die bedarfsgerechte Versorgung von Alteren
ambulanten Pflegebedirftigen dargestellt. Ebenso werden Empfehlungen fir

zukunftige Studien dargestellt.

5.3 Resultierenden Handlungsempfehlungen

Die Durchfuhrung von Besuchen in der Hauslichkeit erweist sich sinnvoll. Vor allem
multidisziplindre Besuche, stellen eine gute Mdglichkeit dar, die Versorgung von
alteren Menschen, welche zu Hause gepflegt werden, sicher zu stellen. Durch
multidisziplinare Besuche in der Hauslichkeit kann die Lebensqualitat der alteren
Pflegebedurftigen Menschen gesteigert werden. Die Hausbesuche sollten sowohl
durch HA, Zahnarztiinnen als auch durch Kranken- und Gesundheitspfleger:innen
durchgefuhrt werden.

Da HA haufig die erste Anlaufstelle fur altere Menschen und Hochaltrige darstellen
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und die Besuche in Zahnérzt:innen Praxen abnehmen, sollte eine Inspektion des
Mundes ein Teil der hausarztlichen Versorgung sein. Eine Implementierung einer
Inspektion des Mundes durch HA ware wichtig, da in Deutschland die HA zwar
verpflichtet dazu sind Besuche in der Ha&uslichkeit bei erkrankten Personen
durchzufiihren, dennoch ist nicht festgelegt welche Untersuchungen im Rahmen
eines Hausbesuches durchgefuhrt werden missen. Durch eine Inspektion des
Mundbereichs kénnen HA Mundgesundheitsprobleme identifizieren und eine
entsprechenden Versorgung wie bspw. Zahnarztiinnen kontaktieren in die Wege
geleitet werden. Weitergehend sollte in der Zukunft ein Versorgungspfad entwickelt
werden. Dieser sollte anhand eines multidisziplinaren Ansatzes die Versorgung der
Mundgesundheit von alteren pflegebedirftigen Menschen sicherstellen. Ebenso
sollten in der Zukunft ein Versorgungspfad entwickelt werden. Dieser sollte anhand
eines multidisziplindren Ansatzes die Versorgung der Mundgesundheit von &lteren

pflegebedirftigen Menschen sicherstellen.

Um die Versorgungssituation alterer pflegebedurftiger Menschen genauer zu
untersuchen, sollten sowohl weitergehende quantitative als auch qualitative Studien
durchgefuhrt werden. Quantitative Studien kénnen den Einfluss von Confoundern
untersuchen und helfen, statistisch signifikante Zusammenhénge zu identifizieren.
Qualitative Studien ermdglichen einen tieferen Einblick in die aktuelle
Versorgungssituation und bieten detaillierte Beschreibungen sowie Einblicke in
Einstellungen, Verhaltensweisen und Erfahrungen der Betroffenen. Zudem wére eine
Mixed-Method-Studie sinnvoll, da sie die Vorteile beider Anséatze kombiniert und eine
umfassendere Darstellung der Versorgungssituation in Bezug auf die MLQ
ermoglichen kann.

Im nachfolgenden Kapitel wird die Forschungsfrage beantwortet, ebenso werden

Schlussfolgerungen fir zukinftige Studien dargelegt.
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6 Fazit

Diese Bachelorarbeit untersuchte anhand eines quantitativen Ansatzes, ob ein
Zusammenhang zwischen der MLQ und arztlichen Besuchen in der Hauslichkeit
besteht. Zur Untersuchung des Zusammenhangs wurden die Hypothesen H1 und HO
entwickelt. Zur Annahme oder Ablehnung der Hypothesen wurde der OHIP-G14
Summenwert, Angabe zur ersten arztlichen Ansprechperson, die Angaben und ob die
erste arztliche Ansprechperson einen Hausbesuch durchgefihrt betrachtet. In der
vorliegenden Arbeit wurde die H1-Hypothese abgelehnt und die HO Hypothese
angenommen.

Der Einfluss von arztlichen Besuchen in der Hauslichkeit auf die MLQ von ambulanten
pflegebedurftigen Versicherten der DAK-Gesundheit ab einem Alter von 60 Jahren ist
als gering zu bewerten, dies zeigen die Ergebnisse der durchgefihrten quantitativen
Analyse. Durch die Einbettung der Ergebnisse in vergleichbare Studie wird dennoch
deutlich, dass Besuche in der Hauslichkeit, wie auch die MLQ, die HRQoL beeinflusst.
Daraus lasst sich ableiten, dass auch wenn die Ergebnisse der Arbeit den
Zusammenhang nicht nachweisen kénnen, dennoch die Besuche einen Einfluss auf
die MLQ und damit die HRQoL von alteren Menschen haben kdénnen. Die
dargestellten Ergebnisse bieten einen momentanen Einblick in die arztliche
Versorgung in der Hauslichkeit von &lteren pflegebediirftigen Personen und deren
MLQ, durch den Einfluss des soziodemografischen Wandels ist eine fortlaufende
Betrachtung der Ergebnisse notwendig. Es sollten weitere Studien wie bspw.
Langzeitstudien durchgefuhrt werden, um einen tiefergehenden Einblick in die
Versorgung gewinnen zu kénnen und sicherzustellen das es sich nicht um
Zufallsergebnis innerhalb dieser Arbeit handelt. Zudem ist eine tiefergehende
Betrachtung der Daten notwendig, um genaue Aussagen Uber die Effekte der
Confounder auf die Daten treffen zu kénnen.

Durch eine Implementierung von regelmafigen multidisziplinaren Hausbesuchen bei
alteren ambulanten pflegebediirftigen Personen kann die MLQ und HRQoL dieser
verbessert werden. Diese Arbeit zeigt, dass die Beachtung der MLQ bei &lteren
Menschen, die in der Hauslichkeit gepflegt werden, wichtig ist. Da die MLQ als Telil
der HRQoL und damit der Lebensqualitat betrachtet wird sollte die MLQ in weiteren

Studien betrachtet werden soll.

