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1. Zusammenfassung

Video Uber Ziele und Ergebnisse des Projekts: siehe www.oralsystemicintegration.com |

Hintergrund: Trotz umfangreicher Evidenz fiir Zusammenhange zwischen chronisch-sys-
temischen Erkrankungen und Zahnerkrankungen, findet eine integrierte Versorgung an der
Schnittstelle Zahn- und Humanmedizin bislang nur in sehr geringem Umfang statt. Vor
diesem Hintergrund hatte Dent@Prevent das Ziel, die Zusammenarbeit zwischen Arzten
und Zahnarzten zu verbessern.

Methodik: Mittels systematischer Literaturrecherche wurde die Evidenz zu Zusammenhé&n-
gen zwischen chronisch-systemischen Erkrankungen und Zahnerkrankungen inventari-
siert und hinsichtlich ihrer Relevanz im Versorgungskontext priorisiert. In Fokusgruppen
mit Patienten, Haus- und Zahnarzten wurden die Bedurfnisse und Préaferenzen fir eine
verbesserte integrierte Versorgung an der Schnittstelle zwischen Human- und Zahnmedi-
zin prazisiert. In Routinedatenanalysen wurden Zusammenhange zwischen chronisch-sys-
temischen Erkrankungen und Zahnerkrankung sowie entsprechender Inanspruchnahme
(zahn-)medizinischer Leistungen untersucht. Auf Grundlage einer Software Requirements
Specification wurde ein prototypisches Entscheidungsunterstitzungssystem (Decision
Support System (DSS)) entwickelt. Das DSS implementiert Algorithmen fiir Behandlungs-
pfade einer integrierten Versorgung von Patienten mit Diabetes und Parodontitis auf Zahn-
und Allgemeinmedizinischer Seite. Integraler Bestandteil ist eine mobile Applikation (iI0S
und Android) zur Erhebung von interdisziplinar relevanten patientenberichteten Informati-
onen (PROs). Die Inhalte der App wurden mittels eines Scoping Review und einer online-
basierten Delphi-Methodik bestimmt. Die Nutzbarkeit der App wurde in zwei Hausarztpra-
xen und einer Zahnarztpraxis evaluiert. Zudem wurde die klinische Validitat eines Instru-
ments zur Selbsteinschatzung des Parodontitis-Risikos (= Parodontitis-Risiko-Score) ge-
prift. Der Einfluss des prototypischen DSS auf das (zahn-)arztliche Entscheidungsverhal-
ten wurde schlief3lich in einer online-basierten Fall-Vignetten-Studie getestet. Dabei wur-
den klinische Falle mit unterschiedlicher Komplexitat simuliert und die Behandlungsent-
scheidungen von Arzten bzw. Zahnarzten mit bzw. ohne DSS-Unterstiitzung evaluiert.

Ergebnisse: Die systematische Literaturrecherche identifizierte umfangreiche Evidenz fur
Zusammenhange zwischen Parodontitis und Diabetes, sowie zahlreiche Hinweise fiir wei-
tere Zusammenhange. Auch die Ergebnisse der Fokusgruppen verdeutlichten die Rele-
vanz einer verbesserten Versorgung von Patienten mit Diabetes und/oder Parodontitis. Die
Routinedatenanalysen zeigten, dass Patienten ohne Parodontitis-Behandlung haufiger an
Diabetes, koronarer Herzerkrankung und Schlaganfall litten. Zudem zeigte sich bei Diabe-
tespatienten eine (nicht statistisch signifikante) Tendenz zu geringeren Versorgungskosten
bei dokumentierter Parodontitis-Behandlung. Die Nutzbarkeit der mobilen App wurde
durch Patienten in Arzt- und Zahnarztpraxen positiv bewertet. Der Parodontitis-Risiko-
Score erwies sich als valides Instrument zum Screening fir Parodontitis-Risiko. Die Resul-
tate der online-basierten Fall-Vignetten Studie zeigen, dass Arzte mit DSS-Unterstiitzung
signifikant haufiger einen Zahnarztbesuch fiir Patienten mit Diabetes und Hinweis auf er-
hdhtes Parodontitis-Risiko empfehlen, als ohne DSS-Unterstiitzung. Zahnérzte mit DSS-
Unterstitzung empfahlen signifikant haufiger einen Besuch beim Allgemeinarzt fur Patien-
ten mit Parodontitis und Hinweis auf erhéhtes Diabetes-Risiko.

Diskussion: Die Ergebnisse aus Dent@Prevent untermauern die Relevanz integrierter Ver-
sorgung an der Schnittstelle von Human- und Zahnmedizin. Die Ergebnisse belegen ins-
besondere das Potential elektronischer Entscheidungsunterstiitzung zur Férderung der in-
tegrierten Versorgung von Diabetes und Parodontitis. Das prototypische DSS und die mo-
bile App aus Dent@Prevent bieten innovatives Potential zur Weiterentwicklung und Imple-
mentierung im Versorgungsalltag.

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 2

Gemeinsamer
Bundesausschuss


http://www.oralsystemicintegration.com/

Akronym: Dent@Prevent
Forderkennzeichen: 01VSF16052

2. Beteiligte Projektpartner

Einrichtung
Uniklinikum
Heidelberg

Radboudumc

Universitat zu
Koéln

Universitat zu
Koéln

Universitatskli-
nikum Heidel-
berg

InGef - Institut
fur ange-
wandte Ge-
sund-heitsfor-
schung, Berlin
Otto-von-
Guericke Uni-
versitat Mag-
deburg

3. Einleitung

Institut

Sektion Translatio-
nale Gesundheits-
okonomie

Lehrstuhl fur Quali-
tatsférderung in der
Zahnmedizin

Institut fur Medizini-
sche Statistik und Bi-
oinformatik (IMSB)
PMV forschungs-

gruppe

Institute fur Medizini-
sche Biometrie und
Informatik

InGef - Institut fur an-
gewandte Gesund-
heitsforschung, Ber-
lin

Institut fir Sozial-me-
dizin und Gesund-
heits-systemfor-
schung

Ausgangslange

Projektleitung
Prof. Dr. Dr. Stefan
Listl,

Olivier Kalmus (An-
sprechpartner)

Prof. Dr. Dr. Stefan
Listl,

Dr. Kirsten Smits (An-
sprechpartnerin)

Prof. Dr. Martin
Hellmich

Dr. Ingrid Schubert,
Katja Blaschke (An-
sprechpartnerin)
Peter lhle

Prof. Dr. Petra Knaup-

Gregori

Dr. Jochen Walker

Prof. em. Dr. Bernt-
Peter Robra

Verantwortlichkeit
Konsortialfiihrung
Projektleitung/Konsortial-
fuhrung, Reviews, Koordi-
nation Delphi & Fokusgrup-
pen, Pilotierung von Soft-
ware-Komponenten, Da-
teninterpretation, Wissens-
transfer

Konsortialpartner
Koordination Delphi & Fo-
kusgruppen, Pilotierung
von Software-Komponen-
ten

Konsortialpartner
Biometrische Beratung,
Projektbegleitung
Konsortialpartner
Datenaufbereitung/Routi-
nedatenanalysen AP 3/-
konzeptionelle Begleitung
und Beratung
Konsortialfiihrung
Entwicklung und Pilotie-
rung von Software-Kompo-
nenten

Konsortialpartner
Konzeptionelle Begleitung,
Information zu Daten,
Translation

Kooperationspartner
Experte fur Fallvignetten

Umfangreiche empirische Evidenz weist auf einen bestehenden Zusammenhang zwischen

Zahnerkrankungen (insbesondere Parodontitis) und verschiedenen weiteren chronischen

Erkrankungen, wie Diabetes, koronare Herzkrankheit (KHK) und Schlaganfall, hin (1). Je-

doch wird der gemeinsamen Betrachtung des allgemeinen Gesundheitszustandes und der

Mundgesundheit in Deutschland bislang nur wenig Aufmerksamkeit gewidmet (2, 3). Es

gibt Hinweise, dass Zahnmediziner, hausarztlich oder anderweitig tatige Arztgruppen diese

Zusammenhange nicht ausreichend mit ihren Patienten kommunizieren und der Austausch
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zwischen den Arztgruppen beschrénkt ist (2, 3). Eine intensivere intersektorale Zusam-
menarbeit von Human- und Zahnmedizin kdnnte daher zu einer verbesserten Qualitat und
Ressourcen-Allokation in der Versorgung fihren. Das Dent@Prevent Projekt setzte an die-
sem Punkt an mit dem Ziel, ein Modell fur ein interdisziplinares (zahn-)arztliches Entschei-
dungsunterstitzungssystem (Decision Support Systems (DSS)) zu entwickeln. Im Sinne
einer evidenzbasierten und Endnutzer-orientierten Entwicklung sollten die Sichtweisen der
relevanten Stakeholder (Patienten, Arzte, Zahnarzte), Informationen aus Routinedaten der
gesetzlichen Krankenkassen (GKV), patientenberichtete Informationen (PROs via Smart-
phone-App) sowie die beste verfligbare wissenschaftliche Evidenz fur die Entwicklung des
DSS mal3geblich sein.

Ziele und Fragestellungen des Projektes

Die priméare Arbeitshypothese von Dent@Prevent lautet: "Die Implementierung von aktu-

ellem Wissen, Routinedaten und patientenzentrierten Outcomes (PROS) in ein integratives

elektronisches Informationssystem eignet sich zur Férderung der evidenz-informierten, in-
tersektoralen und patienten-zentrierten Zusammenarbeit." Folgende Fragenstellungen wa-
ren fur das Projekt leitend:

e Lassen sich in der Literatur und mittels Routinedaten statistische Zusammenhange
zwischen zahnmedizinischen und chronischen Erkrankungen verifizieren bzw. prazi-
sieren (Fokus auf Identifikation von Kausalzusammenhangen)?

e Lassen sich versorgungsrelevante Informationen darlber, wie Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen ihren Zahn- und allgemeinen Gesundheitszustand bewerten, mit-
tels einer Smartphone-Applikation erheben? Wie bewerten die Patienten inre Mundge-
sundheit, wie ihren allgemeinen Gesundheitszustand? Wie verlasslich sind solche sub-
jektiven Informationen zum Gesundheitsstatus (PROs)?

¢ |Ist die Etablierung und Implementierung eines elektronischen Decision Support Sys-
tems (DSS) realisierbar, welches Informationen aus Routinedaten, patientenberichte-
ten Informationen (PROs via Smartphone-App) sowie bester verflgbarer wissenschaft-
licher Evidenz integriert und so die Entscheidungsfindung hinsichtlich der evidenz-in-
formierten, patienten-zentrierten und interdisziplindren Versorgung unterstitzt? Wel-

che Voraussetzungen mussen fr einen Praxistransfer erflllt sein?

Projektstruktur
Ergebnis des Vorhabens ist ein Modell fur ein interdisziplinares (zahn-)arztliches Entschei-

dungsunterstitzungssystem, das auf wissenschaftlicher Evidenz sowie Patientenangaben
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beruht und im Rahmen des Projektes hinsichtlich Machbarkeit erprobt wird. Die nachste-
hende Ubersicht (Abbildung 1) zeigt die Arbeitspakete und ihre inhaltliche Verbindung un-

tereinander.

Abbildung 1: Interaktionen zwischen den Dent@Prevent Arbeitspaketen (APS)
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Zusammenarbeit der Konsortialpartner

Durch die Arbeitspakete waren die Verantwortlichkeiten und die Zusammenarbeit festge-
legt. Zur internen Abstimmung fanden neben einem Kick-off-Meeting am 12.05.2017 in
Karlsruhe wdchentliche Telefonkonferenzen (Team der Konsortialfiihrung), regelmafige
monatliche Telefonkonferenzen (Gesamtkonsortium), zwei Prasenztreffen (Heidelberg,
Kdln; mit allen Projektbeteiligten), sowie bei Bedarf zusatzliche interne Treffen (auch per

Videokonferenz) zwischen einzelnen Projektpartnern statt.
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4. Projektdurchfihrung

AP 1: Projektmanagement

Die folgenden Arbeiten wurden durchgefihrt:

o Kick-Off-Meeting am 12.05.2017 in Karlsruhe (Akademie fur Zahnérztliche Fortbildung)

e Weiterleitungsvertrage wurden geschlossen mit: Universitat zu Kéln (PMV Forschungs-
gruppe, IMSIE), und der InGeF GmbH und Radboudumc

¢ Monitoring bzgl. Stellenausschreibungen und Stellenbesetzungen entsprechend bewil-
ligter Projektmittel

¢ Vierteljahrliche Berichterstattung und Mittelverwaltung entsprechend den Vorgaben
des Projekttragers

e Verwaltung/Archivierung projektrelevanter Dokumente/Daten mittels projektspezifi-
scher Intranet-Plattform (auf Basis von Alfresco)

¢ RegelmaRige Videokonferenzen mit allen am Projekt Beteiligten

e Seitens der Projektleitung (UK Heidelberg) erfolgten wochentliche Teambesprechun-
gen hinsichtlich Projektmanagement und Projektdurchfihrung

¢ Planung und Durchfuhrung der jahrlich stattfindenden Konsortialtreffen

¢ Planung und Durchfihrung des Final Meetings (infolge COVID-19 als Zoom-Webinar)

e Erstellung von Ergebnis- und Schlussbericht

e Kommunikation mit Projekttrager

AP 2: Literaturrecherche

Die folgenden Arbeiten wurden durchgefihrt:

e Umbrella Review zu Zusammenh&ngen zwischen chronisch-systemischen und
Zahnerkrankungen

e Scoping-Review zu patientenzentrierten Parametern (PROS)

AP 3: Routinedatenanalysen

Dieses Arbeitspaket hat sich zu Beginn mit der Fragestellung befasst, ob sich mittels Rou-
tinedaten der GKV statistische Zusammenhange zwischen zahnmedizinischen und chro-
nisch-systemischen Erkrankungen préazisieren lassen. Da im Gegensatz zu anderen chro-
nisch-systemischen Erkrankungen (4) fur die Operationalisierung von dentalen Erkrankun-
gen mittels Routinedaten kein standardisiertes Vorgehen bekannt war, wurde als Ubersicht
zu bestehenden methodischen Ansétzen in diesem Bereich eine Scoping Studie durchge-
fuhrt (s. hierzu (5)). AnschlieRend wurden auf der Basis von GKV-Routinedaten die nach-

stehenden Fragestellungen bearbeitet:
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(1) Morbiditats- und Inanspruchnahme-Profile von Patienten mit/ohne chronisch-systemi-

schen Erkrankungen und mit/ohne Zahnarztkontakt sowie

(2) Zusammenhange zwischen zahnmedizinischer Versorgung und chronisch-systemi-

schen Erkrankungen (Fokus auf Identifikation von Kausalzusammenhéangen). Hinter-
grund ist ein in verschiedenen Studien aufgezeigter negativer Einfluss einer Parodon-
talerkrankung auf den Verlauf der Diabeteserkrankung, der sich in hoheren Kosten
aullern kann, sowie umgekehrt ein hoheres Risiko fir Parodontalerkrankungen bei Di-

abetespatienten.

AP 4: Software-Entwicklung

Die folgenden Arbeiten wurden durchgefihrt:

Nutzerorientierte Entwicklung und Evaluation einer mobilen Patienten-Applikation zur
Erhebung patientenberichteter Information.

Entwicklung eines DSS-Algorithmus zur Unterstitzung bei der Behandlung von Pati-
enten mit Parodontitis bzw. Diabetes.

Entwicklung eines webbasierten DSS-Prototyps.

AP 5: Stakeholder-Engagement & Tests

Die folgenden Arbeiten wurden durchgefihrt:

Fokusgruppen mit: (i) Arzten; (ii) Zahnarzten; (iii) Experten fiir Zusammenhange zwi-
schen chronisch-systemischen Erkrankungen und Zahnerkrankungen (fir methodi-
sche Umsetzung siehe unten).

Transkription der Fokusgruppendiskussionen und darauf basierende qualitative In-
haltsanalyse.

Fokusgruppe mit Patienten & Online-Delphi bzgl. PRO-Inhalten der Patienten-App (zu-
sammen mit AP4) & Pilotierung der App in Hausarzt- und Zahnarztpraxen (in Zusam-
menarbeit mit AP4).

Klinische Validierung des Parodontitis-Risiko-Scores.

Simulations-Tests des DSS zusammen mit Arzten und Zahnéarzten.

AP6: Wissens- und Technologietransfer

Die folgenden Arbeiten wurden durchgefihrt:

Erstellung/Aktualisierung der Projekthomepage: www.oralsystemicintegration.com

Pflege von Eintragen in Projektdatenbanken (siehe auch Punkt 4 unten)
Publikationen
Préasentationen auf Fachtagungen
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e Erstellung eines Image-Videos, das die Projektentwicklungen und -ergebnisse zum

Projektende offentlichkeitswirksam darstellt: siehe www.oralsystemicintegration.com

o Netzwerkpflege: u.a. Austausch mit Kollegen der Deutschen Gesellschaft fir Parodon-
tologie und der Harvard University (Harvard School of Dental Medicine)

¢ Einladung relevanter Stakeholder zu den Konsortialtreffen

e Erfindungsmeldung und Eintrag von Patienten-App und DSS als Erfindung am Univer-
sitatsklinikum Heidelberg

e Durchfiihrung eines Transfer- bzw. Stakeholder-Workshops zu Projektende (,Final
Meeting®). Aufgrund COVID-19 konnte der Workshop nur in Form eines Zoom Webinar
am 25. Marz 2020 stattfinden (zeitlich verkirzt, ca. 35 Teilnehmer). Zentrales Ziel der
Veranstaltung war die Vorstellung der zentralen Projektergebnisse der einzelnen Ar-
beitspakete, sowie eine Diskussion zur weiteren Nutzung und Implementierung der Er-
gebnisse. Von Interesse waren hierbei insbesondere die Rickmeldungen der Akteure
sowie der internationalen Experten (s. hierzu weiter unten im Abschnitt Ergebnis, Zu
den Vortragen s. Abschnitt 8). Zuséatzlich erfolgten kurzfristig ergdnzende Videokonfe-
renzen und Telefonate mit einzelnen Experten und Medizinsoftware-Herstellern. Auf-
grund der unerwarteten pandemischen Umstande und kurzfristig anderer Prioritaten-
setzung seitens der Stakeholder konnten leider aber nicht alle Stakeholder wie geplant
konsultiert werden. Nichtsdestotrotz gelang es, eine Erprobung des Konzepts aus
Dent@Prevent im Rahmen einem praxisbasierten RCT und dabei Implementierung
Uber die Telematikinfrastruktur als als konkreten nachsten Schritt fiir Technologie-

Transfer zu identifizieren.