Diese Bachelorarbeit leistet einen Beitrag zur dem Forschungsbereich der
Versorgung von alteren Menschen, welche zu Hause gepflegt wurden. Ebenso zeigen
die Ergebnisse, dass weitere Studien und Analyse durchgefiihrt werden missen, um
die Versorgung der wachsenden alteren Population sicherzustellen.
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Anhang

Anhang 1: Vollstandige GOP-Statistik der KVHH (2024)
GOP-Statistik
Abrechnungshaufigkeiten (Anzahl Besuche), je Fachgruppe, je Besuchsart, je

Quartal

Quartal

Fachgruppe

Leistung

4 2022

1_2023

123 Kinderarzte

01410 Besuch

107

110

123 Kinderarzte

01411 Dringender
Besuch |

6

123 Kinderarzte

01412 Dringender
Besuch Il

3

123 Kinderarzte

01413 Besuch eines
weiteren Kranken

92

125

91

113

123 Kinderarzte

01415 Dringender
Besuch eines
Patienten in
beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder
Altenheimen mit
Pflegepersonal

123 Kinderarzte

01418 Besuch im
organisierten Not(-
fall)dienst

141

106

145

107

123 Kinderarzte

01721 Besuch
wegen U1 - U2

20

13

19

22

180 Hauséarzte

01410 Besuch

30.845

31.606

29.608

28.955

180 Hauséarzte

01411 Dringender
Besuch |

2.962

2.863

2.608

2.614

180 Hauséarzte

01411L Dringender
Besuch |

180 Hauséarzte

01412 Dringender
Besuch Il

1.954

2.107

1.944

1.878

180 Hauséarzte

01412L Dringender
Besuch Il

180 Hauséarzte

01413 Besuch eines
weiteren Kranken

86.432

89.927

88.592

89.985

180 Hausarzte

01413L Besuch
eines weiteren
Kranken

180 Hausarzte

01415 Dringender
Besuch eines
Patienten in
beschiitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder

5.640

5.851

5.429

5.204
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Altenheimen mit
Pflegepersonal

180 Hausarzte

01415L Dringender
Besuch eines
Patienten in
beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder
Altenheimen mit
Pflegepersonal

180 Hauséarzte

01418 Besuch im
organisierten Not(-
fall)dienst

22.941

19.728

17.544

15.238

180 Hauséarzte

01721 Besuch
wegen U1 - U2

201 Anasthesisten

01410 Besuch

100

106

141

107

201 Anasthesisten

01411 Dringender
Besuch |

201 Anasthesisten

01413 Besuch eines
weiteren Kranken

218

240

238

91

201 Anasthesisten

01415 Dringender
Besuch eines
Patienten in
beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder
Altenheimen mit
Pflegepersonal

201 Anéasthesisten

01418 Besuch im
organisierten Not(-
fall)dienst

734

685

643

543

204 Augenarzte

01410 Besuch

127

124

135

136

204 Augenarzte

01411 Dringender
Besuch |

204 Augenarzte

01412 Dringender
Besuch Il

204 Augenarzte

01413 Besuch eines
weiteren Kranken

1.725

1.805

1.945

2.015

204 Augenarzte

01415 Dringender
Besuch eines
Patienten in
beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder
Altenheimen mit
Pflegepersonal

12

10

15

14

210 Frauenéarzte

01410 Besuch

12

36

30

20

210 Frauenarzte

01411 Dringender
Besuch |

10
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210 Frauenarzte

01412 Dringender
Besuch Il

210 Frauenarzte

01413 Besuch eines
weiteren Kranken

210 Frauenarzte

01415 Dringender
Besuch eines
Patienten in
beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder
Altenheimen mit
Pflegepersonal

213 HNO-Arzte

01410 Besuch

346

482

404

361

213 HNO-Arzte

01411 Dringender
Besuch |

10

13

13

213 HNO-Arzte

01412 Dringender
Besuch Il

213 HNO-Arzte

01413 Besuch eines
weiteren Kranken

3.223

5.021

5.599

5.454

213 HNO-Arzte

01415 Dringender
Besuch eines
Patienten in
beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder
Altenheimen mit
Pflegepersonal

559

544

562

568

213 HNO-Arzte

01418 Besuch im
organisierten Not(-
fall)dienst

317

285

150

224

216 Hautarzte

01410 Besuch

242

359

361

268

216 Hautarzte

01411 Dringender
Besuch |

216 Hautarzte

01412 Dringender
Besuch Il

14

216 Hautarzte

01413 Besuch eines
weiteren Kranken

359

412

332

502

216 Hautarzte

01415 Dringender
Besuch eines
Patienten in
beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder
Altenheimen mit
Pflegepersonal

219
Fachinternisten
(fachéarztlich

01410 Besuch

187

148

138

121

219
Fachinternisten
(facharztlich

01411 Dringender
Besuch |

54

44

21
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219 01412 Dringender 5 8 8 11
Fachinternisten Besuch li
(facharztlich
219 01413 Besuch eines | 828 778 707 808
Fachinternisten weiteren Kranken
(fachéarztlich
219 01415 Dringender 48 66 18 19
Fachinternisten Besuch eines
(facharztlich Patienten in
beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder
Altenheimen mit
Pflegepersonal
219 01415L Dringender 0 0 1 0
Fachinternisten Besuch eines
(fachéarztlich Patienten in
beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder
Altenheimen mit
Pflegepersonal
219 01418 Besuch im 45 78 76 122
Fachinternisten organisierten Not(-
(facharztlich fall)dienst
235 MKG- 01410 Besuch 4 3 5 2
Chirurgen
235 MKG- 01413 Besuch eines | 0 0 1 1
Chirurgen weiteren Kranken
238 Nervenarzte 01410 Besuch 1.063 1.184 1.158 1.166
238 Nervenarzte 01411 Dringender 68 67 60 66
Besuch |
238 Nervenarzte 01412 Dringender a7 49 38 43
Besuch Il
238 Nervenarzte 01413 Besuch eines | 22.542 | 23.349 23.522 | 23.400
weiteren Kranken
238 Nervenarzte 01415 Dringender 14 24 21 20
Besuch eines
Patienten in
beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder
Altenheimen mit
Pflegepersonal
238 Nervenarzte 01418 Besuch im 411 456 473 293
organisierten Not(-
fall)dienst
241 01410 Besuch 7 15 10 16
Neurochirurgen
241 01412 Dringender 0 0 0 1

Neurochirurgen

Besuch Il
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241 01413 Besuch eines | 174 646 792 954
Neurochirurgen weiteren Kranken
241 01418 Besuch im 55 33 53 40
Neurochirurgen organisierten Not(-
fall)dienst
251 Chirurgen und | 01410 Besuch 513 581 587 553
Orthopéden
251 Chirurgen und | 01411 Dringender 24 18 7 14
Orthopéaden Besuch |
251 Chirurgenund | 01411L Dringender 1 0 0 0
Orthopéaden Besuch |
251 Chirurgen und | 01412 Dringender 0 1 1 0
Orthopéaden Besuch Il
251 Chirurgenund | 01413 Besuch eines | 1.606 1.963 2.085 1.856
Orthopéaden weiteren Kranken
251 Chirurgen und | 01415 Dringender 43 43 29 36
Orthopaden Besuch eines
Patienten in
beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder
Altenheimen mit
Pflegepersonal
251 Chirurgen und | 01418 Besuch im 468 342 238 250
Orthopéaden organisierten Not(-
fall)dienst
256 Urologen 01410 Besuch 998 985 971 913
256 Urologen 01411 Dringender 36 47 30 25
Besuch |
256 Urologen 01412 Dringender 9 2 2 3
Besuch Il
256 Urologen 01413 Besuch eines | 1.492 1.330 1.273 1.318
weiteren Kranken
256 Urologen 01415 Dringender 6 21 25 23
Besuch eines
Patienten in
beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder
Altenheimen mit
Pflegepersonal
256 Urologen 01418 Besuch im 434 383 370 142
organisierten Not(-
fall)dienst
263 Physikalische- | 01410 Besuch 30 29 21 27
und Rehabilitat
263 Physikalische- | 01412 Dringender 1 0 0 0
und Rehabilitat Besuch li
263 Physikalische- | 01413 Besuch eines | 373 325 487 407
und Rehabilitat weiteren Kranken
269 01410 Besuch 112 105 151 123

Psychotherapeuten
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269 01411 Dringender 18 1 35 2
Psychotherapeuten | Besuch |
269 01413 Besuch eines | 583 3 5 2
Psychotherapeuten | weiteren Kranken
269 01418 Besuch im 162 151 104 85
Psychotherapeuten | organisierten Not(-

fall)dienst
271 Kinder- und 01410 Besuch 1 2 2 3
Jugendpsychiater
271 Kinder- und 01413 Besuch eines | 1 1 2 2
Jugendpsychiater | weiteren Kranken
271 Kinder- und 01415 Dringender 0 0 1 1
Jugendpsychiater | Besuch eines

Patienten in
beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw.
Pflege- oder
Altenheimen mit
Pflegepersonal
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Anhang 2: Fragebogen der INSEMaP Studie

DAK M i haw InSEMaP)
(sl

HAMBUEG

Fragebogen zu lhrer mundgesundheitlichen Versorgung

Bitte beantworten Sie nach Méglichkeit alle Fragen. Wahlen Sie nur eine Antwort-
moaglichkeit aus, es sei denn in der Frage wird darauf hingewiesen, dass mehrere
Antworten ausgewahlt werden knnen.

Falls Sie sich beim Ausfiillen unterstiitzen lassen, kreuzen Sie bitte

dieses Kastchen am: O
Angaben zu meinem Unterstlizungsbedarf
1.  Mein aktueller Pflegegrad ist:
O keiner [ 1 Oz O3 O 4 O 5
2. Mein aktueller Pflegegrad besteht seit (Jahresangabe):
3. Erstmals wurde mir ein Pflegegrad / eine Pflegestufe
bescheinigt im Jahr:
4.  In meinem praktischen Alltag werde ich unterstiitzt von:
O niemandem O einer Person O =zwei Personen
O drei Personen O mehr als drei Personen
5. Diese Personen sind: (hier kdnnen mehrere Anfworfen ausgewshit werden)
O Ehe-oder O Angehodrige O Freunde /f Nachbam
Lebenspartner
O ambulanter O sonstige O lch habe keine Un-
FPflegedienst Personen terstitzungsperson.
6. Ich lebe ...
O allein.
O mit mindestens einer Person, die mich unterstitzt.
O Beide vorherigen Antworten treffen nicht zu.
7. Ich bendtige Unterstitzung bei der Mund- und Zahnpflege.
O keine O teilweise O wollstandig
8. Ich erhalte bei Bedarf Unterstitzung bei der Mund- und Zahnpflege
durch: jhier kénnen mehrers Antworten ausgewahlf werden)
O Ehe-oder O Angehodrige O Freunde / Nachbam
Lebenspartner
O ambulanter O =onstige O lch habe keinen
Pflegedienst Perzonen Bedarf.
Angaben zu meiner zahnarztlichen Versorgung
9. In den vergangenen 12 Monaten hatte ich insgesamt (Anzahl)y

zahndrztliche Untersuchungen.

10. Ich wurde bereits zu Hause zahnarztlich versorgt.
O ja O nein
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DAK m e (INSEMaP)

Ich habe einen festen Zahnarzt.
O ja O nein O weilk ich nicht
(weiter mit 12.) {weiter mit 12.)