Vorliegende interne Abschlussberichte:

AP2: Bericht Uber Ergebnisse systematischer Reviews

AP3: Abschlussbericht PMV forschungsgruppe fur Dent@Prevent AP3: Implementierung
von Routinedaten & PROMS in die evidenz-informierte intersektorale (zahn)medizinische
Versorgung: Routinedatenanalyse

AP4: Bericht Uber Ergebnisse der PROs-App-Pilotstudie

AP5: Bericht Uber Ergebnisse DSS-Simulationstest
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5. Methodik:

(AP1 & AP6 waren ohne operativen Forschungsbezug und sind hier nicht nédher erlautert)

AP 2: Literaturrecherche

Umbrella Review zu Zusammenhangen zwischen chronisch-systemischen und Zahner-

krankungen: Es erfolgte eine systematische Untersuchung bestehender systematischer
Ubersichtsarbeiten, die zwischen 1995 und 2017 verdffentlicht und in 4 Datenbanken indi-
ziert wurden. Wir haben uns auf die 3 haufigsten Zahnbeschwerden und 10 chronischen
systemischen Erkrankungen mit der hdchsten Krankheitslast in Deutschland konzentriert
(siehe [1] fur detaillierte Suchstrategie). Zwei unabhangige Gutachter bewerteten alle Arti-
kel auf ihre Eignung und methodische Qualitdt anhand der AMSTAR-Kriterien und extra-
hierten Daten aus den enthaltenen Studien. Von den urspriinglich identifizierten 1.249 sys-
tematischen Reviews wurden 32 fur die qualitative Synthese einbezogen.

Scoping-Review zu patientenzentrierten Parametern (PROSs): Es erfolgte eine systemati-

sche Suche in den Datenbanken PubMed und Web of Science sowie in den Literaturlisten
relevanter Publikationen zur Identifikation relevanter Parameter/Instrumente in den Berei-
chen (1) Patientenwahrnehmung, (2) von Patienten berichtete Parameter und (3) von Pa-

tienten berichtete Erfahrungswerte (siehe Bericht im Anhang bzgl. detaillierter Suchstrate-

gie).

AP 3% Routinedatenanalysen

Den Routinedatenanalysen wurde eine Scoping Studie zur Frage der Operationalisierung
von Parodontalerkrankungen vorangestellt. Die Scoping Studie wurde nach dem methodi-
schen Konzept von Arksey und O’'Malley (7) durchgefiihrt. Elektronische Datenbanken
(Pubmed, Web of Science, LILACS) wurden durchsucht und relevante Studien nach un-
abhéngigem Titel/Abstract- und ggf. Volltext-Screening durch zwei Reviewer (KB, IS) ein-
geschlossen.

Datenbasis der deskriptiven und Zusammenhangsanalyse war eine Vollerhebung der ver-
sichertenbezogenen Routinedaten der InGef-Forschungsdatenbank (zur Datenbank siehe
(8)). Es wurden Daten fir den Leistungszeitraum 01.01.2011 bis 31.12.2016 zur Verfigung
gestellt. Eine pseudonymisierte Versicherten-ldentifikationsnummer, die in allen Sektoren
gleich war, erlaubte die Verknipfung von Leistungsdaten der verschiedenen Sektoren:
ambulante (zahn)arztliche Leistungen, Arzneimittelverordnungen, Heil- und Hilfsmittel, sta-

tionére Leistungen und Arbeitsunfahigkeitsdaten (zu Routinedaten allgemein siehe (9)). Zu

L Eine ausfiihrliche Darstellung der methodischen Vorgehensweise findet sich im Projektbericht AP3 der PMV
forschungsgruppe, 2019
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Beginn wurden Plausibilitatspriifungen und Ubersichtsanalysen durchgefiihrt, sowie die fiir
die Auswertung erforderlichen Variablen definiert oder neu gebildet (z. B. Multimorbiditat).
Zur Beschreibung von Morbiditats- und Inanspruchnahme-Profilen (inkl. Gesundheitskos-
ten) von Patienten mit/ohne chronische Erkrankung bzw. mit/ohne zahnmedizinische Be-
handlung/ Parodontalbehandlung (Frage 1) im Jahr 2016 wurden Fall-Kontrollpopulationen
bestimmt. Zahnmedizinische Behandlungen wurden auf Basis aller Abrechnungsziffern,
d. h. sowohl nach BEMA, als auch nach GOA, identifiziert. Die Parodontitis-Behandlung
wurde anhand der BEMA-Ziffern P200-203, 108 und 111 identifiziert. Die chronischen Er-
krankungen wurden auf die haufig vorkommenden Erkrankungen Diabetes, KHK und
Schlaganfall begrenzt. Es wurden deskriptive Analysen durchgefihrt. Fir die Untersu-
chung des Zusammenhangs zwischen Parodontalbehandlung und Gesundheitskosten
wurde der durchschnittliche Behandlungseffekt — average treatment effect (ATE) — berech-
net (Frage 2). Hierbei wurde in Anlehnung an die Arbeit von Nasseh et al. (10) vorgegan-
gen und eine doppelt robuste Methodik angewandt (inverse Gewichtung und Poisson-Re-
gression). Die Basispopulation bilden Patienten mit inzidenter chronischer Erkrankung (Di-
abetes bzw. KHK). Die Exposition wurde definiert als Inanspruchnahme mindestens einer
Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den acht Folgequartalen. Outcome waren
medizinische Gesamtkosten (ambulant ohne Zahnarztkosten, stationar, Arzneimittel), Kos-
ten nach einzelnen Sektoren und die indirekten Kosten fir Arbeitsunfahigkeit. Auf Grund
der rechtsschiefen Verteilung der Kosten erfolgte eine Logarithmierung aller Kostenvari-
ablen. Durch die Logarithmierung des Outcomes basieren die Ergebnisse auf dem geo-
metrischen Mittel. Der ATE kann als Verhaltnis der geometrisch gemittelten Kosten der
Gruppe der Exponierten und Nicht-Exponierten gedeutet werden.

AP 4. Softwareentwicklung

Die Methodik zur Entwicklung von Patienten-App und DSS beinhaltete:

« Erarbeitung eines Datenschutzkonzeptes fir die PROs-App-Pilottests

* Entwicklung eines Modells fir intersektoralen Daten- und Informationsfluss der Soft-
warekomponenten

e Durchfihrung einer Anforderungsanalyse, zur Auswahl eines Frameworks, welches
zur Implementierung einer interdisziplinaren mobilen Applikation fir mehrere Betriebssys-
teme geeignet ist. Auswahl der Kombination aus ResearchKit und ResearchStack. Diese
Frameworks bieten ein Grundgerist an Funktionalitat und vordefinierter Benutzeroberfla-
che, auf denen die Eigenentwicklung aufbauen kann, wodurch Zeit und Kosten eingespart
werden

¢ Anforderungsanalyse fur das Konzept der Benutzeroberflache der PROs-App.

Geférdert durch:
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* Prototypisierung der PROs-App und Evaluation der Benutzerfreundlichkeit in einer Fo-
kusgruppendiskussion mit 6 Patienten (in Zusammenarbeit mit AP5)
« Implementierung der PROs-App fur Android und iOS unter Verwendung der zuvor aus-
gewahlten Frameworks
e Entwicklung der Pilotversion des DSS auf Grundlage einer Software Requirements
Specification, eines Lastenhefts, Entscheidungsbdumen sowie einer ARIS-Modellierung.
Das DSS beinhaltet Algorithmen fur Behandlungspfade der integrierten Versorgung von
Patienten mit Diabetes und Parodontitis und unterstitzt Haus- und Zahnéarzte durch zu-

satzliche Informationen, behandlungsrelevante Hinweise und Warnungen.

AP 5: Stakeholder-Engagement & Tests
Die Methodik fiir Stakeholder-Engagement sowie Tests von App & DSS beinhaltete:

e Fokusgruppen mit: (i) Arzten (7 Mitglieder der Leitliniengruppe Hessen); (ii) Zahnarzten (2
Zahnarzte aus dem Rhein-Neckar-Kreis); (iii) 2 Experten fir Zusammenhange zwischen chro-
nisch-systemischen Erkrankungen und Zahnerkrankungen. Diese Fokusgruppen dienten der
Identifikation und Priorisierung versorgungsrelevanter Aktivitdten und Informationsfliisse an
der Schnittstelle zwischen Human- und Zahnmedizin.

0 Rekrutierung:

= Hausarzte: Die Fokusgruppe mit Hausarzten wurde im Rahmen eines Treffens
der Leitliniengruppe Hessen durchgefiihrt. Diese war als Kooperations-
partner am Projekt beteiligt und stellte ihre Expertise in mehreren Projekt-
teilen zur Verfligung (DSS Entwicklung, Vignetten Pilotierung).

= Zahnarzte: Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte tGiber den Email-Vertei-
ler der Akademie fiir zahnarztliche Fortbildung in Karlsruhe.

= Patienten: Die Patienten wurden anhand von Flyern rekrutiert, welche am
Diabetes Zentrum der Klinik fiir Endokrinologie, Stoffwechsel und Klinische
Chemie des Universitatsklinikums auslagen.

0 Datenerhebung: Die Fokusgruppen wurden moderiert mit Hilfe von semistruktu-
rierten themenorientierten Leitfaden. Tonaufzeichnungen wurden in pseudony-
misierter Form vorgenommen und von einem spezialisierten Drittanbieter
transkribiert. Die Auswertung erfolgte auf Grundlage induktiver Inhaltsanalyse.

e Online-Delphi (RAND/UCLA-Appropriateness-Methode) in 2 Runden zur Bestimmung der PRO-
Inhalte der Patienten-App (in Zusammenarbeit mit AP4); 22 Teilnehmer (Arzte, Zahnérzte, Pa-

tienten, Experten) bewerteten dabei 19 vorlaufige patientenberichtete Parameter anhand ei-

Geférdert durch:
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ner 9-point Likert-Skale hinsichtlich ihrer Eignung fiir die Patienten-App. Zu Beginn der kon-
zeptionellen Erarbeitung relevanter PROs stand die Durchfiihrung eines Scoping Reviews, wel-
ches die Identifikation aller potentiell relevanten patientenzentrierten Parameter sicherstellen
sollte. Die hieraus gewonnenen Informationen dienten als Grundlage fiir das Delphi Verfahren.
Die Rekrutierung der Delphi Teilnehmer erfolgte lber bestehende Netzwerke der Konsortial-

und Kooperationspartner. Einladungen und Teilnahmelinks wurden verschickt an:

0 Teilnehmer Fokusgruppen (Experten, Zahnmediziner, Allgemeinmediziner)
0 Mitglieder Leitliniengruppe Hessen

0 Zahnmediziner aus dem Email-Verteiler der Akademie fur zahnarztliche Fortbil-
dung in Karlsruhe

0 Mitglieder des HAZA Netzwerks (Kooperation von Zahnarzten mit Haus- und Fach-
arzten)

0 Mitarbeiter der Poliklinik fiir Zahnerhaltung des Universitatsklinikums Heidelberg
0 Expertenim Bereich Zusammenhange systemische Erkrankungen und Parodontitis

e Prototypisierung der Patienten-App und Evaluation der Benutzerfreundlichkeit/Nutz-
barkeit in einer Fokusgruppendiskussion mit 6 Patienten (in Zusammenarbeit mit AP4).
Die Rekrutierung der Patienten erfolgte via Verteilung von Flyern in einer Apotheke im
Rhein-Neckar-Kreis sowie in der Klinik fur Endokrinologie, Stoffwechsel und Klinische
Chemie des Universitatsklinikums Heidelberg.

e Evaluation der Nutzbarkeit der mobilen Applikation in zwei Hausarztpraxen und zwei
Zahnarztpraxen unter Teilnahme von 137 Patienten (in Zusammenarbeit mit AP4).

e Uberprifung der klinischen Validitat des Parodontitis-Risiko-Scores (PRS, entwickelt
von der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie) in der Poliklinik fir Zahnerhal-
tungskunde des Universitatsklinikums Heidelberg; die erforderliche Fallzahl wurde auf
84 Patienten berechnet. Der patientenberichtete PRS wurde auf eine Korrelation mit
dem durchschnittlichen, klinisch erhobenen Parodontalen Screening Index (PSI) ge-
prift. Die diagnostische Préazision des PRS wurde zusatzlich auf Grundlage verschie-
dener Grenzwerte evaluiert.

¢ Online-basierte Fall-Vignetten-Studie mit Simulation verschiedener klinischer Szena-
rien und Evaluation des Einflusses des prototypischen DSS auf das arztliche bzw.
zahnarztliche Entscheidungsverhalten. Die Fallvignetten wurden zusammen mit 3 kli-
nischen Experten entwickelt und charakterisierten verschiedene Risikoprofile im Zu-
sammenhang mit Diabetes bzw. Parodontitis. Daraus resultierten 6 Fallvignetten fur
Zahnarzte und 3 Fallvignetten fur Arzte. Die Online-Umfrage wurde mittels LimeSurvey
durchgefuhrt, wobei die Zu- bzw. Abschaltung des DSS sowie die Sequenz der Fallvig-
netten-Prasentation im Zufallsverfahren (randomisiert) erfolgten. Die erforderliche Min-

destanzahl von Teilnehmern wurde auf jeweils 163 Arzte und Zahnéarzte berechnet.
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Unter Berticksichtigung moglicher Dropouts wurde eine Teilnehmerzahl von jeweils
200 Arzten und Zahnéarzten angestrebt. Die Rekrutierung von Teilnehmern erfolgte in
Zusammenarbeit mit DocCheck Research. Insgesamt nahmen 202 Zahnarzte und 206

Hausarzte an der Vignetten-Studie teil.

6. Projektergebnisse und Schlussfolgerungen

(AP1 & AP6 waren ohne operativen Forschungsbezug und sind hier nicht néher erlautert)

AP 2: Literaturrecherche

Umbrella Review: Der Zahnzustand mit den am haufigsten beobachteten Korrelationen zu

chronischen Systemerkrankungen war die Parodontitis. Die chronische Systemerkrankung
mit den am haufigsten beobachteten Korrelationen mit einem Zahnzustand war der Typ-2-
Diabetes mellitus (T2DM). Die am haufigsten berichtete Korrelation zeigte sich fur Paro-
dontitis und T2DM sowie Parodontitis und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (siehe Abbildung
2). Haufig berichtete gemeinsame Risikofaktoren waren Rauchen, Alter, Geschlecht und
Ubergewicht. Anhand der AMSTAR-Kriterien wurden 2 Studien als minderwertig, 26 Stu-

dien als maRig und 4 Studien als hochwertig bewertet.

Geférdert durch:
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Abbildung 2: Zusammenhange zwischen Zahnerkrankungen und chronisch-systemi-

schen Erkrankungen (Quelle: [1])

Periodontitis Caries

Diabetes Cardiovascular Cerebrovascular

mellitus LR dissass COPD Dementia Psoriasis Lung cancer

Scoping Review: 23 relevante Publikationen wurden identifiziert. Studien Uber die Wahr-

nehmung der Patienten zeigten, dass sich Patienten mit Diabetes oft nicht der Risiken von
Diabetes fir ihnre Mundgesundheit bewusst sind und die Mehrheit sich wiinscht, von den
Angehdrigen der Gesundheitsberufe Uber diesen Zusammenhang informiert zu werden.
Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit und
legt nahe, dass die von den Patienten berichteten MalBnhahmen auf unzureichende Kennt-
nis der Patienten fir die sektorentbergreifenden Zusammenhange eingehen sollten.
PROs sind sowohl fiir den allgemeinen Gesundheitszustand als auch erkrankungsspezi-
fisch fir Diabetes und Mundgesundheit verfligbar. Generische gesundheitsbezogene In-
strumente zur Messung der Lebensqualitat scheinen geeignet zu sein, sowohl die Mund-
gesundheit als auch die allgemeine Gesundheit zu erfassen. Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, die sowohl mit generischen als auch mit spezifischen MalRen gemessen
wird, scheint zwischen Patienten mit und solchen ohne chronische Erkrankungen zu vari-

ieren, jedoch nicht flr alle Patientengruppen. Ein &hnlicher Zusammenhang wurde fest-
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gestellt zwischen Angaben zur Mundgesundheit und der allgemeinen gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat, allerdings nicht in allen berticksichtigten Studien. Bei Patienten mit
Diabetes und Parodontitis wurde nach der Behandlung eine signifikante Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat festgestellt, was darauf hindeutet, dass die
von Patienten berichteten Outcome-Messungen klinisch relevante Unterschiede fur die
Schnittmenge von chronischen und Zahnerkrankungen aufgreifen kénnten. Die Ergeb-
nisse des Scoping Review dienten als inhaltliche Grundlage fir die Online-Delphi-Studie
und die Entwicklung der Patienten-App (siehe auch AP4, AP5).