Dieser Zahnarzt fihrt im Bedarfsfall Hausbesuche durch.
O ja O nein O weilk ich nicht

Dieser Zahnarzt ist iiber meinen allgemeinen Gesundheits- und
Pflegezustand informiert.
O ja O nein O weilk ich nicht [O teils teils

Dieser Zahnarzt tauscht sich mit anderen Arzten iiber meine Mund- und
Zahngesundheit aus.
0O ja O nein O weilk ich nicht

Seit Eintritt meiner Pflegebediirftigkeit nehme ich zahnarztliche
Untersuchungen in Anspruch:

O héufiger O wunverandert O seltener [ gar nicht
{weiter mit 13.) {weiter mit 13.) mehr

Ich war seit Eintritt meiner Pflegebedirftigkeit seltener bzw. gar nicht
mehr beim Zahnarzt, weil ... fhier kénnen mehrere Antworten ausgewshit werden)

O ich keinen Bedarf hatte. O anderes for mich wichfiger ist.

O die Terminorganisation schwierip [ ich zu grofie
ist. Bewegungsprobleme habe.

O die Zahnarztpraxis nicht O mir die Unterstitzung fehlt, um in
barmrierefrei ist. die Zahmarzipraxis zu gelangen.

O die Kosten der Behandlung fir O ich Angst vor der Behandlung
mich zu hoch sein kénnten. habe.

O weitere Grinde:

Ich weilk, dass ich zahnarztliche Behandlungen bendtige, nehme sie
aber nicht in Anspruch, weil ... (hier kinnen mehrere Anfworten ausgewshit werden)

O Awussage trifft auf mich nicht zu. O anderes fOr mich wichfiger ist.

O die Terminorganization schwierig [0 ich zu grofke
ist. Bewegungsprobleme habe.

O die Zahnarzipraxis nicht O mir die Unterstitzung fehlt, um in
bamierefrei ist. die Zahmarzipraxis zu gelangen.

O die Kosten der Behandlung fir O ich Angst vor der Behandlung
mich zu hoch sein kénnten. habe.

O weitere Grinde:




— HAW
HAMBUEG

InSEMaP)

Bitte prifen Sie fir jede der folgenden Ausgagen, wie sehr die beschriebene Situa-
tion flr Sie persdnlich zutrifit. Kreuzen Sie bitte fir jede Aussage ein Kastchen an.

13.

Im vergangenen Monat hatte ich
aufgrund von Problemen mit
meinen Zihnen, im Mundbereich
oder mit meinem Zahnersatz ...

sehr
oft

oft

ab
und
Zu

Eaum

nie

a)

Schwierigkeiten bestimmie Worter
auszugprechen.

b)

das Gefihl, mein Geschmacksinn
war beeintrachtigt

el

den Eindruck, dass mein Leben
ganz allgemein weniger
zufniedenstellend war.

d)

Schwierigkeiten zu entspannen.

14.

Im_vergangenen Monat ist es
aufgrund von Problemen mit
meinen Zahnen, im Mundbereich
oder mit meinem Zahnersatz
vorgekommen, ...

sehr
oft

oft

ab
und
Zu

kaum

nie

)

dass ich mich angespannt gefiihit
habe.

dass ich meine Mahlzeiten
unterbrechen musste.

gl

dass es mir unangenehm war,
bestimmte Mahrungsmittel zu
E35en.

h)

dass ich anderen Menschen
gegendber eher reizbar gewesen
War.

dass es mir schwer gefallen ist,
meinen allkdglichen
Beschéafigungen nachzugehen.

dass ich vollkemmen unfahig war,
etwas zu fun.

dass ich mich ein wenig veregen
gefiihlt habe.

dass meine Emahrung
unbefriedigend war.

15.

Im vergangenen Monat
hatte ich ...

sehr
oft

oft

ab
und
Zu

kaum

nie

m)

Schmerzen im Mundbereich.

n)

ein Gefihl der Unsicherheit in
Zusammenhang mit meinen
Zahnen, meinem Mund ocder
meinem Zahnersatz.
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DAK m = aw (INSEMaP)
Y= -

: ol B

Angaben zu meiner Mundgesundheit

16. Ich habe ... (hier kinnen mehrere Antworen ausgewahlf werden)
[0 eigene Z&hne. O Implantate.
O einen festsitzenden Zahnersatz. [0 eine herausnehmbare Teilpro-

these.

O eine Vollprothese. [ keine eigenen Zdhne mehr.

17. Meine Mund- und Zahnpflege wird durchgefiihrt:
O gar nicht [0 einmal taglich
O zweimal taglich 0 mehr als zweimal taglich
O unregelmafig

18. Ich schitze ein: Sehr gut | Eher gut Eher Sehr Trfft

schlecht | schlecht nicht zu

Zustand meiner Zéhne O O O O O
Zustand von Schileim-
haut! Zunge! Zahnfleisch O O O O O
Zustand meines 0 0 0 O 0
Zahnersatzes
meine zahnarztliche
\Versorgung L d L - -

Angaben zu meiner rztlichen YVersorgung

14.

20.

21.

22,

23.

24,

Meine erste arztliche Ansprechperson, wenn ich ein
Gesundheits problem habe, ist:
O mein Hausarzt
[  ein Arzt einer anderen Fachrichtung
Bifte hier die Fachnchiung einiragen:
O Ich habe keine drztliche Ansprechperson.

Diese arztliche Ansprechperson fiihrt im Bedarfsfall auch Haugbesuche
durch.
O ja O nein O weilk ich nicht

In den vergangenen 12 Monaten hatte ich insgesamt

Kontakt zu dieser arztlichen Ansprechperzon: (ale Besuche mal
mit direldem Arzthontakt sowie Hausbesuche, nicht nur Rezepie abholen)

Diese arztliche Ansprechperson ist dber meine Mund- und Zahngesund-
heit informiert.
O ja O nein O weilk ich nicht

Diese arztliche Ansprechperson wiirde mir bei Bedarf eine zahnarztliche

Behandlung empfehlen.
a ja O nein O weilk ich nicht

Diese arztliche Ansprechperson tauscht sich mit meinem Zahnarzt aus.
O ja O nein 0O weilk ich nicht
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Angaben zu meiner heutigen Gesundheit
Bitte geben Sie an, welche Auszagen lhren heutigen Gesundheitszustand am

besten beschreiben, indem Sie die entsprechende Aussage einer Gruppe ankreuzen.

oooook

Beweglichkeit f Mobilitat
Ich habe keine Probleme herumzugehen.

Ich habe leichte Probleme herumzugehen.
Ich habe mékige Problems herumzugehen.
Ich habe grolle Probleme herumzugehen.
Ich bin nicht in der Lage herumzugehen.

ooooo®

Fiir sich selbst sorgen
Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen.

Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen.
Ich habe méBige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen.
Ich habe grole Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen.
Ich bin micht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen.

oooool

Alltagliche Tatigkeiten (z.B. Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)
Ich habe keine Probleme, meinen alitiglichen Aktivititen nachzugehen.

Ich habe leichte Probleme, meinen alltédglichen Aktivitdten nachzugehen.
Ich habe mékige Probleme, meinen alltéglichen Aktivitdten nachzugehen.
Ich habe grolle Probleme, meinen alltaglichen Aktivitéten nachzugehen.
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltdglichen Aktivitdten nachzugehen.

ooooos

Schmerzen ! korperliche Beschwerden
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden.

Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden.
Ich habe mékige Schmerzen oder Beschwerden.
Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden.
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden.

oooooB

Angst / Niedergeschlagenheit
Ich bin nicht &ngstlich oder deprimiert.

Ich bin ein wenig angstlich oder depnmiert.
Ich bin malkig @ngstlich oder deprimiert.
Ich bin sehr &ngstlich oder deprimiert.

Ich bin extrem dngstlich oder deprimiert.
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DAK m Y ene (INSEMaP)

30. Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht lhre Gesundheit HEUTE ist.
Dieze Skala ist mit Zahlen von 0 biz 100 versehen. Bitte kreuzen Sie den
Punkt auf der Skala an, der Ihre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt.

-t ! ¢ ;[ [ [ |
r 0 1 1 ] ]
100

0 10 20 30 40 50 &0 70 80 90
0 = Schlechteste 100 = Beste
Gesundheit, die Gesundheit, die
Sie sich vorstellen Sie sich vorstellen
kannen kdnnen
31. Ich habe dag Gefiihl, mein Gedachtnis wird schlechter.

O ja O nein

Wenn ja, das macht mir Sorgen.

O ja O nein

Angaben zu meiner Person

32. Mein Alter: Jahre
33. Ich bin: O mannlich O weiblich O divers
34. Mein hdchster beruflicher Bildungsabschluss ist:

O Ich habe keinen Abschiuss

O Hauptschulabschluss ohne berufliche Aushildung

[ Hauptschulabschluss mit beruflicher Ausbildung

O Mittlere Reife ohne berufliche Ausbildung

[0 Mittlere Reife mit beruflicher Aushildung

[0 Fachhochschulreife § Abitur ohne berufliche Aushildung

O Fachhochschulreife § Abitur mit beruflicher Aushildung

O Fachhochschulabschluss

O Universitdtsabschluss
35, Ich komme mit meinem Geld gut dber die Runden.

O ja O esgehtso O nein, schlecht
36, Beim Ausfillen des Fragebogens wurde ich unterstiitzt durch:

O Ehe- oder O Angehdrige O Freunde [ Nachbam

Lebenspartner
O ambulamter O s=sonstige O lch hatte keine
Pflegedienst Personen Unterstitzung.

Legen Sie den ausgefiiiten Fragebogen biffe in den beigelegten Umschiag und
senden ihn an uns zurick.

Ihre Mithilfe ist ein wichtiger Beitrag!
Wir danken lhnen fiir lhre Teilnahme.
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Anhang 3: Codehandbuch: verwendeten Fragen aus dem Fragebogen zu Ihrer mundgesundheitlichen Versorgung

Name Variable Daten- |[Frage/Beschreibung Codierung/
niveau Antwortmdglichkeiten

Identifikationsnumm ID string Laufende Nummer
er
Eingabedatum date metrisch |Heutiges Datum
Welle Welle Nominal 2 Wellen in Bezug auf 1 = ohne gesetzliche Betreuung (nein)

gesetzliche Betreuung 2 = mit gesetzlicher Betreuung (ja)
Hilfe VO_Hilfe Nominal [Falls Sie sich beim 1 = angekreuzt

Ausflllen unterstitzen 2 = nicht angekreuzt

lassen, kreuzen Sie bitte
dieses Kastchen an

Angaben zum Unterstutzungsbedarf

Pflegegrad V1 untl Nominal Mein aktueller Pflegegrad |0= ,keiner*
ist: 1= 1
2= ”2“
3= ”3((
4= ”4“
5= ”5“

99= ,keine Angabe“ (Missing)
Pflegebedurftigkeits{V2_unt2 Nominal Mein aktueller Pflegegrad [99= ,keine Angabe“ (Missing)

eintritt besteht seit
(Jahresangabe):
Pflegeeintrittsjahr  V3_unt3 Metrisch [Erstmals wurde mir ein 99= keine Angabe“ (Missing)

Pflegegrad / eine
Pflegestufe bescheinigt im

Jahr:

AlltagsunterstitzungV4_unt4 Nominal |In meinem praktischen 1= ,niemand*
Alltag werde ich untersttitzt|2= ,einer Person®
von: 3= ,zwei Personen”

4= drei Personen”
5= ,mehr als drei Personen“
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99=keine Angaben* (Missing)