AP 3: Routinedatenanalyse: Deskription und Zusammenhangsanalyse

Scoping-Studie: Die anfangliche Datenbank-Recherche identifizierte 231 Studien. Nach

Ausschluss von Duplikaten und Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden 51
Studien einer nadheren Untersuchung unterzogen, davon allein 40 Studien aus Taiwan,
basierend auf Daten der National Health Insurance Research Database (NHIRD). Fiunf
Studien waren aus den USA, vier aus Korea und jeweils eine aus Danemark und Japan.
Eine standardisierte und validierte Methodik fiir die Operationalisierung von Parodontaler-
krankungen auf Basis von Krankenkassendaten konnte jedoch nicht aufgedeckt werden.
Liegen dentale Diagnosecodes in den Krankenkassendaten vor, scheint deren Nutzung
am ehesten fir die Operationalisierung geeignet. Somit wird auf Basis dieser Scoping Stu-
die eine Speicherung von dentalen Diagnosecodes in Krankenkassendaten empfohlen
(siehe hierzu (5)).

Deskriptive Analyse - Paarlingsvergleich zwischen Versicherten mit und ohne Zielerkran-
kung (Diabetes, KHK, Schlaganfall): Im Jahr 2016 konnten 4.338.252 durchgangig bzw.

bis zum Tod durchgangig Versicherte in die Analyse eingeschlossen werden.

Zentrale Ergebnisse sind in Tabelle 1 dargestellt. Ergebnisse weiterer Populationen sind
im PMV Abschlussbericht zu finden.

Zusammenhangsanalyse Parodontitis-Behandlung und Gesundheitskosten.

Leitfrage dieser Analyse lautet: Verringern sich die direkten Kosten (Gesamtkosten der
Versorgung) bei inzidenten Patienten mit Diabetes bzw. KHK im 3. Jahr nach Inzidenz,
wenn diese in einem Zeitraum von zwei Jahren nach Inzidenz eine Parodontalbehandlung
erhalten? Fir inzident Erkrankte (Diabetes, KHK) wurde der Effekt einer Parodontalbe-
handlung (im Inzidenzquartal oder in den zwei Folgejahren) auf die durchschnittlichen Ge-

sundheitskosten im dritten Jahr nach Inzidenz untersucht.

Geférdert durch:
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Tabelle 1: Charakteristika der Studienpopulation 1: Alters- und geschlechtsgleiche Versi-

cherte mit bzw. ohne dokumentierte chronische Erkrankung (Diabetes, KHK, Schlaganfall)

im Jahr 2016
Diabetes KHK Schlaganfall
Fall Kontrolle Fall Kontrolle Fall Kontrolle
Population (n) 414.626 414.626 270.155 270.155 11.636 11.636
Alter
MW (Std)| 66 (13,5) | 66(13,5) | 71(12,0) | 71(12,0) | 71(13,7) | 71 (13,7)
Geschlecht (%)
Manner 56,5 56,5 66 66 57 57
Frauen 43,5 43,5 34 34 43 43

Zahnarztliche Behand-

lung (%) 66,7 74,5 67,5 69,5 57,6 68
Parodontitis-Behandlung

(%) 1,9 2,2 1,7 1,9 1,1 1,7
Versorgungskosten

(EUR)

Ambulant (MW) 1.007 730 1.163 820 1.107 908
Arzneimittel (MW) 1.173 569 1.332 820 1.483 895
Heilmittel (MW) 141 94 181 141 607 159
Hilfsmittel (MW) 318 103 318 221 528 255
Stationar (MW) 1.328 944 3.004 1.387 12.259 1.602

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Zahnérztliche Behandlung: mind. eine zahnérztliche Leistung im Jahr 2016 (BEMA, GOA),
Parodontalbehandlung: mind. eine BEMA-Leistung der Ziffer P200-P203, 108, 111 im Jahr 2016. Quelle (6)

In Bezug auf die Gesamtkosten (ambulant, station&r und Arzneimittelkosten) wiesen Ver-

sicherte, denen im Jahr 2013 die erste Diabetesdiagnose gestellt wurde und die im An-

schluss eine Parodontalbehandlung erhalten haben, im dritten Jahr nach dem Inzi-

denzquartal geringere medizinische Gesamtkosten auf als Versicherte ohne eine Parodon-
talbehandlung (Average Treatment Effect = 0.96; 95%-Konfidenzintervall: 0.89;1.04). Die

Ergebnisse sind als Tendenz zu sehen. Geringere medizinische Gesamtkosten konnten

auch bei Patienten mit inzidenter KHK im Vergleich zu Personen mit inzidenter KHK und

ohne Parodontalbehandlung aufgezeigt werden (Average Treatment Effect = 0.98; 95%-
Konfidenzintervall: 0.90;1.06)?

AP 4: Software-Entwicklung

Die Patienten-App wurde fir die Betriebssysteme Android und iOS (Smartphone/Tablet) in

englischer und deutscher Sprache entwickelt (siehe Abbildungen 3 und 4). Zusatzlich wurde
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2 Siehe auch Publikation zur Analyse der Behandlungseffekte von Parodontalbehandlungen auf die Gesund-
heitskosten bei Diabetes-Patienten: Diabetes Res Clin Pract. 2020 Dec 24;172:108641.
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der fur die App entwickelte Fragebogen ins Niederlandische Ubersetzt. Insgesamt beinhal-
tet die App 39 unterschiedliche Fragen zur Erfassung des allgemeinen und Mundgesund-
heitszustands der Patienten, zur Bewertung des Erkrankungsrisikos von Diabetes und Pa-
rodontitis, sowie der intersektoralen Kooperation von Haus- und Zahnarzt. In einem ersten
Modul erlangt die App die Einwilligung der Nutzer, bevor das zweite Modul den Patienten
Schritt fir Schritt durch den interdisziplindren Fragebogen fuhrt.

Auf Grundlage von Literaturrecherche, Leitlinien und Expertenkonsultationen wurden DSS
Algorithmen fir die Behandlung von Parodontitis und Diabetes Patienten entwickelt und in
ARIS modelliert. Diese reprasentieren die nhach derzeitigem Kenntnisstand bevorzugte Ver-
sorgung der Patienten und entsprechen dem Praxisalltag niedergelassener Arzte und
Zahnarzte (siehe examplarischen Entscheidungsbaum in Abbildung 5). Das DSS wurde als
unabhangige Web-Anwendung implementiert. Mit npm und node.js kann das DSS auf ei-
nem lokalen Entwicklungsserver mit Live-Reload-Funktion gestartet und genutzt werden.
Die Entscheidungsalgorithmen sind mit JavaScript, einer Skriptsprache fiir dynamisches
HTML in Webbrowsern, implementiert, um den Inhalt der DSS-Website in Echtzeit zu be-
rechnen und zu andern. Auf diese Weise kann jede Anderung der Patientenparameter (z.B.
Risiko-Scores) direkt berechnet werden und die Informationen/Warnungen/Empfehlungen
fur Arzte andern sich mit jedem neuen oder bearbeiteten Eintrag. Fiir die Benutzerschnitt-

stelle wurde Bootstrap 4 als open-source Frontend CSS-Framework verwendet.

Das DSS wurde in deutscher und englischer Sprache so implementiert, dass es Haus- und
Zahnéarzte bei der Behandlung von Patienten mit Diabetes und Parodontitis unterstiitzen
kann (siehe exemplarischen Screenshot in Abbildung 6). Das DSS beinhaltet insbesondere
eine interoperable Schnittstelle zur Patienten-App (siehe oben), so dass die von Patienten
berichteten Informationen durch das DSS automatisch ausgewertet und dem behandelnden
Haus- oder Zahnarzt individuelle Behandlungsempfehlungen angezeigt werden kdnnen.
(Zahn-)Arzte erhalten beispielsweise, abhangig vom Erkrankungsrisiko des Patienten, nur
eine kurze allgemeine Information tber mogliche Erkrankungszusammenhénge bis hin zu
konkreten Handlungsempfehlungen (mit Verweisen auf aktuelle wissenschaftliche Literatur
bzw. Leitlinien), beispielweise die Uberpriifung von Hinweisen auf erhéhtes Parodontitis-
bzw. Diabetesrisiko durch Zahn- bzw. Hausarzt. Ziel des DSS ist es dabei, die Zusammen-
arbeit und Kommunikation zwischen Zahnarzten und Hausarzten zu verbessern und eine
patientenzentrierte intersektorale Behandlung fir den Patienten zu fordern (fur die Ergeb-
nisse der Pilot-Tests des DSS, siehe AP 5).

Geférdert durch:
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Abbildung 3: Screenshots der Patienten-App
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Abbildung 4: Benutzeroberflachen fur iOS und Android (Smartphone/Tablet)
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Abbildung 5: exemplarischer Entscheidungsbaum (fiir Zahnarzte)
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Abbildung 6: Exemplarischer Screenshot des DSS
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beneficial effect on blood glucose levels (results) levels ([Faggion, et al., 2016] [Botero, et al. 2016]) as well as diabetes healthcare utilization and

expenditures (reference, Nasseh et al.).
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AP 5: Stakeholder-Engagement und Tests

Die Teilnehmer der Fokusgruppen betonten die Relevanz einer verbesserten Versorgung
von Patienten mit Diabetes und/oder Parodontitis sowie das Potential digitaler Anwendun-
gen zur Forderung der interdisziplinaren Versorgung. Die zweistufige online Delphi-Studie
mit 22 teilnehmenden Arzten, Zahnéarzten, Patienten und wissenschaftlichen Experten be-
inhaltete 19 potentiell relevante PROs. Von diesen wurden in der zweiten Delphi-Runde 5
Fragen als nicht relevant bewertet. Fur die Programmierung der App (siehe AP4) wurden
schlieBlich 25 Fragen miteinbezogen, welche auch die Inhalte von validierten Fragebdgen
zur Einschatzung von Diabetes- und Parodontitis-Risiko sowie zum Gesundheitszustand
abdecken. Die App konnte nicht als Download angeboten werden, da die hierzu erforder-
liche Lizenzierung als Medizinprodukt zum Zeitpunkt dieser Studie nicht vorlag. Die An-
wendbarkeit der Kernelemente der App fir das DSS (bestehend aus 14 Fragen; ein-
schlie3lich der validierten Fragebdgen FINDRISK und Parodontitis-Risiko-Score zur Ein-
schatzung von Diabetes- bzw. Parodontitis-Risiko) wurde durch insgesamt 137 Patienten
in jeweils zwei Hausarzt- und Zahnarztpraxen mit einem durchschnittlichen SUS-Wert von
77,88 (x12,17) als allgemein gut bewertet (siehe Tabelle 2). Die durch die Studienteilneh-
mer berichteten Schwachstellen wurden bei einem abschlieRenden Update der App be-
rcksichtigt (in AP 4). Insgesamt legen die Ergebnisse ein hohes Nutzungspotential der

App nahe.

Tabelle 2: Ergebnisse der Evaluation der Patienten-App (SUS scores; h=137 Patienten)

Mittelwert Median (IQR) Min Max
(xStandardabw.)

Summe SUS score 77,88 (£12,17) 80 (72,5-85,0) 30,0 100,0

SUS items

1. Nutzungshaufigkeit 2,49 (x0,88) 3(2-3) 0 4

2. Komplexitat der App 2,94 (+£0,99) 3(2-4) 0 4

3. Einfachheit der Nutzung 3,24 (x0,74) 3(3-4) 0 4

4. Nutzersupport erforderlich 3,41 (x0,85) 4 (3-4) 0 4

5. Integration von Funktionen 2,96 (+0,76) 3(3-3) 0 4

6. Widerspriichliche Inhalte 3,15 (x0,94) 3(3-4) 0 4

7. Nutzung schnell erlernbar 3,28 (x0,84) 3(3-4) 0 4

8. Umstandliche Nutzung 3,28 (x0,97) 4 (3-4) 0 4

9. Nutzung fihlt sich sicher an 2,93 (£1,09) 3(2-4) 0 4

10. Verstandlichkeit der Fragen | 3,46 (x0,81) 4 (3-4) 0 4

Die Uberpriifung der klinischen Validitat des Parodontitis-Risiko-Scores in der Poliklinik fiir
Zahnerhaltungskunde des Universitatsklinikums Heidelberg (erreichte Fallzahl: 88 Patien-
ten) ergab eine positive Korrelation zwischen Parodontitis-Risiko-Score und durchschnitt-
lichem PSI (siehe Abbildung 7).

Geférdert durch:
Ergebnisbericht 21

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Dent@Prevent
Forderkennzeichen: 01VSF16052

Abbildung 7: Korrelation zwischen Parodontitis-Risiko-Score und PSI
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Zusatzlich wurde eine gute Sensitivitat und Spezifitat bzgl. der gewéhlten klinischen Refe-
renz (Pardontaler Screening Index) festgestellt. Die hdchste Trennschérfe wurde dabei fur

Parodontitis-Risiko-Score-Werte = 7 vs. < 7 identifiziert (siehe Abbildung 8).

Abbildung 8: Diagnostische Trennscharfe des Parodontitis-Risiko-Score
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Die Ergebnisse der online-basierten Fall-Vignetten-Studie (Teilnehmerzahl: 206 Arzte, 202
Zahnarzte) mit randomisierter Zuschaltung/Abschaltung von DSS-Funktionalitdten zeig-

ten, dass Arzte mit DSS-Unterstiitzung signifikant haufiger einen Zahnarztbesuch fur Pati-
enten mit Diabetes und Hinweis auf erhéhtes Parodontitis-Risiko empfehlen als ohne DSS-
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Unterstiitzung. Es zeigte sich kein signifikanter DSS-Effekt hinsichtlich arztlicher Beratung

Uber gemeinsame Risikofaktoren zwischen Diabetes und Parodontitis.

Zahnarzte mit DSS-Unterstitzung empfohlen signifikant haufiger einen Besuch beim All-

gemeinarzt , erkundigten sich haufiger nach dem HbAlc-Wert und berieten haufiger tber

gemeinsame Risikofaktoren bei Hinweisen auf Parodontitis und erhghtem Diabetes-Risiko.

Die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse (Tabelle 3) untermauern insgesamt

das hohe Potential des DSS-Systems zur Forderung der integrierten Versorgung an der

Schnittstelle Human- und Zahnmedizin.

Tabelle 3: Ergebnisse der DSS-Fall-Vignetten-Studie

Arzt klart auf Uber gemeinsame Risikofakto-
ren und Zusammenhange zwischen Mund-
und Allgemeingesundheit

Arzt empfiehlt Zahnarzt-Besuch

Zahnarzt klart auf Giber gemeinsame Risiko-
faktoren und Zusammenhéange Mundgesund-
heit allgemeine Gesundheit

Zahnarzt empfiehlt (Haus)Arzt-Besuch

Zahnarzt fragt Patient nach HbAlc-Wert

Odds Ratio
DSS Unter-
stltzung

0,77

8,32

1,71

4,55

4,12

p-Wert

0,56

< 0,001

0,031

< 0,001

< 0,001

95% ClI

[0,53; 1,98]

[4,32; 16,03]

[1,05; 2,79]

[2,23; 9,28]

[2,06; 8,27]

Fur eine detailliertere Darstellung der Ergebnisse aus AP 5, siehe auch die Berichte zu

den Ergebnissen der Patient-App-Pilotstudie® und des DSS-Simulationstests*.

3 Detailergebnisse sind/werden zur Veréffentlichung eingereicht bei: International Journal of Medical Informatics

4 Detailergebnisse sind zur Veroffentlichung eingereicht bei: Medical Decision Making.
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7. Beitrag fur die Weiterentwicklung der GKV-Versorgung und Fortfihrung nach
Ende der Forderung

Die Ergebnisse aus Dent@Prevent kénnen wie folgt in die Versorgung tberflihrt werden:

e Die allgemeinen Erkenntnisse liber Bedarfe und Praferenzen von Arzten, Zahnarzten
und Patienten eignen sich zur zukinftigen Schwerpunktsetzung in der Versorgungsfor-
schung und Gesundheitspolitik.

¢ Die Ergebnisse aus den systematischen Literaturrecherchen liefern wertvolle Hinweise
fur die Notwendigkeit zur zukiinftigen Prazisierung von (kausalen) Zusammenhéngen
zwischen chronisch-systemischen Erkrankungen und Zahnerkrankungen. Fir die zu-
kinftige Ausgestaltung integrierter medizinisch-zahnmedizinischer Versorgung gilt es
neben einer evidenzgestiitzten Intensivierung intersektoraler Versorgungspfade (=
Adressierung bisheriger Unterversorgung) auch die Vermeidung von Uber- und Fehlver-
sorgung adaquat zu bertcksichtigen.

¢ Die Routinedatenanalysen weisen auf eine geringe Inanspruchnahme von Parodontitis-
Versorgung bei Patienten mit erhdhtem Risiko hin. Hier besteht noch Optimierungsmaog-
lichkeit durch bessere Aufklarung und Information der Patienten sowie starkere Sensibi-
lisierung der Arzte und Zahnarzte fur die wechselseitige Beeinflussung von chronisch-
somatischen Erkrankungen, wie z. B. Diabetes, KHK und Schlaganfall, und Parodontitis.
Mittels Krankenkassendaten kann ein Monitoring erfolgen zu Inanspruchnahmen von
zahnarztlichen Leistungen sowie diagnostische Abklarungen/Kontrolluntersuchungen in
Bezug auf somatische Erkrankungen (z.B. nach Zahnarztbesuch). Eine Limitation bishe-
riger Routinedaten ist, dass keine zahnéarztlichen Diagnosen zur Parodontitis vorliegen,
sondern nur erbrachte Leistungen. Ein zukunftiger Einschluf3 zahnmedizinischer Diag-
nosen in Routinedaten wére aus Public Health Sicht sehr wiinschenswert.