Unterstutzungspers V5_unt5 Nominal Diese Personen sind: (Mehrfachantworten moglich):
on
V5 unt51 Nominal [Ehe- oder Lebenspartner [1=,angekreuzt®
2= ,nicht angekreuzt®
99=  keine Angaben® (Missing)
V5 _unt52 Nominal |Angehorige 1= ,angekreuzt®
2= ,nicht angekreuzt®
99= keine Angaben® (Missing)
V5 unt53 Nominal [Freunde / Nachbarn 1= ,angekreuzt"
2= ,nicht angekreuzt®
99= keine Angaben” (Missing)
V5 unt54 Nominal |Ambulanter Pflegedienst [1= ,angekreuzt”
2= ,nicht angekreuzt®
99= keine Angaben® (Missing)
V5_unt55 Nominal Sonstige Personen 1= ,angekreuzt*
2= ,nicht angekreuzt®
99= ,keine Angaben” (Missing)
V5_unt56 Nominal |Ich habe keine 1= ,angekreuzt®
Unterstitzungsperson 2= ,nicht angekreuzt"
99= keine Angaben® (Missing)
Lebenssituation V6 _unt6 Nominal |lch lebe ... 1= alleine”

2= ,mit mindestens einer Person, die
mich unterstutzt*

3= ,Beide vorherigen Antworten treffen
nicht zu*

99= ,keine Angabe“ (Missing)

OHIP-G14: Fragebogeninstrument zur Erh

ebung der mundgesundheitlichen Lebensqualitat

OHIP 13 V13 _ohip Ordinal |Im vergangenen Monat hatte ich aufgrund von Problemen mit
meinen Zahnen, im Mundbereich oder mit meinem Zahnersatz...
Wortaussprache V13a_ohip [Ordinal [Schwierigkeiten bestimmte |1 = sehr oft
\Worter auszusprechen. 2 = oft
3 =ab und zu
4 = kaum
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5 = nie
99 = Keine Angabe (Missing)

Geschmacksinn V13b_ohip (Ordinal |Das Geflihl, mein 1 = sehr oft
Geschmacksinn war 2 = oft
beeintrachtigt. 3 =abund zu
4 = kaum
5 = nie
99 = Keine Angabe (Missing)
LebenszufriedenheitV13c_ohip |Ordinal |Den Eindruck, dass mein |1 = sehr oft
Leben ganz allgemein 2 = oft
weniger zufriedenstellend 3 =ab und zu
war. 4 = kaum
5 = nie
99 = Keine Angabe (Missing)
Entspannung V13d_ohip (Ordinal [Schwierigkeiten zu 1 = sehr oft
entspannen. 2 = oft
3 =ab und zu
4 = kaum
5 = nie
99 = Keine Angabe (Missing)
OHIP 14 V14 ohip Ordinal |Im vergangenen Monat ist es aufgrund von Problemen mit meinen
Zahnen, im Mundbereich oder mit meinem Zahnersatz
vorgekommen,...
Anspannung V14e ohip [Ordinal |Dass ich mich angespannt |1 = sehr oft
geflhlt habe. 2 = oft
3 =abund zu
4 = kaum
5 = nie
99 = Keine Angabe (Missing)
Mahlzeiten V14f ohip  [Ordinal |Dass ich meine Mahlzeiten |1 = sehr oft

unterbrechen musste

2 = oft

3 =abund zu
4 = kaum

5 = nie

99 = Keine Angabe (Missing)

86



Nahrungsmittelaufn V14g_ohip  (Ordinal |Dass es mir unangenehm (1 = sehr oft
ahme war, bestimmte 2 = oft
Nahrungsmittel zu essen. 3 =abund zu
4 = kaum
5 = nie
99 = Keine Angabe (Missing)
Reizbarkeit V14h ohip [Ordinal |Dass ich anderen 1 = sehr oft
Menschen gegeniber eher 2 = oft
reizbar gewesen war. 3 =abund zu
4 = kaum
5 = nie
99 = Keine Angabe (Missing)
Alltagsbeschéftigun V14i_ohip Ordinal |Dass es mir schwer 1 = sehr oft
gen gefallen ist, meinen 2 = oft
alltaglichen 3 =abund zu
Beschaftigungen 4 = kaum
nachzugehen 5 = nie
99 = Keine Angabe (Missing)
Unfahigkeit V14j_ohip Ordinal |Dass ich vollkommen 1 = sehr oft
unfahig war, etwas zu tun. |2 = oft
3 =ab und zu
4 = kaum
5 = nie
99 = Keine Angabe (Missing)
Verlegenheit V14k ohip |Ordinal [Dass ich mich ein wenig |1 = sehr oft
verlegen gefuhlt habe. 2 = oft
3 =abund zu
4 = kaum
5 = nie
99 = Keine Angabe (Missing)
Erndhrung V14| _ohip  |Ordinal |Dass meine Ernahrung 1 = sehr oft

unbefriedigend war.

2 = oft

3 =abund zu
4 = kaum

5 = nie
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99 = Keine Angabe (Missing)

OHIP 15 V15 ohip Ordinal |[Im vergangenen Monat hatte ich ...
Schmerzen V15m_ohip |Ordinal |Schmerzen im 1 = sehr oft
Mundbereich 2 = oft

3 = ab und zu

4 = kaum

5 = nie

99 = Keine Angabe (Missing)
Unsicherheit V15n_ohip [Ordinal |Ein Geflhl der 1 = sehr oft

Unsicherheit in
Zusammenhang mit
meinen Zahnen, meinem
Mund oder meinem
Zahnersatz

2 = oft

3 =abund zu
4 = kaum

5 = nie

99 = Keine Angabe (Missing)

Angaben zur arztlichen Versorgung

Arztliche V19 aevl Nominal [Meine erste arztliche 1 = mein Hausarzt
Ansprechperson Ansprechperson, wenn ich 2 = ein Arzt einer anderen
ein Gesundheitsproblem |Fachrichtung (Freitextfeld)
habe, ist: 3 = Ich habe keine arztliche
Ansprechperson
4= mehr als eine Antwort angekreuzt
99 = Keine Angabe (Missing)
Freitextantwort zur V19 aev12 t|Txt FREITEXT V19 aevl12 txt
arztlichen xt (nominal)
Ansprechperson
Hausbesuche V20 aev2 Nominal Diese arztliche 1=ja
Ansprechperson fihrtim |2 = nein

Bedarfsfall auch
Hausbesuche durch.

3 = weil3 ich nicht
99 = Keine Angabe (Missing)

Angaben zur Kogni

tiven Fahigkeiten

Gedachtnis 1

V31 kogl

Nominal

Ich habe das Gefiihl, mein
Gedachtnis wird schlechter

1= ,Ja"
2= ,Nein“
99= ,keine Angabe“ (Missing)
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Soziodemografische Angaben

Alter V32 age Metrisch Mein Alter: ... Jahre 999=  keine Angabe“ (Missing)
Geschlecht V33_sex Nominal |lch bin: 1= ,mannlich®
2= ,weiblich®
3=, divers”
99= ,keine Angabe“ (Missing)
Bildungsabschluss [V34_casmin [Nominal |[Mein Hochster beruflicher 1 = Ich habe keinen Abschluss
Bildungsabschluss ist: 2 = Hauptschulabschluss ohne
berufliche Ausbildung
3 = Hauptschulabschluss mit
beruflicher Ausbildung
4 = Mittlere Reife ohne berufliche
IAusbildung
5 = Mittlere Reife mit beruflicher
IAusbildung
6 = Fachhochschulreife / Abitur ohne
berufliche Ausbildung
7 = Fachhochschulreife / Abitur mit
beruflicher Ausbildung
8 = Fachhochschulabschluss
9 = Universitatsabschluss
99 = Keine Angabe (Missing)
Kontrollfrage zur Unterstiitzung
Hilfe V36_unt Nominal Beim Ausfillen des Fragebogens wurde ich unterstitzt durch:
V36 _untll [Nominal |[Ehe- oder Lebenspartner |1= ,angekreuzt
2= ,nicht angekreuzt"
99= keine Angabe“ (Missing)
V36 _untl2 [Nominal |Angehdrige 1= ,angekreuzt®
2= ,nicht angekreuzt"
99= keine Angabe“ (Missing)
V36 _untl3 |Nominal [Freunde / Nachbarn 1= ,angekreuzt®

2= ,nicht angekreuzt"
99= ,keine Angabe“ (Missing)

89



Unterstlitzung

V36_untl4 |Nominal |/Ambulanter Pflegedienst |1=,angekreuzt®

2= ,nicht angekreuzt"

99= keine Angabe“ (Missing)
V36_untl5 [Nominal [Sonstige Personen 1= ,angekreuzt*

2= ,nicht angekreuzt”

99= keine Angabe“ (Missing)
V36_untl6 |Nominal |Ich hatte keine 1= ,angekreuzt"

2= ,nicht angekreuzt"

99= ,keine Angabe“ (Missing)

90



Anhang 4: Codehandbuch: neu gebildeten Variablen fir die statistische Analyse

Name \Variable Daten- Frage /Beschreibung Codierung/
niveau Antwortmoglichkeiten
Internist:in Internist Nominal |Alle Freitextanworten aus (1 = Internist:in
V19 aevl12_txt die 2 = keine Internist:in
Internist:in angegeben
haben
Allgemeinmediziner:in |Allgemeinmedizin  [Nominal |Alle Freitextanworten aus |1 = Allgemeinmediziner:in
V19 aevl12 txt die 2 = keine
Allgemeinmediziner:in, Allgemeinmediziner:in
Allgemeindarzt:in angegeben
haben
Hausarzt:in Hausaerzte Nominal |Alle V19 aevl =1 1 = Hauséarzt:in
(Hausarzt:in) 2 = keine Hausarzt:in
Hauséarzt:in, HalnAm Nominal |Erste arztliche 1 = Hausarzt:in
Internist:in, IAnsprechperson ist: 2 = Internist:in
Allgemeinmediziner:in Hausarzt:in/ Internist:in/ 3 = Allgemeinmediziner:in
Allgemeinmediziner:in
HalnAm dichotom HalnAm_dic Nominal [Stratifizierung von Variable [1 = Hausarzt:in, Internist:in,
HalnAm All-gemeinmediziner:in
2 = keine Hausarzt:in,
Internist:in,
Allgemeinmediziner:in
Hausbesuche V20 aev2 dic Nominal |Hausbesuche werden 1 =HaHb
durchgefiihrt 2 = HaKHb
Bildungskategorien Bildung_1 Nominal |Stratifizierung der Variable [1 = Niedrig
V34 _casmin 2 = Mittel
3 = Hoch
Stichproben Filter filter_hausaerzte |Nominal [Filter der Studienpopulation |0 = Nicht Ausgewahlt

anhand der
Einschlusskriterien

1= Ausgewahlt
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Hauséarzt:in macht filter_G1 Nominal [Filter der Vergleichsgruppe |0 = Nicht Ausgewahlt
Hausbesuche HaHb anhand der 1= Ausgewahlt
Einschlusskriterien
Hauséarzt:in macht filter_G2 Nominal [Filter der Vergleichsgruppe |0 = Nicht Ausgewahlt
keine Hausbesuche HaKHb anhand der 1= Ausgewabhlt
Einschlusskriterien
Unterstitzungsperson {Unterstuetzungsper Nominal  [Dimensionsreduktion der 1 = Ehe- oder
son \Variable V5_unt5 (V5_unt51 [Lebenspartner:in
— V5_unt56) 2 = Angehorige
3 = Freunde/ Nachbarn
4 = Ambulanter
Pflegedienst
5 = Sonstige
6 = Niemand
Altersgruppen age_groups_3 Nominal |Das Alter in drei 1=60-74
Altersgruppen unterteilt 2 = 75-80
3 =281
Unterstitzungsperson {Unt_dic Nominal [Stratifizierung der Variable [1 =ja
dichotom Unterstuetzungsperson 2 = nein
Eingschlossene Falle |inclusion_check Nominal |Glltige Féalle der 0 = ausgeschlossene Félle