¢ Die auf Routinedaten beruhende Analyse zeigt als Trend geringere Gesundheitskosten
bei inzidenten Patienten mit Zielerkrankung und Parodontitis-Behandlung und bestétigt
somit erstmals fiir Deutschland den erwarteten Zusammenhang einer Verbesserung des
Krankheitsverlaufs von Diabetes / KHK. Routinedaten sind geeignet, zu prifen, ob sich
die Inanspruchnahme andert, wenn beispielsweise entsprechende Empfehlungen in
Leitlinien verdffentlicht und finanzielle Barrieren auf Seiten der Versicherten reduziert
werden.

¢ Inhalte des DSS und der Patienten-App aus Dent@Prevent kdnnten zukiinftig Gber die
Telematikinfrastruktur und entsprechender Interoperabilitat in die GKV-Versorgung tber-
fuhrt werden. Eine detaillierte Angabe zu den Kosten und zur Operationalisierung ist zum
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jetzigen Zeitpunkt noch nicht méglich. Ein diesbeziigliches Konzept fur ein mégliches
zukUnftiges Projekt wird derzeit erarbeitet.

e Inhalte des DSS und der Patienten-App konnten sich zur Uberfilhrung in ein Disease-
Management-Programm Diabetes/Parodontitis fur die GKV-Regelversorgung eignen.

¢ Zur Sicherstellung des Technologietransfers sind das DSS und die Patienten-App aus
Dent@Prevent beim Universitatsklinikum Heidelberg als Erfindung registriert.

e Die Ergebnisse aus Dent@Prevent eignen sich grundsatzlich auch zur Ubertragung auf
samtliche Bereiche der integrierten medizinisch-zahnmedizinischen Versorgung in allen

Regionen Deutschlands und auch andernorts.

8. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen

Erfolgte Verdffentlichungen:

e Blaschke K, Ihle P, Listl S, Schubert I. Zahnmedizinische Inanspruchnahme und Paro-
dontalbehandlung bei Patienten mit chronischer Erkrankung. Zahnmedizinische Mitteilun-
gen 2020 (9):72-76 [Open Access]

¢ Blaschke K, Seitz MW, Schubert I, Listl S. Methodological approaches for investigating
links between dental and chronic diseases with claims data: A scoping study. J Public
Health Dent. 2019; 79 (4): 334-342

e Haux C, Schubert I, Ganzinger M, Knaup P, Listl S. Implementierung von Routinedaten
und PROMs in die evidenz-informierte intersektorale (zahn-)medizinische Versorgung. In:
16 Deutscher Kongress fur Versorgungsforschung (DKVF) Berlin, 04-06102017 Diissel-
dorf: German Medical Science GMS Publishing House; 2017. Berlin: German Medical Sci-
ence GMS Publishing House; 2017. p. DocP225. [Open Access]

e Haux C, Listl S, Ganzinger M, Schubert |, Knaup P. Towards an evidence-informed and
patient centered decision support system for intersectoral care. In: Deutsche Gesellschaft
fur Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 62 Jahrestagung der Deutschen
Gesellschatft fiir Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie eV (GMDS) Olden-
burg, 17-21092017 Dusseldorf: German Medical Science [Internet]. 2017 [cited 2017 Sep
7. p. DocAbstr. 233. Available from: https://www.egms.de/static/en/meet-
ings/gmds2017/17gmds115.shtml [Open Access]

e Haux C, Schubert I, Seitz MW, Knaup P, Listl S. Entwicklung eines Entscheidungsun-

terstitzungssystems zur Verbesserung der interdisziplinaren Versorgung von Allgemein-
und Zahnmedizin. Forum der Medizin-Dokumentation und Medizin-Informatik.
2017;19(4):116-7.
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e Haux, C., Seitz, MW ., Listl, S., Knaup, K. Nutzerorientierte Anforderungsmodellierung
fur die Entwicklung eines interdisziplinaren Entscheidungsunterstitzungssystems. Deut-
sche Gesellschaft fur Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 63 Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fur Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiolo-
gie eV (GMDS) Osnabriick, (2018). [Open Access]

o Listl S. Denken in Zusammenhé&ngen verbessern (Interview). Zahnarztliche Mitteilun-

gen. https://www.zm-online.de/archiv/2017/06/zahnmedizin/denken-in-zusammenhaen-

gen-verbessern/ [Open Access]
e Seitz, M., Listl, S., Bartols, A., Schubert, I., Blaschke, K., Haux, C., van der Zande, M.

(2019a). Current knowledge on correlations between highly prevalent dental conditions

and chronic diseases: an umbrella review. Preventing Chronic Disease 16: E132. [Open
Access]

e Seitz MW, Listl S, Knaup P (2019b). Development of an HL7 FHIR Architecture for
Implementation of a Knowledge-based Interdisciplinary EHR. Stud Health Technol Inform;
262:256-259.

e Seitz MW, Haux C, Listl S, Knaup P. Evaluation von Frameworks fur die Entwicklung
einer mobilen Applikation zur Befragung von Patienten. Deutsche Gesellschaft fir Medi-
zinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 63 Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie eV (GMDS) Osnabriick,
(2018). [Open Access]

e Seitz MW, Haux C, Knaup P, Schubert I, Listl S. Approach Towards an Evidence-Ori-
ented Knowledge and Data Acquisition for the Optimization of Interdisciplinary Care in
Dentistry and General Medicine. In: Studies in health technology and informatics 247
(2018), S. 671-674. [Open Access]

e Smits K, Kalmus O, Haux C, Seitz M, van der Zande M, Schubert I, Listl S. Towards a
decision support system to better integrate primary and dental care. International Journal
of Integrated Care, 19(S1): A479, pp. 1-8, DOI: dx.doi.org/10.5334/ijic.s3479. [Open Ac-
cess]

¢ Blaschke K, Hellmich M, Samel C, Listl S, Schubert I. The impact of periodontal treat-
ment on healthcare costs in newly diagnosed diabetes patients: Evidence from a German
claims database. Diabetes Res Clin Pract. 2020 Dec 24;172:108641. doi: 10.1016/j.dia-
bres.2020.108641. Epub ahead of print.

e Sekundo C, Bolk T, Kalmus O, Listl S. Accuracy of a 7-ltem Patient-Reported Stand-
Alone Tool for Periodontitis Screening. J Clin Med. 2021 Jan 14;10(2):287.
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Seitz MW, Haux C, Smits KPJ, Kalmus O, van der Zande M, Lutyj J, Listl S. Develop-
ment and evaluation of a mobile patient application to enhance medical-dental integra-
tion for the treatment of periodontitis and diabetes. Int J Med Inform. 2021 May
13;152:104495. doi: 10.1016/j.ijmedinf.2021.104495.

Geplante Veréffentlichungen?®:

Kalmus O, Smits K, Seitz M, Haux C, Robra BP, Listl S. Evaluation of a decision support

system to enhance integrated diabetes and periodontal care [zur Vero6ffentlichung bei Me-

dical Decision Making eingereicht]

e Seitz MW, Haux C, Smits KPJ, Kalmus O, van der Zande M, Listl S. Development of

a Decision Support System for medical-dental integration [wird demnéchst zur Begut-

achtung bei International Journal of Medical Informatics eingereicht]

Die Projektergebnisse werden der Allgemeinheit tiber folgende Homepage zur Verfligung

gestellt: www.oralsystemicintegration.com

Anlagen

Publikationen

Bericht Uber Ergebnisse systematischer Reviews (AP2)

Abschlussbericht PMV Forschungsgruppe fir Dent@Prevent: Implementierung von
Routinedaten & PROMS in die evidenz-informierte intersektorale (zahn)medizinische
Versorgung: Routinedatenanalyse (AP3)

Bericht Uber Ergebnisse der PROs-App-Pilotstudie (AP4)

Bericht Uber Ergebnisse DSS-Simulationstest (AP5)

Kopien erfolgter Veroffentlichungen (Geplante Veroffentlichungen: siehe oben) Ent-
scheidungsbaum

Inhalte der Patienten-App & Kurzhandbuch

Mdgliche Limitationen der Studie: die Erkenntnisse aus dem Projekt bilden den Wissens-

stand zum Zeitpunkt und im Kontext der durchgefihrten Studie ab. Die zu Ende des Projekts

aufkommende Pandemie (COVID-19) zeigt, dass sich die Rahmenbedingungen der (zahn-

)medizinischen Versorgung schnell &ndern kénnen. Trotz zahlreicher Studien zu Zusammen-

hangen zwischen chronisch-systemischen Erkrankungen und Zahnerkrankungen, weisen die

> die Veroffentlichung erfolgt erst im Nachgang zur Publikation des Ergebnisberichts
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Ergebnisse der Evidenzsynthese auf einen Mangel an Kausalevidenz hin. Eine Limitation der
Routinedatenanalysen ist, dass keine zahnarztlichen Diagnosen zur Parodontitis vorlagen,
sondern nur erbrachte Leistungen. Die Ergebnisse des Projekts untermauern ein grundséatzlich
hohes Potential fur digital unterstitzte integrierter Versorgung von Diabetes und Parodontitis.
Die prototypische Patienten-App und das prototypische DSS wurden in enger Zusammenar-
beit mit Endnutzern entwickelt und erstmals erfolgreich auf Anwendbarkeit getestet. Allerdings
wurden im Rahmen des Projekts auch Barrieren fur die zukiinftige Implementierung und Ope-
rationalisierung von starker integrierter Versorgung an der Schnittstelle von Human- und Zahn-
medizin deutlich, die nicht zuletzt stark historisch verankert sind und sich in begrenzter In-
teroperabilitdét medizinischer und zahnmedizinischer Praxissoftwaresysteme widerspiegelte.
Die Erkenntnisse aus Dent@Prevent bieten aber nicht zuletzt in Kombination mit der Telema-
tikinfrastruktur eine fundierte Grundlage zur Operationalisierung interdisziplindrer Versor-

gungspfade an der Schnittstelle von Human- und Zahnmedizin.
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PEER REVIEWED

Summary
What is already known on this topic?

Substantive evidence supports a correlation between dental conditions
and chronic systemic diseases.

What is added by this report?

We provide an overview of systematic reviews reporting on correlations
between dental conditions and chronic diseases with an assessment of
the evidence and extent of correlation.

What are the implications for public health practice?

There is a need for more awareness about 1) existing evidence on correla-
tions between dental conditions and chronic systemic diseases, 2) poten-
tial opportunities for better medical-dental integration in the delivery of
care, and 3) the need for future research about potentially causal links
between dental conditions and chronic diseases.

Abstract

Introduction

Studies have investigated the relationships between chronic sys-
temic and dental conditions, but it remains unclear how such
knowledge can be used in clinical practice. In this article, we
provide an overview of existing systematic reviews, identifying
and evaluating the most frequently reported dental—chronic dis-
ease correlations and common risk factors.

Methods

We conducted a systematic review of existing systematic reviews
(umbrella review) published between 1995 and 2017 and indexed
in 4 databases. We focused on the 3 most prevalent dental condi-
tions and 10 chronic systemic diseases with the highest burden of
disease in Germany. Two independent reviewers assessed all art-
icles for eligibility and methodologic quality using the AMSTAR
criteria and extracted data from the included studies.

Results

Of the initially identified 1,249 systematic reviews, 32 were in-
cluded for qualitative synthesis. The dental condition with most
frequently observed correlations to chronic systemic diseases was
periodontitis. The chronic systemic disease with the most fre-
quently observed correlations with a dental condition was type 2
diabetes mellitus (T2DM). Most dental—chronic disease correla-
tions were found between periodontitis and T2DM and periodont-
itis and cardiovascular disease. Frequently reported common risk
factors were smoking, age, sex, and overweight. Using the AM-
STAR criteria, 2 studies were assessed as low quality, 26 studies
as moderate quality, and 4 studies as high quality.

Conclusion

The quality of included systematic reviews was heterogeneous.
The most frequently reported correlations were found for period-
ontitis with T2DM and for periodontitis with cardiovascular dis-
ease. However, the strength of evidence for these and other dis-
ease correlations is limited, and the evidence to assess the causal-
ity of these disease correlations remains unclear. Future research
should focus on the causality of disease links in order to provide
more decisive evidence with respect to the design of intersectoral
care processes.

The opinions expressed by authors contributing to this journal do not necessarily reflect the opinions of the U.S. Department of Health
and Human Services, the Public Health Service, the Centers for Disease Control and Prevention, or the authors’ affiliated institutions.
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Introduction

Human life expectancy has been increasing for many years (1).
However, as life expectancy increases, so does the prevalence of
chronic diseases within the population (2). Treatment of chronic
diseases frequently takes place in highly specialized disciplines
(3). However, chronic conditions often emerge, develop, and oc-
cur in parallel with other illnesses (4), and with each chronic con-
dition life expectancy again decreases (5). Because of the high
likelihood of patients with chronic conditions developing addition-
al diseases, scientific study of the correlations between diseases is
necessary.

The medical scope of such correlations often exceeds the boundar-
ies of medical disciplines. An example of this is the correlation
between dental conditions and other noncommunicable diseases,
which have been investigated in many scientific publications and
in previous empirical literature (6). In the past decades, however,
dental care and primary medical care have largely evolved separ-
ately. Addressing the links between dental and other chronic con-
ditions can improve health care and prevention of chronic condi-
tions (7), in particular identifying appropriate and necessary areas
for inter-professional cooperation between general medical and
dental professionals (7).

Many systematic reviews (SRs) to estimate the extent of
dental—chronic disease correlations have been conducted for spe-
cific dental conditions and chronic systemic diseases, but a sys-
tematic overview to provide information about the extent to which
there is decisive evidence with respect to the design of intersector-
al care processes does not exist so far. The aim of this study was to
conduct an umbrella review to provide an overview of the most re-
cent evidence from SRs about interdependencies between dental
conditions and chronic systemic diseases. The underlying re-
search question was, “What is the current state of knowledge con-
cerning possible relationships between dental conditions and
chronic systemic diseases?”” The umbrella review aimed to identi-
fy potential intervention points for inter-professional cooperation,
including evidence on 1) correlations between highly prevalent
dental conditions and chronic systemic diseases, 2) common risk
factors, and 3) how dental conditions cause chronic diseases and
vice versa.

Methods

This study was conducted as part of a project aiming to improve
intersectoral care between dentists and general practitioners (8).
The results of this literature review will be combined with an ana-
lysis of claims data and patient reported measures into a decision
support system (DSS). The DSS targets links between dental con-

ditions and chronic systemic diseases managed in dental and
primary care in Germany. The umbrella review focused on the
chronic systemic diseases and dental conditions with the highest
prevalence in Germany (9). The prevalence of these conditions in
Germany is comparable to that of other Western European coun-
tries (10).

Data sources

The scope of the review was defined using the PICO structure
(11). The target population was defined as patients with a combin-
ation of 1) a chronic systemic disease and 2) 1 of the 3 dental con-
ditions with the highest burden of disease: periodontitis (Interna-
tional Classification of Diseases, 10th Revision [ICD-10] K05),
dental caries (ICD-10: K02.0), and tooth loss (ICD-10: K08.1)
(12,13). There were no restrictions with respect to the type of
(comparative) interventions or the (dental) health outcomes con-
sidered.

The search strategy was jointly developed by the authors (M.S.,
S.L., C.H., M.vdZ.) and sense-checked by 2 experts in dental and
primary care and pharmacology. A librarian specializing in SRs
reviewed the search strategy. For dental conditions the search
terms were adjusted from the study by Haag et al (14).

The applied search strategy we used for PubMed is as follows:

(“Dental Caries”[Mesh] OR “Periodontal Diseases”[Mesh] OR “Mouth, Eden-
tulous”’[Mesh]

OR ((tooth[tiab] OR teeth[tiab] OR dental) AND (caries[tiab] OR carious[tiab]
OR decay*[tiab] OR lesion*[tiab]))

OR “root caries”[tiab] OR “root decay”[tiab] OR “DMF Index”[tiab] OR
“DMFT”"[tiab] OR “DMFS”[tiab]

OR periodontal disease*[tiab] OR periodontitis[tiab] OR periodontal
pocket*[tiab] OR periodontology[tiab]

OR “periodontal therapy”[tiab] OR periodontal treatment*[tiab] OR “period-
ontics”[tiab] OR “tooth loss”[tiab]

OR “number of teeth”[tiab] OR “shortened dental arch”[tiab] OR “functional
dentition”[tiab] OR edentul*[tiab]

OR “missing teeth”[tiab] OR “missing tooth”[tiab] OR prosthodontics[tiab])
AND (“Chronic Disease”[Mesh] OR “Disease Progression”[Mesh] OR “Cardi-
ovascular Diseases”[Mesh]

OR “Diabetes Mellitus”[Mesh] OR “Lung Diseases, Obstructive”[Mesh] OR
“Pneumonia”’[Mesh]

OR “Arthritis, Rheumatoid”[Mesh] OR ((disease[tiab] OR diseases[tiab] OR
condition[tiab]

OR iliness[tiab] OR ill[tiab] OR diseased[tiab]) AND (chronic[tiab] OR chronic-
ally[tiab]

OR systemic[tiab] OR cardiovascular[tiab] OR cerebrovascular[tiab])) OR
“diabetes mellitus”[tiab]

The opinions expressed by authors contributing to this journal do not necessarily reflect the opinions of the U.S. Department of Health and Human Services,
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OR “glycemic control”[tiab] OR diabetes[tiab] OR hyperglycemia[tiab] OR
stroke[tiab] OR “cerebral ischemia”[tiab]

OR bronchitis[tiab] OR “pulmonary disease”[tiab] OR pneumonia[tiab] OR
“rheumatoid arthritis”[tiab] OR Aspiration[tiab])

AND systematic[sb]

NOT (“animals”[Mesh] NOT “humans”[Mesh])

The search strategy was adapted for the searches in Embase, Co-
chrane, and LILACS. More details can be found here: https://
doi.org/10.11588/data/ORTPJN.

Because of the multiple existing definitions for periodontitis, the
search strategy was developed liberally to include a broad defini-
tion of periodontal disease. In addition, chronic diseases were ad-
dressed under various definitions (15). We used the term to refer
to the definition by the World Health Organization (WHO): “Non-
communicable diseases . . . also known as chronic diseases, are
not passed from person to person. They are of long duration and
generally slow progression” (16). To further refine the search and
include results on specific chronic diseases, diabetes (ICD-10:
E10-E14), cardiovascular disease (CVD) (ICD-10: 120-125), and
chronic respiratory diseases (ICD-10: J40-J47) were prioritized as
highly prevalent chronic conditions (9). Additionally (in their ini-
tial and moderate phase), they can be primarily detected and com-
prehensively managed in primary care.

A comprehensive literature search was performed on the PubMed,
Embase, Cochrane, and LILACS databases in October 2017, in-
cluding articles published up to 2017. EndNote version X8.1 was
used for reference management (Clarivate Analytics). Duplicate
references were excluded before article assessment. Two review-
ers (M.S. and M.vdZ.) screened the title and abstract of all articles
independently, excluding all records that did not meet the inclu-
sion criteria. Based on the results of title and abstract screening,
the inclusion criteria for the full-text screening were extended for
the 10 chronic systemic diseases with the highest burden of dis-
ease. Those were defined as diseases that cause the most com-
bined death and disability in Germany (9): ischemic heart disease,
low back and neck pain, sensory organ diseases, cerebrovascular
disease, lung cancer, Alzheimer disease, skin diseases, diabetes,
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and migraine. The
full text for all remaining articles was retrieved where available. In
a second round, the articles were assessed by full text, using the
adapted inclusion and exclusion criteria. Differences in assess-
ment were discussed by the 2 reviewers, and in case of disagree-
ments, a third reviewer (S.L.) made the final decision to include or
exclude the article. The data from the remaining full-text articles
were then extracted and the quality of the articles assessed.

Study selection

After the database searches were conducted, all potential articles
were aggregated in EndNote. The articles were screened by title
and abstract for relevance. To ascertain interrater reliability, a cal-
ibration between the reviewers was conducted. The decision for
inclusion or exclusion by both reviewers was compared for the
first 100 screened articles and agreement was calculated by means
of the Kappa value (17). Discrepancies were solved by an open
discussion between the reviewers. If no consent could be reached,
the third reviewer (S.L.) made the final decision.

Study inclusion criteria were 1) must be published in English; 2)
must be an SR, a meta-analysis, or an umbrella review; 3) must be
on patients with one of the predefined dental conditions (period-
ontitis, dental caries, or tooth loss) and a chronic systemic disease;
and 4) must report on the link between the diseases. Studies were
excluded if they 1) did not meet the inclusion criteria; 2) reported
exclusively on children or animals; 3) did not report precisely the
underlying search strategy; 4) contained no clear criteria for inclu-
sion and exclusion of articles; 5) had not searched multiple data-
bases; 6) did not include original studies; 7) reported on the same
study as another included systematic review; 8) were included in
another study that was already included; and 9) reported exclus-
ively on a) a confounder and a dental condition but not a chronic
systemic disease or b) a confounder and a chronic systemic dis-
ease but not a dental condition. The complete list of articles ex-
cluded in the full text screening, with reason for exclusion, can be
found here: https://doi.org/10.11588/data/ORTPJIN.

Data extraction

The data from the articles included for qualitative synthesis were
independently extracted by the 2 reviewers by using a standard-
ized data collection form. Quantitative synthesis was not possible,
because the included systematic reviews reported on correlations
between various combinations of diseases. The 2 reviewers inde-
pendently assessed the methodologic quality of the identified stud-
ies using the AMSTAR 11-point checklist (18), a measurement
tool for assessing the quality of reporting of systematic reviews.
Studies were designated as low quality if they met 0 to 3 criteria,
moderate quality if they met 4 to 7 criteria, and high quality if they
met 8 to 10 criteria. Discrepancies were discussed between the re-
viewers until agreement was reached on all items (Table 1). After
this, the remaining articles were assessed.

Results

The search strategy was applied on the literature databases
PubMed, Embase, Cochrane, and LILACS. We initially identified
1,249 articles; 992 remained after duplicates were removed.
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Based on ratings of the 100 first-screened articles, there was good
interrater reliability between the 2 reviewers (k = 0.74). During
title and abstract screening, 725 articles were excluded. The re-
maining 267 articles were evaluated for eligibility in a full-text as-
sessment, and 235 were excluded (Figure 1). Thirty-two studies
met the inclusion criteria and were included in the qualitative syn-
thesis (Table 2).

Articlesidentified through
database searching

Additionalarticles
identified through

—
.5 (N=1,249) othersources
1&' * Embase(n=578) {n=0}
& * PubMed(n=568)
€ * Cochrane(n=76)
< + LILACS (n=27)
!
Articles after duplicates removed
{n=1992)
—
Eﬂ *
e Articles screened
v {n=1992)
]
%]
— Articles excluded
{n=725)
—
= Full-textarticles excluded
= Full-textarticles assessed [n=235)
.'nEu for eligibility
= (n=267) * Nota systematicreview (n=96)
* Doesnotreport onone of the
— prioritized diseases (n=50)
_| * Reportson same topicand period as
i an included umbrella review (n=38)
* Reportssame study asincluded
() article (duplicate) (n=16)
o * Doesnotreport onlink between
B Articlesincluded in priritized diseases (n=15)
2 qualitativesynthesis * Nofulltext, author contact details
£ (n=32) not listed (n=10)
) * Notin English{n=3)
* Doesnotreport dataseparately for
subjectsolderthan18 years(n=1}

Figure 1. Flow diagram showing exclusion and inclusion process during the
literature review based on the Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) system. Articles were screened for an
umbrella review of systematic reviews published between 1995 and 2017 on
correlation between prevalent dental conditions and chronic diseases in
Germany.

Methodologic quality of systematic reviews

The quality of all SRs included in the qualitative synthesis was as-
sessed using the 11-point AMSTAR checklist (Table 1). In our as-
sessment, SRs met between 3 and 10 of the possible 11 criteria
(median = 6). No review complied with all 11 points of the tool.

Criterion 3 (“Was a comprehensive literature search performed?”
[n = 32]) and criterion 6 (“Were the characteristics of the included
studies provided?” [n = 31]) were met by nearly every SR. Cri-
terion 11 (“Was the conflict of interest included?” [n = 5]) was
rarely met. Criterion 7 (“Was the scientific quality of the included

studies assessed and documented?” [n = 23]) and criterion 10
(“Was the likelihood of publication bias assessed?” [n = 12]) were
fulfilled by many of the studies. Two studies were determined to
be low quality, 26 studies were moderate quality, and 4 studies
were high quality.

Characteristics of included SRs

The primary studies included in the SRs were conducted between
1995 (24) and May 2017 (21) (Table 2). The included SRs varied
in diverse aspects. Multiple primary studies, including random-
ized controlled trials (RCTs) (14,15), case-control studies (CCSs)
(22,23), cross-sectional studies (22,23), cohort studies (22), clinic-
al trials (25), observational studies (32), mixed-method studies
(32), pilot studies (41), and population surveys (41) were ex-
amined. The primary studies differed by study population, from
303 participants in an RCT (37) to 1,025,340 subjects in a CCS
(39). They also differed by location; studies were conducted in
Europe (Austria, Belgium, France, Germany, Greece, Italy, Nor-
way, Poland, Portugal, Spain, Sweden), North America (United
States), South America (Brazil), and Asia (China, Iran, Japan,
Saudi Arabia, South Korea, Taiwan).

Fifteen different disease combinations were examined in the in-
cluded SRs (Table 3). Multiple studies reported on common risk
factors that can have a progressive effect on dental and chronic
systemic conditions. The most frequently mentioned were
smoking (21,23,35,36,39,41,43,44,46-48,50), age
(23,35,36,39,41,43,47), sex (35,36,39,41,43), and body mass in-
dex (BMI) or overweight (35,36,39,44,46).

In addition to reporting on common risk factors, multiple studies
reported on chronic systemic diseases increasing the risk of devel-
oping a dental condition and vice versa. D’ Aiuto et al (26) repor-
ted strong evidence for T2DM being a risk factor for periodontal
diseases. Leng et al (36) reported that patients with a periodontal
disease have a significantly increased risk for developing coron-
ary heart disease, and patients with periodontitis have an elevated
risk for myocardial infarction (47). Multiple studies reported on
associations between cerebrovascular diseases (eg, stroke) and
dental conditions. For example, Lafon et al (33) reported that the
risk of ischemic or hemorrhagic stroke was higher for people with
periodontitis (estimated adjusted risk, 1.63 [95% confidence inter-
val (CI),1.25-2.00]) and that tooth loss is a significant risk factor
for stroke (estimated adjusted risk, 1.39 [95% CI, 1.13-1.65]).
Likewise, Leira et al (35) found that the risk of cerebral ischemia
was higher in subjects with periodontitis (relative risk, 2.88 [95%
CI, 1.53-5.41]), suggesting a positive association between ischem-
ic stroke and the prevalence of periodontitis. Another study repor-
ted that periodontal disease significantly increases the risk of
COPD (49).
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Summary of the systematic reviews

The studies included in the analysis reported on 107 correlations
between dental conditions and chronic systemic diseases. Among
the 32 SRs included in the qualitative synthesis, 6 were umbrella
reviews. These 6 umbrella reviews incorporated 98 SRs, but 2 of
the umbrella reviews investigated multiple disease correlations,
not all of which met the inclusion criteria of this review. There-
fore, in the analysis of disease correlations, 107 SRs were in-
cluded.

The most frequently observed dental condition that was correlated
with chronic systemic diseases was periodontitis (n = 88). Links
between tooth loss and chronic systemic diseases (n = 11) and
dental caries with chronic systemic diseases (n = 8) were ob-
served less often.

In terms of chronic systemic diseases, most correlations with dent-
al conditions were identified for T2DM (n = 51) and CVD (n =
41). Less frequently observed were correlations with cerebrovas-
cular disease (n = 8), COPD (n = 3), dementia (n = 2), psoriasis (n
= 1), and lung cancer (n=1).

Most disease correlations were found for periodontitis with T2DM
(n=46) (19-21,24,26,29,30,38,40) and periodontitis with CVD (n
= 33) (23,27,28,31,34,36,37,39,41-44,47,48). This was followed
by SRs indicating correlations of tooth loss with CVD (n = 6) (28),
periodontitis with cerebrovascular disease (n = 4) (25,28,32,35),
and dental caries with T2DM (n = 4) (26). For the remaining dis-
eases, between 0 and 2 correlations were observed.

The results of the data extraction showed that the included SRs in-
dicated that there was an absence of causal evidence between the
reported diseases. This was reported for correlations of CVD with
periodontitis (42,48) and cerebrovascular disease with dental
caries (29). None of the included SRs, which reported on links
between periodontitis and diabetes mellitus, reported to have spe-
cifically investigated about causal inference concerning the ex-
amined diseases (Figure 2).

Periodontitis Caries

Diabet : R
"::"ﬁ:: s oot copp Dementia Psoriasis Lung cancer

Figure 2. lllustration of the number of identified systematic reviews that
showed disease correlations, umbrella review of systematic reviews published
between 1995 and 2017 on correlation between prevalent dental conditions
and chronic diseases in Germany. Width of lines illustrates the number of
systematic reviews that report on the disease combinations. Abbreviation:
COPD, chronic obstructive pulmonary disease.

Discussion

In our umbrella review, we found that of all the interrelationships
between dental conditions and chronic systemic diseases de-
scribed in the included systematic reviews, periodontitis was the
dental condition with the most reported correlations to chronic
systemic diseases and T2DM was the chronic condition for which
most correlations to dental conditions were found. The most fre-
quently reported correlations were 1) periodontitis with T2DM
and 2) periodontitis with CVD.

The identified correlations should be carefully considered in the
care provided to multimorbid patients with combinations of dental
conditions and chronic systemic diseases. These patients may po-
tentially benefit from an increased sensibility and awareness of
practitioners for disease correlations, the potential for earlier dia-
gnosis, and better coordination of the attending physicians. In this
context, our findings can support practitioners by highlighting cor-
relating diseases through common risk factors (eg, smoking) and
disease indicators (eg, high hemoglobin Alc). For example, dent-
ists treating patients with difficulties in controlling chronic period-
ontitis should consider the possibility of correlating chronic sys-
temic conditions that worsen recovery and accelerate recurrence,
such as T2DM. By coordinating the treatment with the attending
physician or diabetes specialist, treatment and control of both cor-
relating diseases can be improved. Better integration of diabetes
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and periodontal care has also been highlighted in international
medical guidelines (52,53). Further improvement of intersectoral
care necessitates that both dentist and general practitioner are suf-
ficiently aware of existing correlations between dental conditions
and chronic systemic diseases and how these correlations may in-
fluence treatments. For the treatment of diseases that are linked
but treated by separate groups of health care professionals, com-
munication, information exchange, and decision support can con-
tribute to greater quality of care. At the same time, unnecessary
medical interventions should be avoided if there is no solid evid-
ence base supporting a possible benefit for the patient.

As for the correlation of periodontitis with T2DM, our findings in-
dicate substantial evidence. In addition, the included studies sug-
gest that the treatment of periodontitis may improve the glycemic
regulation of T2DM patients (19,20,24,26,29,30). Although the as-
sociation between periodontitis and T2DM was most frequently
studied among the included SRs, the SRs did not report to have
specifically investigated about causal inference concerning the re-
lationship between both diseases. Conversely, all SRs that invest-
igated causality between dental conditions and other chronic dis-
eases reported congruently about insufficient evidence to determ-
ine causality. As a result, we could not ultimately confirm that the
identified relationships are causal.

For 2 disease correlations, periodontitis with T2DM and period-
ontitis with CVD, the existence of a correlation could be con-
firmed by multiple SRs. In case of other disease correlations (tooth
loss with CVD, dental caries with DM, and periodontitis with
cerebrovascular disease), evidence was present for only a few re-
views (n = 4-6). There was evidence of a correlation for the re-
maining conditions, although it was limited (n = 1-2), and the ex-
isting evidence is still unclear. Regardless of the level of evidence
for any of the correlations, the conclusiveness of currently exist-
ing evidence often remains vague. In some cases, studies contra-
dicted or differed from each other with regard to the assessment.

When assessing potential causal pathways between dental condi-
tions and chronic systemic diseases, common risk factors play an
important role. They can have a direct or indirect impact on mul-
tiple disease entities. The SRs frequently reported common risk
factors for dental and chronic systemic conditions, including
smoking, age, sex, and BMI/overweight. A study by Sheiham and
Watt (54) reported additionally about diet, hygiene, alcohol use,
stress, and trauma as important common risk factors. Because
common risk factors increase the possibility of further diseases in
chronically ill patients, they can be used as indicators for the de-
velopment or presence of another related disease. Raising health
care practitioners’ awareness of this issue may improve the pre-
vention and early detection of comorbidities for chronically ill pa-
tients. In the context of intersectoral patient care, common risk

factors should be considered to identify patients who should be re-
ferred to another specialist to verify a suspected comorbidity. Pa-
tients with comorbidities in particular could benefit from a better
cooperation and coordination among the attending practitioners in
various disciplines (7).

The study has several limitations. First, because of the heterogen-
eous quality of the included SRs, the evidence on links between
chronic systemic and dental conditions should be interpreted with
caution. However, to counteract the risk of bias by including het-
erogeneous and low-quality SRs, we assessed the quality of the re-
views with the AMSTAR (18) tool, and the evaluation showed
that the heterogeneity was moderate: 2 reviews were low quality,
26 were moderate quality, and 4 were high quality. In addition, the
large number of included studies necessitated a more general over-
view than would be possible in a study focusing on specific dis-
eases. However, this umbrella review was designed to summarize
existing knowledge for links between dental conditions and chron-
ic systemic diseases from a broad perspective. Because we used a
broad search strategy, our search may not have identified studies
using definitions that are not common in literature. In order not to
miss any relevant SR or disease in spite of the broad search
strategy, we included the most commonly used terms for each of
the focused diseases, including key terms and categorizations used
in each database. Medical terms that are often hidden under vari-
ous classifications and definitions (eg, periodontitis [55]: chronic
periodontitis, periodontosis, aggressive periodontitis, periodontal
disease) were included, and the search was checked by 2 experts
to ensure that all relevant terms were included.

Second, the included SRs documented various disease correla-
tions, including different types of studies, populations, interven-
tions, and outcomes. This, and differences in the research ques-
tions of the included SRs, restricted the comparability of our res-
ults. This showcases a high degree of heterogeneity in the literat-
ure on chronic-dental disease links. For example, numerous defini-
tions and biomarkers for periodontitis have been used in the liter-
ature, and this may affect any overview of studies reporting on
correlations between periodontal and chronic systemic diseases.
Third, given the variety of chronic systemic diseases and the spe-
cific context for which this study was conducted, we prioritized
chronic systemic diseases according to the prevalence of disease in
Germany. Therefore, our findings may not be generalizable to oth-
er settings or contexts. We set this priority because the ultimate
objective of this project (8) is to apply our findings to German
routine care and to improve multimorbid patient care by general
practitioners and dentists. But because the burden of disease in
Germany is similar to that of other Western European countries
(10) and because the consideration and treatment of patients with
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dental conditions and general diseases is analogous worldwide,
our findings are more broadly transferable.