Studienpopulation

1 = eingeschlossene Falle
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Anhang 5: Codehandbuch: gebildeten Variablen im Rahmen der INSEMaP Studie fur die statistische Analyse

Ich war vollkommen unfahig,

etwas zu tun

Name Variable |Daten- Frage/Beschreibung Codierung/
niveau Antwortmdglichkeiten
OHIP-G14 vollstandig [cc Nominal Es wurden mind. 12 Items des 0 = Nein
OHIP-G14 ausgefullt 1=Ja
OHIP-G14 exohipl  |[Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: 0 = nie; kaum; ab und zu
Wortaussprache schwerer, bestimmte Worter 1 =oft; sehr oft
aiuszusprechen
OHIP-G14 exohip2  Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: [0 = nie; kaum; ab und zu
Geschmacksinn Geschmacksinn beeintrachtigt 1 =oft; sehr oft
OHIP-G14 exohip3 Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: [0 = nie; kaum; ab und zu
Lebenszufriedenheit Leben weniger zufriedenstellend [1 =oft; sehr oft
OHIP-G14 exohip4  Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: [0 = nie; kaum; ab und zu
Entspannung Schwierigkeiten zu entspannen |1 =oft; sehr oft
OHIP-G14 exohip5  |[Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: 0 = nie; kaum; ab und zu
Anspannung Habe mich angespannt gefiihlt 1 =oft; sehr oft
OHIP-G14 Mahlzeiten |exohip6 Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: [0 = nie; kaum; ab und zu
musste meine Mahlzeiten 1 =oft; sehr oft
unterbrechen
OHIP-G14 exohip7 Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: [0 = nie; kaum; ab und zu
Nahrungsmittelaufnah Mir war es unangenehm, 1 =oft; sehr oft
me bestimmte Nahrungsmittel zu
essen
OHIP-G14 Reizbarkeit lexohip8 Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: [0 = nie; kaum; ab und zu
Ich war anderen Menschen 1 =oft; sehr oft
gegeniber eher reizbar
OHIP-G14 exohip9  |[Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: 0 = nie; kaum; ab und zu
Alltagsbeschaftigunge Alltagliche Beschaftigungen sind [1 =oft; sehr oft
n mir schwerer gefallen
OHIP-G14 Unfahigkeit |exohip10 |[Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: 0 = nie; kaum; ab und zu

1 =oft; sehr oft
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OHIP-G14 exohipll |Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: 0 = nie; kaum; ab und zu

Verlegenheit Ich habe mich ein wenig verlegen [1 =oft; sehr oft
gefuhlt

OHIP-G14 Erndhrung |exohipl2 |Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: [0 = nie; kaum; ab und zu
Meine Ernahrung war 1 =oft; sehr oft
unbefriedigend

OHIP-G14 Schmerzen |exohip13 |Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: 0 = nie; kaum; ab und zu
Ich hatte Schmerzen im 1 =oft; sehr oft
Mundbereich

OHIP-G14 exohipl4 |Nominal Rekodierung des OHIP-G14 Item: 0 = nie; kaum; ab und zu

Unsicherheit

Ich war unsicher mit Zahnen,
Mund, Zahnersatz

1 =oft; sehr oft
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Anhang 6: Haufigkeitstabelle OHIP-G14 Items der Teilnehmenden mit
und ohne Hausbesuchsoption durch den HA

Gruppe 1: Gruppe 2: Hausarzt:innen
Hausarzt:innen fuhren fihren keine Hausbesuche
Hausbesuche durch durch

3: Mundgesundheitliche n (%) n (%)
Lebensqualitat

Gesamt 688 (100) 334 (100)

Wortaussprachschwierigkeiten
Niel 634 (93,6) 312 (94,0)
Sehr oft? 43 (6,4) 20 (6,0)
Geschmacksinn beeintrachtigt
Nie 640 (93,6) 311 (93,1)
Sehr oft 44 (6,4) 23 (6,9)
Leben weniger zufriedenstellend
Nie 576 (84,1) 273 (82,7)
Sehr oft 109 (15,9) 57 (17,3)

Entspannungsschwierigkeiten

Nie 582 (87,5) 275 (85,7)
Sehr oft 83 (12,5) 46 (14,3)
Anspannungsgefinhl
Nie 626 (92,5) 283 (86,3)
Sehr oft 51 (7,5) 45 (13,7)

Unterbrechung der Mahlzeiten
Nie 629 (92,5) 309 (93,1)
Sehr oft 51 (7,5) 23 (6,9)

Essen bestimmter
Nahrungsmittel unangenehm

Nie 582 (85,0) 279 (83,8)
Sehr oft 103 (15,0) 54 (16,2)
Reizbarkeit gegeniiber anderen
Nie 653 (95,1) 311 (93,7)
Sehr oft 34 (4,9) 21 (6,3)

Schwierigkeiten bei
Alltagsbeschaftigungen
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Nie
Sehr oft

Vollkommen unféhig etwas zu
tun

Nie
Sehr oft
Verlegenheitsgefihl
Nie
Sehr oft
Unbefriedigende Erndhrung
Nie
Sehr oft
Schmerzen im Mundbereich
Nie

Sehr oft

Unsicherheit mit Zahnen, Mund,

Zahnersatz

Nie

Sehr oft

569 (83,4)

113 (16,6)

610 (89,6)

71 (10,4)

627 (92,3)

52 (7,7)

625 (91,2)

60 (8,8)

614 (92,2)

52 (7,8)

605 (89,2)

73 (10,8)

284 (85,3)

49 (14,7)

304 (91,8)

27 (8,2)

304 (92,7)

24 (7,3)

303 (91,3)

29 (8,7)

288 (89,2)

35 (10,8)

283 (86,0)

46 (14,0)

Notizen:! Nie miteinbezieht kaum, ab und zu, 2 Sehr oft miteinbezieht oft.
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