Despite the limitations, to our knowledge our study is the first that
provides a systematic and comprehensive overview and quality as-
sessment of the evidence on correlations between highly prevalent
dental conditions and chronic diseases, as reported in previously
published SRs. Given the worldwide high prevalence and incid-
ence of dental conditions and increasing co-occurrence with
chronic systemic diseases, our findings are relevant and raise
awareness for potential opportunities of better integrating medical
and dental care.

Future research direction

The presented overview of correlations between dental conditions
and chronic systemic diseases could be used as a guide to priorit-
ize future studies on disease interdependencies, with particular at-
tention being given to making causal inference. Focus should be
set on the identification of the best-substantiated correlations and
gaps in the study of disease correlations. To reduce uncertainties
and to adequately raise awareness for disease correlations, it is im-
portant to provide health care practitioners and patients with in-
formation about the extent to which there is decisive evidence with
respect to (potentially) causal disease links. For this purpose, clin-
ical guidelines for intersectoral care could improve patient care.
Yet, in the absence of robust and decisive evidence, guideline de-
velopment continues to be highly challenging. In addition, even
when guidelines can be developed, serious concerns have been
raised about the persistence of “implementation gaps” (7,56). To
promote the development of intersectoral guidelines and provide
practitioners with fundamental knowledge about disease correla-
tions, research should focus on the underlying causes and extent of
disease relationships. Furthermore, it should be assessed how and
to what extent interventions can support the treatment and preven-
tion of correlating diseases. Research into the causality underlying
disease correlations is an important basis for guiding interdiscip-
linary collaboration and development of guidelines.

Not least, another promising opportunity to improve the transla-
tion from knowledge into action is the development of electronic
decision support systems, such as the initiatives conducted by the
Agency for Healthcare Research and Quality (57). Thereby, to
promote joint considerations of practitioners who treat patients
with comorbid conditions, it is also important to decipher the role
of common risk factors, which may serve as early markers to initi-
ate pathways of intersectoral care.

Conclusion

This review contributes to the literature by comprehensively sum-
marizing the evidence, identifying and evaluating the most fre-

quently reported disease correlations and common risk factors, and
aggregating the information to provide information about the ex-
tent to which there is decisive evidence with respect to the design
of intersectoral care processes. The most frequently reported cor-
relations were found for periodontitis with diabetes mellitus type 2
and for periodontitis with cardiovascular disease. Associated com-
mon risk factors were smoking, age, sex and overweight. Correla-
tions between dental and chronic systemic diseases have fre-
quently been reported but the existing evidence remains unclear
with respect to causal inference. Future research should therefore
focus on the causality of disease links in order to provide more de-
cisive evidence with respect to the design of intersectoral care pro-
cesses. More decisive evidence would also be relevant for future
prioritization in the design of intersectoral care processes and the
development of electronic decision support systems.
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Table 1. Results of the Quality Assessment for Included Systematic Reviews Using AMSTAR Checklist, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Preval-
ent Dental Conditions and Chronic Diseases, 1995-2017
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Abbreviation: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews.
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(continued)

Table 1. Results of the Quality Assessment for Included Systematic Reviews Using AMSTAR Checklist, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Preval-
ent Dental Conditions and Chronic Diseases, 1995-2017

2. Du- 5. List
1.A plicate | 3. Literat-| 4. Status of 6. Charac- | 7.Qual- | 8.Sci- | 9. Appropri-| 10. Likeli-| 11. Con-
Priori Selec- ure of Publica-| Stud- | teristics of ity of entific | ate Meth- hood of | flict of In-

Study (year) Design tion Search tion ies Studies Studies | Quality ods Bias terest Score
Xu et al (2017) (47) 0 1 1 0 0 1 1 0 1 1 0 6
Zeng, Leng et al (2016) 0 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 6
(48)

Zeng et al (2012) (49) 0 1 1 0 0
Zeng, Xia et al (2016) 0 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 6
(50)

Abbreviation: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
Abdul-jab- [Up to RCTs 6 Studies, T2DM Chronic Laser ther- | Clinical period- |NA Jadad LT alone or aPDT showed
bar, Javed | March 18-64 pa- periodont- |apy or anti-|ontal out- significant improvement in
et al 2016 tients per itis microbial |comes and gly- the clinical periodontal para-
(2017) study photody- | cemic out- meters and glycemic levels
(19) namic comes in T2DM patients. Future
therapy RCTs are warranted to con-
after SRP firm these findings.
Abdul-jab- [Up to Octo- |[RCTs 4 Studies, DM Chronic aPDT plus [Clinical period- |NA Jadad aPDT improved clinical peri-
bar, Vohra | ber 2016 53-75 pa- periodont- |SRP/con- |ontal out- odontal and glycemic para-
et al tients per itis trol SRP comes and gly- meters in DM patients.
(2017) study only cemic out- When compared with SRP
(20) comes alone, none of the studies
showed additional benefits
of aPDT.
Al- Up to May |RCTs 6 Studies in T2DM Chronic SRP plus |Clinical (PD re- |Smoking |Modified |SRP plus aPDT improved
Hamoudi |2017 Brazil and periodont- |aPDT, duction and Jadad clinical periodontal and im-
(2017) Saudi Arabia. itis (control CAL gain): mi- quality munological parameters in
(21) Number of par- SRP only) |crobiological scale for |T2DM and cigarette
ticipants, (bacterial reporting | smokers, no benefits of aP-
20-30; 4 stud- count) and im- random- DT compared with SRP
ies of patients munological ized con- |alone.
with T2DM, 3 (cytokine pro- trolled tri-
studies with ci- file) outcomes als
garette
smokers
Az- Up to July |Case-control |Periodontal COPD Periodont- |Tooth Risk of pneu- [NA NA Fair evidence of an associ-
arpazhoo |2005 and cross- disease and al disease, |brushing, |monia/risk of ation of pneumonia with or-
h and sectional for [COPD: 2 cross- tooth loss |decontam- |COPD al health, poor evidence
Leake COPD sectional stud- (dentulous |ination/ supporting a weak associ-
(2006) ies and 2 case- and eden- [rinsing ation (OR <2.0) between
(22) control studies; tulous pa- COPD and oral health, good
46 to 13,792 tients): evidence (I, grade A recom-
participants dental mendation) that oropharyn-
plaque geal decontamination with
different antimicrobial inter-
ventions reduces the pro-
gression or occurrence of
respiratory diseases.
Batista et |Up to May |Longitudinal, |Longitudinal, |Athero- Periodont- |NA Intima-media |See Table |[NA Although most studies re-
al (2011) (2010 cross-section- | cross-section- |sclerosis |al disease: thickness (ath- |3 per viewed found a positive as-
(23) al, and case- |al, and case- measures erosclerosis study, no sociation between PD and
control stud- |control studies, not stand- measure) con- atherosclerosis, methodolo-
ies, measur- |measuring PD ardized founders gical limitations raise doubts
ing PD and and athero- assessed on the validity. All included

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbAlc, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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(continued)

Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
atherosclero- |sclerosis clinic- in all stud- studies found a significant
sis clinically |ally ies (mostly association.
age and
smoking)
Botero et |1995 to Systematic 13 Systematic |DM type 1 |Periodont- |Nonsurgic- |Glycemic con- |[NA AMSTAR Periodontal treatment could
al (2016) |[July 2015 |reviews, with |reviews, ran- and T2DM |itis al period- |trol: HbAlc or help improve glycemic con-
(24) or without ging from 2 ontal treat- |fasting gluc- trol in patients with T2DM
meta-analys- |studies with ment, ose levels and periodontitis (10/12
is 143 parti- with/ systematic reviews with
cipants to 35 without an- meta-analysis). Whether re-
studies with tibiotics (2 duction in HbA1c values
2,565 parti- studies, (0.23 to 1.03 percentage
cipants (mostly flap sur- points) is significant for
included RCTs, gery) T2DM treatment and con-
some also non- trol is unclear. Impact of PT
RCTs) in patients with type 1 dia-
betes and adjunctive antimi-
crobials is inconclusive.
Eight Reviews were of high
quality, 5 moderate, 1 low.
Three reviews had low risk
of bias, 6 were unclear, and
5 high.
Daietal |Upto Observation- |23 Observa- Stroke Tooth loss, [NA Oral health out- | Oral health | MORE Poorer oral health status
(2015) November |al studies tional studies: periodont- comes and or- |behaviors among patients with a
(25) 2013 (clinical trials |6 tooth loss, 4 itis, caries al health-re- stroke diagnosis compared
were ex- caries, 3 oral experience lated behaviors with healthy controls, great-
cluded) hygiene, 4 peri- er tooth loss, higher dental
odontal health, caries experience, and
with 20-706 poorer periodontal status.
patients per
study
D’Aiuto et |2005-201 | Systematic 30 Systematic |DM Periodont- |NA Bidirectional NA AMSTAR Strong evidence of T2DM
al (2017) |5 reviews/ reviews: 5-78 al disease, relationship, or- being a risk factor for peri-
(26) meta-ana- studies in- tooth loss, al health-dia- odontal diseases, weak evid-
lyses cluded per re- caries betes ence in relation to type 1
view. Number diabetes. Weak evidence in
of participants relation to dental caries ex-
unclear. Vari- perience in children. Lim-
ous types of ited evidence of periodontit-
studies in- is being a risk factor for dia-
cluded in sys- betes, but evidence of peri-
tematic re- odontal treatment leading to
views. modest short-term improve-
ment in glycemic control
(not sustained beyond 3

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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(continued)

Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,
1995-2017

Study

Years
Searched

Study
Type(s)

Population

Chronic
Systemic
Disease

Dental
Disease

Interven-
tions

Outcome

Common
Risk
Factors/
Con-
founders

Quality
Assess-
ment Tool
Used

Conclusions

months).

D'Aiuto et
al (2013)
(27)

Up to July
2012

RCT for meta-
analysis

14 Studies:
32-160 parti-
cipants per
study

CVvD

Periodont-
al disease

SRP or sur-
gical treat-
ment,
tooth ex-
traction,
antibiotics

CVD risk
factors

Biomark-
ers sub-
jectto
methodolo-
gical and
environ-
mental
con-
founders

NA

Main consistent finding after
periodontal therapy was a
reduction of serum levels of
CRP (stable measure of sys-
temic inflammation) and an
improvement of measures
of endothelial function
(which represents a surrog-
ate marker of CVD).

Dietrich et
al (2017)
(28)

2005-201

5

Systematic
reviews and/
or meta-ana-
lyses

22 Systematic
reviews. 3-89
studies per
systematic re-
view of various
types. Number
of participants
not reported

CVvD

Oral
health:
periodont-
itis, caries,
tooth loss

Oral health
promotion,
periodont-
al treat-
ment

NA

AMSTAR
and
PRISMA

High quality evidence of as-
sociation between CVD and
oral health. Mainly associ-
ation between chronic peri-
odontitis and atherosclerot-
ic heart disease and is inde-
pendent of confounding
factors. No causal relation-
ship has been established.
Firm association between
oral health (periodontitis,
caries and tooth loss) and
atherosclerotic cardiovascu-
lar disease, that is, coronary
heart disease, stroke, and
peripheral vascular disease.
Little or no evidence to sup-
port any links between oral
health and other forms of
cardiovascular disease that
are non-atherosclerotic such
as HT, arrhythmias, and
heart failure. Periodontal
therapy is associated with
reductions in surrogate
markers of atherosclerotic
CVD.

Faggion et
al (2016)
(29)

Up to
March
2015

Systematic
reviews with
meta-analys-
is

11 Meta-ana-
lyses, original
studies based
on 12-514 pa-
tients

DM type 1
and T2DM

Periodont-
al disease

Periodont-
al treat-
ment

HbAlc levels

NA

AMSTAR
and OQAQ

SRs showing an average de-
crease of 0.46% (median,
0.40%) of HbA1c levels.
These values, nevertheless,
are not significant when
meta-analyses of longer fol-
low-ups (up to 6 mos) are
evaluated. Furthermore,
most primary studies in-

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
cluded in those SRs had
several methodological limit-
ations.
Hasuike |UptoJuly |Systematic 9 Studies, DM type 1 |Periodont- |Periodont- |Changes in NA AMSTAR Significant effect of period-
et al 2015 reviews with |60-1,135 par- [and T2DM |al disease |al treat- HbAlc ontal treatment on improve-
(2017) meta-analys- |ticipants ment with ment of HbA1c levels in dia-
(30) is or without betes patients, although ef-
adjunctive fect size is extremely small.
use of loc- In addition to this small ef-
al drug de- fect size, the supporting
livery and evidence cannot be re-
systemic garded as high quality.
antibiotics.
Kelly et al |Up to May |Systematic 13 Systematic |Chronic Periodont- |NA Quality apprais- | NA AMSTAR Apart from analyzing the
(2013) 2012 reviews reviews, 9 with [heart dis- |al disease al and Glenny | methodological and structur-
(31) meta-analyses. |ease etal (51) |al quality of the selected
Not reported systematic reviews and
how many meta-analyses, we did not
studies were attempt to perform any out-
included in come analyses. There was
each systemat- substantial heterogeneity in
ic review the types of articles in-
cluded in the 13 reviews,
with varying study designs
including cohort, cross-sec-
tional, case-control, and
RCTs.
Kothari et | Through Observation- |27 Studies; no |Acquired |Tooth loss, |Profes- NA NA NA Currently low level of in-
al (2017) |January al studies, information on |brain in- periodont- |sional oral terest in topic. All included
(32) 2016 case-control |number of par- |jury, in- al status, |health studies reported poor oral
studies, and [ticipants per cluding caries care or or- health in patients with brain
1 mixed- study cerebrova al hygiene injury. Studies also showed
methods scular dis- instruc- significant improvements in
study eases tion (in oral health if appropriate
some stud- measures were implemen-
ies) ted at rehabilitation settings.
Stroke patients seemed to
present with higher incid-
ence of missing teeth and
tooth mobility.
Lafon et |Up to April [Cohort stud- |9 Studies: 5in |Stroke Periodont- |NA Periodontitis NA Evaluation |Results suggested a link
al (2014) (2012 ies North America, al disease and tooth loss grid between stroke and period-
(33) started during ontal diseases. The associ-
1970-1980. ation was significant for peri-
Participants odontitis and tooth loss. The
ranged from risk of ischemic or hemor-

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.

(continued on next page)

The opinions expressed by authors contributing to this journal do not necessarily reflect the opinions of the U.S. Department of Health and Human Services,

the Public Health Service, the Centers for Disease Control and Prevention, or the authors’ affiliated institutions.

16

Centers for Disease Control and Prevention ¢ www.cdc.gov/pcd/issues/2019/18_0641.htm




PREVENTING CHRONIC DISEASE VOLUME 16, E132

PUBLIC HEALTH RESEARCH, PRACTICE, AND POLICY SEPTEMBER 2019

(continued)

Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,
1995-2017

Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
1,137-51,529 rhagic stroke was higher in
. Length of fol- people with periodontitis
low-up from (estimated adjusted risk,
12-57 years 1.63 [1.25-2.00]). Tooth
loss was also a significant
risk factor for stroke (estim-
ated adjusted risk, 1.39
[1.13-1.65]). In this review,
gingivitis did not signific-
antly influence the occur-
rence of stroke.
Lametal |NA 3 RCTs, 3 8 Studies, ran- |CVD Oral Oral health | Periodontal NA NA Periodontal interventions
(2011) pre-post in- |ging from health: instruc- health and were found to be capable of
(34) terventions, |6-303 pa- periodont- |tion, ex- changes in sys- modifying numerous surrog-
1 split- tients al health tractions, |temic blood ate markers of cardiovascu-
mouth, 1 periodont- [marker levels lar outcomes including CRP,
quasi-experi- al treat- Ox-LDL, WBC, fibrinogen, IL-
mental ment 6, and endothelial dysfunc-

tion. It must be accepted,
however, that neither a
cause-and-effect relation-
ship, nor the exact mechan-
ism whereby periodontal dis-
ease may affect cardiovas-
cular disease risk has been
established. Whether the re-
duction of systemic inflam-
matory markers can truly de-
crease the risk of secondary
cardiovascular events re-
mains to be shown by stud-
ies of longer duration. Inter-
ventions aimed at improv-
ing periodontal parameters
such as plaque and gingival
bleeding were successful in
patients with HT, CHD, and
previous heart transplanta-
tion. Periodontal interven-
tions were less successful at
effecting changes in CsA-in-
duced gingival overgrowth in
heart transplantation pa-
tients. None of the effective
articles included assess-
ments on the effect of oral
promotion interventions on
oral microflora.

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.

(continued on next page)

The opinions expressed by authors contributing to this journal do not necessarily reflect the opinions of the U.S. Department of Health and Human Services,
the Public Health Service, the Centers for Disease Control and Prevention, or the authors’ affiliated institutions.

www.cdc.gov/pcd/issues/2019/18 0641.htm « Centers for Disease Control and Prevention 17



PREVENTING CHRONIC DISEASE

PUBLIC HEALTH RESEARCH, PRACTICE, AND POLICY

VOLUME 16, E132
SEPTEMBER 2019

(continued)

Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
Leiraetal |Up to 3 cohort (ret- |8 Studies, Ischemic |Periodont- |NA Risk of ischem- [ Most com- | GRADE Suggested a positive associ-
(2017) March rospective 95-9,962 pa- |stroke (as- |itis (as- ic stroke monly ad- ation between ischemic
(35) 2015 and prospect- [tients. Europe, |sessed as |sessed justed vas- stroke and prevalence of
ive), 5 case- |North America, |acute with CAL, cular risk periodontitis. The risk of
control stud- |and Asia. Data |ischemic |PPD, and factors cerebral ischemia was high-
ies collected lesion on |radio- were: age, er in subjects with period-
between 1968 |brain ima- |graphic sex, DM, ontitis (RR, 2.88 [95% Cl,
and 2012 ging and/ |bone loss) HT, 1.53-5.41)).
or neurolo- smoking
gical defi- status, hy-
cit, TOAST percholes-
and ICD) terolemia,
and BMI
Leng et al |Up to May |Prospective |15 Studies en- [Coronary |Periodont- |NA CHD-related Sex, BMI, [NA Patients with periodontal
(2015) 2015 cohort stud- |rolling heart dis- |al disease morbidity (fatal [smoking, disease were at a signific-
(36) ies 230-406 par- |ease and nonfatal) |age, fam- antly increased risk of devel-
ticipants or mortality, ily history oping CHD (RR, 1.19; 95%
evaluated us- |of heart Cl, 1.13-1.26; P<.001).
ing relative risk |disease, Subgroup analyses accord-
or hazard ratio |education, ing to the effect measure,
blood pres- adjustment for confounding
sure (most factors, median follow-up
common time, country of study origin,
con- assessment method of peri-
founders) odontal disease, and sex all
indicated significant associ-
ations between periodontal
disease and CHD.
Lietal Up to April |RCT and 1 RCT, 303 CvD Chronic SRP and Cardiovascular |NA Cochrane’s | The study recorded 12 cardi-
(2014) 2014 quasi-RCT participants periodont- |com- events RoB as- ovascular events, but res-
(37) itis munity sessment |ults were not significant.
care tool, Also, serum high sensitivity
GRADE CRP: who had high CRP, and
adverse events all reported
nonsignificant results. Be-
cause only 1 was study eli-
gible for inclusion, which
was also judged to be at
high risk of bias, the results
should be interpreted with
caution.
Liraetal |Upto Clinical trials |12 Studies DM Periodont- |Adjunctive |Changes in NA Cochrane’s | Shows no additional benefit
(2017) Septem- qualitative ana- al disease |use of sys- |HbAlc RoB as- of associating systemic anti-
(38) ber 2016 lysis; 8 meta- temic anti- sessment | biotics to nonsurgical peri-
analyses, biotics in tool odontal treatment versus
30-70 pa- nonsurgic- SRP alone in improving

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
tients per al period- HbA1c levels 3-4 months
study ontal treat- after treatment.
ment,
compared
with non-
surgical
periodont-
al treat-
ment
alone.
Martin- 2000 to Longitudinal |25 Studiesin |HT Periodont- |NA HT Age, sex, |NOS Results from the present
Cabezas |June 2016 |studies or review; 18 in al disease smoking, meta-analysis support the
et al case-control |meta-analysis: BMlI, binge association between HT and
(2016) studies and |20 cross-sec- drinking periodontal diseases with a
(39) cross-section- [tional, 3 case- range of ORs from 1.15 to
al studies control, and 2 1.67. Highest OR was calcu-
longitudinal lated when severe form of
studies, across periodontitis with secure
Asia, Europe, diagnosis criteria was con-
United States, sidered (OR, 1.64).
and Africa.
Ranging from
8,124-1,025,
340 parti-
cipants.
Mauri- 1998 to Primary stud- |19 Studies: 4x |DM type 1 |Caries, NA Oral manifesta- |NA Recom- DM leads to multiple com-
Obradors |January ies longitudinal and T2DM | periodont- tions menda- plications, which increase
et al 2016 studies; 15x al disease, tions made | when glycemic control of the
(2017) cross-section- BMS, oral by OCEBM | patient is inadequate. The
(40) al studies. A mucosa al- main oral complication at-
total of 3,712 terations tributed to diabetes is peri-
patients, of odontal disease: considered
whom 2,084 the sixth complication of
had diabetes. DM. Higher prevalence of
periapical lesions in pa-
tients with poorly controlled
diabetes. Information
presented in the literature
about the relationship
between the DM and tooth
decay is inconsistent.
Orlandi et |Through Cross-sec- 35 Studies for |c-IMT; Periodont- |Periodont- |Increase inc- |CVD (age, |Newcastle- |Diagnosis of PD was associ-
al (2014) |January tional stud-  |systematic re- [FMD itis al inter- IMT. Effects of |[sex, systol- |Ottawa ated with a mean increase
(41) 2014 ies, case-con- |view, 22 stud- vention periodontal ic blood Quality As- [in c-IMT of 0.08 mm (95%
trol studies, |ies for meta- treatment on pressure, |sessment |[Cl, 0.07-0.09 mm)and a
population analysis; 2,021 FMD. HDL-C, Scale mean difference in FMD of

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
surveys, co- |cases, 3,431 smoking, 5.1% compared with con-
hort studies, |control diabetes, trols (95% Cl,
pilot studies, HT treat- 2.08%-8.11%). A meta-ana-
controlled tri- ment, and lysis of the effects of period-
als, RCTs total cho- ontal treatment on FMD
lesterol). showed a mean improve-
Athero- ment of 6.64% between test
sclerosis and control (95% Cl,
2.83%-10.44%). Periodont-
al disease is associated with
greater subclinical athero-
sclerosis as assessed by in-
creased c-IMT and an inde-
pendent predictor of cardi-
ovascular events in high-risk
populations. There is evid-
ence of an impaired FMD,
which is restored by period-
ontal treatment in individu-
als having periodontal dis-
ease.
Sanchez |[NA 3 MA/SR of |34 Studies in- |CVD Periodont- |Periodont- |CVD NA AMSTAR Strong association between
etal RCT, 1 MA/ |cluded from al disease |al treat- periodontal disease and
(2017) SR of RCT Australia, ment CVD. Although a causal link
(42) and single Europe, United has not been confirmed
cohort stud- |States, France, between periodontal dis-
ies, 1SR of |[ltaly, United ease and CVD, the general
oral health Kingdom, Tur- consensus is that cardiovas-
promotion in- | key, Sweden, cular patients need to be
terventions, |England made aware of this associ-
1x SR of ation and its potential im-
RCT/quasi- plications.
RCT, 1 MA/
SR, 1 MA/SR
of interven-
tion trials, 1
MA of pilot
trials, 1 MA/
SR of inter-
vention and
noninterven-
tion trials, SR
of interven-
tion trials; 2
SR, 1 LR, 1x
pre-post
mixed design,
1 pilot of an

Abbreviations: AMSTAR,

Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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(continued)

Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,
1995-2017

Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
oral health
program, 1
oral health
guidelines for
prenatal
care, 1x best
practice re-
commenda-
tions; 1 RCT,
1 pre-post
test design, 1
pilot of an
education
program, 1
pre-post
mixed design,
1 pilot of an
oral health
education
model, 2
cross-section-
al studies, 3
pilots of a
screening
tool, 1 best
practice re-
commenda-
tions
Schmitt et |Up to RCTs: case- |Studies in- Arterial Periodont- |Periodont- |Primary out- Age, sex, |GRADE The present systematic re-
al (2015) |Septem- control stud- |[cluded in qual- |stiffness |itis al treat- come had to be |smoking, |[system view and meta-analysis sup-
(43) ber 2014 |ies, cross- itative synthes- ment the measure of |or diabetes port an association between
sectional is = 10; stud- arterial stiff- severe periodontitis and in-
studies, pro- |ies included in ness by means creased pulse wave velocity.
spective co- [quantitative of pulse wave The measurement of arteri-
hort pilot synthesis =7; velocity assess- al stiffness provides a cardi-
study sample size in ment. ovascular marker of the cu-
total 2,257 mulative impact of both
(range, known and unknown risk
26-814) factors, which may include
periodontitis.
Teeuw et |[UptoJune |RCTs, CCTs |[Studies in- Athero- Periodont- | Treatment |Clinical CVD Over- GRADE PT reduces the risk for CVD
al (2014) |2013 cluded n = 20; |sclerosis |itis of period- |parameters (ie, |weight and by improving plasma levels
(44) cases in total n ontitis clinical event, |smoking of inflammatory (CRP, IL-6,
=865 such as angina TNF-a), thrombotic (fibrino-
(11-212 pa- pectoris, Ml, gen), and metabolic (trigly-
tients per stroke, death) cerides, TC, HDL-C, HbA1lc)
study)/control and/or mark- markers and endothelial

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
in total n = ers related to function. This improvement
657 (11-105 atherosclero- is sustained well more than
patients per sis and CVD 6 months after therapy, and
study). Cases risk, including it is greater in those indi-
and control in markers of sys- viduals having both period-
total n = 1522. temic inflam- ontitis and co-morbidities
mation and like CVD and/or DM. Our
thrombosis, lip- findings emphasize the ef-
id and glucose fectiveness and need for
metabolism, periodontal diagnosis and
and vascular periodontal therapy in ather-
function. osclerotic and diabetic indi-
viduals to improve their sys-
temic health.
Tonsekar |Up to April |4x retrospect-|Studies in- Dementia |Periodont- |NA Outcome Apolipopro- | Newcastle- | Association between sub-
et al 2016 ive cohort, 3x |cluded n = 8; al disease, measured was |tein E Ottawa sequent dementia, period-
(2017) prospective |4,075 parti- tooth loss assessed by (ApoE) al- |Scale ontal disease and tooth loss
(45) cohort, 1x cipants; num- verified cognit- |lele, con- was inconclusive.
case-control |ber of parti- ive tests such |[sidered a
study nested |cipants 144 to as Mini-Mental |major ge-
in a longitud- [911; countries: State Examina- |netic risk
inal study United States, tion: Delayed  |factor for
South Korea, Word Recall Alzheimer
France, and Digit Sym- |disease
Sweden. bol Substitu- and a pos-
tion Test. sible con-
founding
factor in
the associ-
ation
between
periodont-
itis and de-
mentia.
Ung- Up to July |Case-control |Studies in- Psoriasis |Periodont- |NA Periodontitis Con- New- Patients with periodontitis
prasert et {2016 or cohort cluded n =5; itis and risk of founders: |castle-Ott- | have a significantly in-
al (2017) study number of sub- psoriasis smoking, |awa qual- |creased risk of psoriasis.
(46) jects (cases/ obesity, ity assess-
comparators) and DM ment scale
1) 115,365/
115,365; 2)
1,358/70,020;
3) 100/100; 4)
50/121; 5)
60/45.The 5
studies in-
cluded

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
312,584 sub-
jects. Coun-
tries: Taiwan,
United States,
Greece, Nor-
way, Italy.
Xu et al Up to July |6x cross-sec- |Studies in- MI Periodont- |NA Periodontal dis- | Risk Newcastle- |Significant association
(2017) 2016 tional, 12x cluded n = 22; al disease ease (includ-  |factors in- |Ottawa between periodontal dis-
(47) case control, (129,630 parti- ing pocket cluding Scale ease and MI. Subgroup ana-
4x cohort cipants; coun- probing depth, |age, lyses also confirmed the el-
studies tries: United attachment smoking, evated risk for Ml in period-
States, loss, bleeding |and dia- ontal disease subjects.
Sweden, Ja- on probing, betes are
pan, India, plaque index, [common in
Spain, Iran, gingival index, |both PD
China, Ger- X-ray, and mi- |and Ml
many, Greece. crobiological
results) and
the risk of
myocardial in-
farction
Zeng, Up to Feb- |10x cross- Studies in- Carotid Periodont- |NA Risk of carotid [Common |[NA Periodontal disease was as-
Leng et al [ruary 20, |sectional, 5x |cluded n = 15; |athero- al disease atherosclero-  |risk factor: sociated with carotid athero-
(2016) 2015 case control [17,330 parti- |sclerosis sis as dia- smoking; sclerosis, although avail-
(48) cipants; coun- gnosed by c- con- able evidence is insufficient
tries: United IMT (by ultra-  |founder: to confirm the causal rela-
States, sound) orca- |DM tionship of periodontal dis-
Sweden, Ger- rotid plaque ease and carotid athero-
many, Austria, thickness (by sclerosis.
Italy, Spain, Ja- panoramic ra-
pan, Portugal, diographs)
Poland, South
Korea, China.
Zeng et al |Up to Janu- |Observation- |Studies in- COPD Periodont- |NA Relationship NA NA Periodontal disease signific-
(2012) ary 10, al studies cluded n = 14; al disease between PD antly increases the risk of
(49) 2012 (cross-sec- subjects (case/ and COPD COPD, with the increase be-
tional, case- |control): ing likely independent of
control, or co- |between 28/ conventional COPD risk
hort design) |30 and 810/ factors. Dental plaque that
12,982. Coun- contains bacteria may be re-
tries: United sponsible for COPD, there-
States, Poland, fore, good attention to teeth
Norway, Iran, brushing and general oral
China, India. hygiene care may reduce
the risk of COPD.
Zeng, Xia |UptoJune |Cohortand |Studies in- Lung Can- |Periodont- |NA Risk of lung Smoking [NA Periodontal disease is asso-

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,
1995-2017

Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions

et al 10, 2015 [nested case- |cludedn=D5; |cer al disease cancer in pa- ciated with a significant and
(2016) control stud- |subjects: (lung tients with peri- increased risk of lung can-
(50) ies cancer/ odontal dis- cer.

sample): ease
1)191/
11,328;
2)236/
48,375; 3)
225/30,666;
4) 243/
153,566; 5)
754/77,485.
Countries:
United States,
Sweden,
China.

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbAlc, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized

controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 3. Number of Systematic Reviews Observing Disease Correlations, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and
Chronic Diseases, 1995-20172

Dental or Chronic Disease Periodontitis Tooth Loss Dental Caries

Diabetes mellitus 46 (41/5) 1(1/0) 4(1/3) 51
Cardiovascular disease 33(22/11) 6 (6/0) 2(1/1) 41
Cerebrovascular disease 4(0/4) 2(0/2) 2(0/2) 8
Chronic obstructive pulmonary disease 2(0/2) 1(0/1) — 3
Dementia 1(0/1) 1(0/1) — 2
Psoriasis 1(0/1) — — 1
Lung cancer 1(0/1) - — 1
Total 88 11 8 107

Abbreviation: —, not applicable.
@ The first number in the parentheses indicates the number of systematic reviews included in the umbrella review; the second number indicates the number of re-
views that were individually included in the systematic reviews.

The opinions expressed by authors contributing to this journal do not necessarily reflect the opinions of the U.S. Department of Health and Human Services,
the Public Health Service, the Centers for Disease Control and Prevention, or the authors’ affiliated institutions.
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Introduction

To date, there is a large amount of empirical evidence indi-
cating associations between dental parameters and other
noncommunicable diseases. In particular, periodontal dis-
eases (PD) are associated with diabetes, cardiovascular, and
cerebrovascular diseases' — illnesses with a high disease bur-
den.? There are indications that both general practitioners
and other specialists and dentists do not sufficiently com-
municate this topic with their patients, and their respective

334

Abstract

Objectives: The purpose of this study was to provide an overview of methodo-
logical approaches to assess the relationship between dental diseases and other
noncommunicable diseases on the basis of claims data.

Methods: Based on the methodological framework of Arksey and O’Malley, a
scoping study was conducted. By searching electronic databases (PubMed, Web
of Science, and LILACS), appropriate articles were identified. After extracting
relevant information and entering it into a data-charting form, the study charac-
teristics and the methodological approaches were summarized descriptively.
Results: Fifty-one articles were identified for inclusion in the analysis. Most of
the selected studies (78 percent) originated from Taiwan and employed a cohort
design. The majority of studies considered dental diseases, particularly periodon-
tal disease (PD) measures, but no common standard was identified for the defi-
nition of PD. Unmeasured confounding, misclassification, and surveillance bias
were reported to be the main limitations of the claims data analyses.
Conclusions: Claims data provide a very useful information source to further
delineate the relationship between PDs and other noncommunicable diseases. If
diagnostic codes are available, they seem to be the most suitable tool to assess PD
in claims-based studies. In databases that do not contain dental diagnostic codes,
e.g., databases in Germany and the United States, the identification of PD is a par-
ticular challenge. The inclusion of dental diagnostic codes in all claims databases is
strongly recommended. Due to the public health relevance of PD, there is a need
for more comprehensive documentation of dental parameters within claims data.

collaboration with each other is limited and would benefit
improvement.>* One reason for this lack of communication
might be a lack of insight into the causal pathways and
uncertainty regarding the level of evidence of causal infer-
ence. Claims data can be a tool to analyze these associations.
Claim codes are routinely collected for billing purposes and
offer a large longitudinal data set for researchers.” The large
sample size is particularly suitable for investigating condi-
tions where the prevalence in a population is limited. A fur-
ther main advantage of claims data is that they are free of

© 2019 American Association of Public Health Dentistry
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selection and recall bias. In many countries, claims data, in
which dental records are included, are widely used in phar-
macoepidemiology and health service research.®” Neverthe-
less, the utility of claims data for analyzing associations
between dental diseases and other noncommunicable dis-
eases remains unclear.” A systematic review of the existing
systematic reviews (umbrella review)' identified only three
studies,® ' including each one claims-based study.

Considering this information, it seems useful to examine
how dental diseases, particularly in relation to analyzing
links with other noncommunicable diseases, are represen-
ted in claims data. This is important to better understand
the suitability and added value of using such data for
health service research. One specific concern appears to be
that, other than for nondental diseases,'' no validated or
standardized framework is being used to accurately report
and measure dental outcomes on the basis of claims data.

Accordingly, the aim of this study was to identify the
methodological approaches of claims data analyses that
investigate the relationships between highly prevalent den-
tal diseases and other chronic diseases. Of particular inter-
est are issues concerning the operationalization of dental
diseases, particularly if no diagnostic codes are available.
Scoping studies provide a suitable approach to analyze the
range of research activity in a certain field,'* especially
when standard research procedures are lacking. The find-
ings of this scoping study are intended to inform future
data collection and analyses that aim to use claims data to
examine interdependencies between dental diseases and
other noncommunicable diseases.

Methods

This scoping study was conducted following the methodo-
logical framework of Arksey and O’Malley,"” which com-
prises five stages.

In stage 1, the research questions guiding this scoping
review were identified. In detail, they were as follows:
(a) Until now, how many claims data analyses have been
conducted investigating the relationships between dental
and other chronic diseases? (b) What kind of study designs
are being utilized? (c) How are dental diseases, including
exposure and outcome, being operationalized? (d) What
kind of limitations are reported when using administrative
databases? A special focus on diabetes, cardiovascular, and
chronic respiratory diseases, as they are chronic systemic
conditions among others, that cause the most death and
disability in Germany, and on three dental diseases with
the highest disease burden (PD, tooth loss, caries) in Ger-
many was established.>'*

To identify relevant articles, three electronic databases
(PubMed, Web of Science, and LILACS) were searched in
stage 2. The database search was performed in May 2018.

© 2019 American Association of Public Health Dentistry
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The search strategy included terms about diabetes, cardio-
or cerebrovascular, and chronic respiratory diseases as well
as PD, caries, and tooth loss in addition to generic of den-
tal and chronic disease terms. Furthermore, the search
strategy contained terms related to claims data and health
insurance (see Supporting Information S1). This search
strategy was based on the approach of a recent umbrella
review,' which examined links between highly prevalent
dental diseases and other noncommunicable diseases.
Additionally, the reference lists of the articles that were
subjected to a full-text assessment were screened.

Stage 3 involved the study selection. All records identified
through the database searches were recorded via the litera-
ture management program Endnote™ (Version X8.2, pro-
duced by Clarivate Analytics, previously Thomson Reuters).
All duplicates were removed. Subsequently, two reviewers
(KB, IS) independently screened the titles and abstracts of
the articles and excluded all studies that did not meet the
inclusion criteria. Studies were included if (a) they were
published in English; (b) they focused on dental diseases
or treatments and chronic diseases; and c) they analyzed
claims data. Reviews and commentaries were excluded.
Following title/abstract screening, the full texts of the
remaining studies were independently screened by the two
researchers (KB, IS). Disagreements in the assessment were
resolved through consensus between reviewers.

In stage 4, a data-charting form was developed and
included (a) the characteristics of the studies (author, year,
country, study design, aim, and dental/chronic disease)
and (b) the details of the methodology (database, exposure,
outcome, covariates, statistic, and limitations). All relevant
information was extracted and compiled by the two
reviewers (KB, IS).

Stage 5 involved a descriptive numerical summary of the
characteristics of the studies and the methodological
approaches extracted in stage 4.

Results

The flow diagram of the literature search/screening is shown
in Figure 1. A total of 231 records were found through data-
base searches. Twelve articles were excluded because they
were published in a non-English language. After removing
duplicates and applying the inclusion and additional exclu-
sion criteria for the assessment of the articles, 51 records
were included for information synthesis. The publication
dates of the included articles ranged from 2010 to 2018.
Table 1 shows the databases used by the various studies. A
total of 78 percent (n = 40) of the records originated from
Taiwan and were based on subsamples of the National
Health Insurance Research Database (NHIRD). Further-
more, five records were from the United States, four were
from Korea, and one each was from Denmark and Japan.
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PubMed
Web of Science
LILACS

Records identified in database search
n=231

n=109

n=113

n=9

Records excluded in preliminary checks
n=92

No abstract n=2
Not published in English n=12
Duplicates n=78

Records screened by title & abstract
n=139

Records excluded at abstract screening
n=90
Different topic n=062
No claims data analyse n=24
Commentary/ review n=4

Full text articles assessed for eligibility

n=49
Records excluded at full text screening
n="7
Full text articles included through
. No full text n=2
screening and assessment of references ) .
. . q Different topic n=1
from included articles > ]
n=9 No claims data analyse
Commentary n=1

n=>51

Studies included

Figure 1 Flow chart of article selection.

All extracted study characteristics are presented in the
Supporting Information (see supplement S2). A total of
74 percent (n = 38) of all included studies applied a cohort
design.'>#6>>8-606263 Iy addition, seven studies reported a
case-control design,”*">* five studies reported a cross-
sectional,”®*”¢"%%%> and one study a case-crossover design.*®
reported a cohort design, but because the
exposure and outcome variables were collected over the same
time period and no time-related reference could be made, these

studies were classified as cross-sectional designs. Additionally,

. 6164
Two studies

336

in one study,” a cohort and a case-control design were utilized.
Because the case—control study was carried out as a sensitivity
analysis, the study was classified as a cohort design.

With respect to the aims of the studies, the following
distinctions were found among the examined articles (see
Supporting Information S2):

1. Thirty-one (61 percent) studies analyzed dental
aspects as exposures and chronic diseases as

15,17,18,20-25,27,30-38,44-53,62,63
outcomes.

© 2019 American Association of Public Health Dentistry
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Table 1 Countries and Databases of All Records Included

Methodological approaches for investigating links between dental and chronic diseases

Country Database n Records
Taiwan National Health Insurance Research Database (NHIRD) incl. different subsets like Longitudinal Health 40 15-54
n =40 (78%) Insurance Database 2000, 2005, 2010 and Registry of Catastrophic lliness Database (RCID)
United States Washington Dental Service (WDS) and Group Health Cooperative (GH) 3 55-57
n=5(10%) United Concordia Companies, Inc (UCCI, Harrisburg PA) and Highmark, Inc (Pittsburgh PA) 1 58
Truven Health MarketScan® Research Database 1 59
Denmark Danish National Patient Register 1 60
n=1 (20/0)
Korea National Health Insurance Service-National Sample Cohort (NHIS-NSC) 1 61
n=4(8%) National Health Insurance Service-Health Examinee Cohort (NHIS-HEC) 2 62,63
Korean National Health Insurance Cohort Database (KNHICD) 1 64
Japan Mie Prefecture 1 65
n=1 (20/0)

2. Eight studies (16 percent) considered chronic diseases
as exposures and dental outcomes,'®>32%40:4334>360

3. Seven (12 percent) studies investigated dental dis-
eases or treatment effects during the course of a
chronic disease.!??%39414258:59 The effects on the
course of disease were measured as follows: (a)
deterioration of the disease®**"** or other chronic
conditions,'®>® (b) total all-cause or nondental medical
costs,”®* (¢) total all-cause or disease-related health-
care costs,” and (d) number of hospitalizations.58

Five studies could not be assigned to one of the areas

listed above as they were based on a cross-sectional
: 57,61,64,
design 5657616465

Table 2 Operationalization of Dental Diseases or Treatments

Table 2 shows the type of dental health measures
used in the various studies. Regarding dental health prob-
lems, three main factors were identified: PD, root canal
treatment and dental care utilization. Root canal treatment
was investigated in only one article.’® Eighty-six percent
(n = 44) of all studies focused on PD or treatments. In
39 studies, dental diagnostic codes for PD were accessible.
Most of these studies defined PD solely on the basis of the
diagnosis (n = 20) or in combination with periodontal
treatments (n = 17). In a few studies, the periodontal diag-
nosis was combined with antibiotic therapy, periodontal
treatment, and/or dental scaling. Five studies used peri-
odontal treatment alone for the identification of PD. In
this regard, it must be taken into account that four of these

Topic Operationalization

n  Records

Periodontal disease Diagnosis of PD

20 15-18,24,25,27-29,38,40,44,45,49,50,52,60,62-64

(n =44, 86%) Diagnosis of PD AND periodontal treatment 17 22,26,30-34,37-39,41-43,49,50,54,61

Periodontal treatment 5 46,56-59

Diagnosis of PD AND antibiotic therapy 3 23,3547

OR periodontal treatment (other than DS)

OR DS =3 times per year

Diagnosis of PD AND antibiotic therapy 1 53

OR DS >3 times per year

Diagnosis of PD AND antibiotic therapy 1 19

OR periodontal treatment other than DS

(@) = 1 diagnosis of PD AND receiving antibiotic 1 18
therapy OR periodontal treatment simultaneously

(b) dental visits with PD diagnosis >3 times AND
concurrent DS within 1 year

Root canal treatment (n = 1, 2%) Root canal treatment 1 36

Use of dental service

(overall/a specific service)
Frequency of dental visits
(overall/a specific service)

Dental care utilization
(n=6, 25%)

6 20,21,48,51,55,65

4 21,51,55,65

Articles can be allocated to several categories.
PD: periodontal disease; DS: dental scaling.

© 2019 American Association of Public Health Dentistry
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Table 3 Limitations Due to the Use of Claims Data
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Limitations n (%) Records
Unmeasured confounding 44 (86) 15-23,26-32,34-50,52-60,64,65
No lifestyle factors 35 15,17-23,26-32,34,36-47,49,50,52,53,57,60,64
No/little laboratory/clinical parameters 17 16,18,19,23,35,36,40-44,48,52,53,58,59
No family history 16 21,27,28,31,32,34-38,40-42,45,49,65
No socioeconomic status 12 17,20,22,32,35,40,41,44,45,57,59,65
No environmental/occupational exposures 7 27,28,40,41,46,49,52

No number of teeth 4
No race/ethnicity 3
Nondocumented comorbidities (e.g., silent MI) 3
No data about use of medications 2
No genetic factors 2
No treatment information 2

Misclassification bias 34 (67)
No periodontal disease severity 15 (29)
Surveillance/detection bias 8(16)
Generalizability of results 6(12)
No dental diagnosis data 2 (4)

35,46,55,57

56,57,59

20,31,38

50,57

35,44

44,54
16,18-23,26-28,31,33-35,38,40-43,45-53,56,57,59,60,62,63
18,24,25,35,37,39-42,45,53,55,61,62,65
15,23,27,28,43,49,54,60
21,24,38,41,52,65

58,59

Articles can be allocated to several categories.
MI: Myocardial infarction.

five studies were from the United States, where no dental
diagnostic codes were available in the claims database.”*™>’
A total of 25 percent (n = 6) of the studies focused on den-
tal care utilization. In all of these studies, a dichotomous
variable was used for measuring the utilization of any or a
specific dental service. Additionally, in some of these stud-
ies, the number of dental visits was used to describe the
health and

21,51,55,65 . .
€ase. Dental caries, as a common dental dlsease,

association between oral chronic  dis-
was explicitly mentioned in only one of these studies mea-
suring the frequency of dental visits for special dental
conditions.”!

A wide range of chronic diseases is considered in
the studies (see Supporting Information S2). One of
the most investigated chronic diseases was diabetes
(n = 11).19373955-5963-65 11y five of these studies, diabetes
patients formed the study population.'®***’~>° Further-
more, in addition to cardiovascular events, other chronic
diseases, such as ankylosing spondylitis, depression and
hearing loss, were examined.

Table 3 shows the reported methodological limitations
when using claims data. As claims data are routinely col-
lected for billing and not for research purposes, several
substantial limitations related to administrative databases
were mentioned in the records. A frequently raised issue
was unmeasured confounding (n = 44). Most commonly
cited was missing information about lifestyle factors
(n = 35), laboratory or clinical data (n = 17), as well
as family history (n = 16). In particular, smoking was iden-
tified as a major risk factor for periodontitis and many
noncommunicable diseases.””?"***5>% Chang et al."
considered smoking and alcohol consumption in their
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analyses by including chronic obstructive pulmonary dis-
eases (COPD) and alcohol-related conditions as surrogate
parameters. To establish smoking status, Egeberg et al.®’
used a previously developed algorithm combining drug
prescriptions for smoking cessation, diagnoses of smoking,
tobacco use or lung diseases, and treatments that support
smoking cessation.®® As a result, residual confounding due
to an imperfect proxy or unmeasured confounding could
not be ruled out.'>*"**** To avoid these limitations, only
one study combined primary and secondary data. In this
case, lifestyle habits were collected by self-administered
questionnaires.65

Some studies mentioned that clinical or laboratory data
were needed to detect the precise PD severity.”>*>*>>
Fifteen articles were identified in which the lack of PD
severity was a named restriction. Eight studies attempted
to specify the severity of PD using different indicators.
These included classifications by the number of periodontitis-
related dental visits'>**>*”>* or their cumulative costs,”>*
a combination of a periodontal diagnosis with different
types of treatments,”>”*** as well as the presence of
receipts for periodontal surgery”>* or antibiotics.”> In
regard to operationalizing the severity by different types of
treatments, no consistent approach could be detected.

The second most frequently mentioned limitation was
nondifferential misclassification bias (n = 34). To strengthen
the validity of the PD diagnosis, in nine studies, PD was
defined as having at least two or three diagnostic codes
in the medical files >34 #45:49505262 Giy studies rec-
ommended combining periodontal diagnostic codes and
treatments to minimize miscoding errors,'?">34428
Newton et al.>® described periodontal care as an appropriate
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proxy for PD because of a high sensitivity, even though the
specificity was low. Patients with a dental or chronic disease
who do not seek medical care or did not receive a diagnosis
can be misclassified as controls.*>****?>*50 Nevertheless,
most of the studies concluded that the misclassification
would underestimate the observed relationships. Eight
articles indicated that the usage of claims data can lead to
medical surveillance bias. Patients who underwent more
medical visits have a higher probability of receiving
a dental disease or other noncommunicable disease
diagnosis.

Finally, six studies explicitly noted the unclear general-
izability of their results to other populations. Most of
these studies were conducted in Taiwan and based on
the NHIRD; therefore, only a single ethnic population
was included in the analysis. The authors stated that
the results may not be representative of other ethnic

21,24,38,41,52
groups.

Discussion

This scoping study offers an overview of the different
methodological approaches for investigating the relation-
ships between dental diseases and other chronic diseases
with claims data. To the best of our knowledge, this is the
first review of this kind. Fifty-one studies were included in
the present analysis, and their main focus was on
PD. Although dental diagnostic codes were used to
operationalize PD in 39 studies, no common standard was
found for the definition of PD within the claims data. To
allow for better comparisons between studies, an interna-
tional standardized definition of dental diseases by claims
data is recommended.

PD was mainly defined by diagnostic codes or in combi-
nation with periodontal treatments. In a few studies, the
usage of diagnostic and treatment codes was recommended
to reduce misclassification bias. When combining the doc-
umentation of diagnosis with the utilization of services to
define a study population, one has to control how this
combination might lead to unwanted selections within the
population (e.g., severity of PD) and influence the chosen
outcomes of the study. Accordingly, the operationalization
of PD by dental diagnostic codes can only be classified as
mostly feasible for claims-based studies. To validate the
diagnosis of a patient, at least two recorded diagnostic
codes are recommended.

Dental caries, as a common dental disease, were rarely
included in the studies. However, the association between
caries and diabetes is commonly discussed in the literature.'
In general, dental diseases could be defined by International
Classification of Diseases (ICD) codes, and in 39 studies,
ICD codes were available for defining PDs. Therefore, it
remains unclear why caries have not been investigated with
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claims data until now. The operationalization of other den-
tal diseases by claims data requires further investigation.

In Germany, access to dental care data for research pur-
poses started in 2009, which was much later than all other
health-care sectors.®” Similar to the United States, dental
diagnostic codes are not available in Germany. This review
demonstrates that in this case, periodontal treatments were
used as a proxy with the restriction of possible mis-
classification errors. Moreover, unmeasured confounding
and surveillance bias were highlighted as important limita-
tions of claims data analyses. In particular, lifestyle factors
such as smoking or alcohol consumption are difficult to
operationalize. Indirect adjustment by using diagnostic
codes for alcohol-related conditions or smoking-related
diseases can lead to residual confounding. Only persons
with high rates of alcohol consumption or smoking who
seek treatment and visit a doctor can be detected by claims
data. Consequently, as demonstrated by one study, lifestyle
questionnaires can constitute a useful supplement to
claims data analysis but require data linkage. In addition,
clinical information is not routinely stored in claims data-
bases. Clinical data not only provide an internal validation
of a documented diagnosis but also an assessment of dis-
ease severity.®® When information on severity was not
available in the claims data, the study authors applied
proxies related to the number of periodontitis-related visits
or their cumulative costs, as well as the combination of
periodontal diagnosis and different types of treatments, in
particular. In addition to modifying ICD codes by includ-
ing disease severity, linking claims data to individual
patient records would also enhance these studies.

The type of study design was not part of the research
question, but it was described as a relevant study charac-
teristic of the included articles. In most of the studies in
this review, a cohort design, which is known as the “gold
standard” for observational studies, was used.”” Claims
data offer a longitudinal dataset that enables the depiction
of a temporal relation and the guidance of a possible causal
relationship. Despite the limitation of low evidence, cross-
sectional studies were also included in this scoping review
to provide an overview of the methods used to assess den-
tal diseases in claims data.

Some caution should be applied when interpreting the
findings from the present study. More than half of the
studies included were conducted in Taiwan and used
the same research database. Accordingly, similar methods
were utilized. In addition, only three electronic databases
(MedLine, Web of Science, and LILACS) were searched.
It is possible that we missed relevant articles included in
other databases. To reduce this risk, we checked the refer-
ences of the included studies for additional publications.
In addition, the search was limited to English articles. A
total of 12 out of 231 identified studies were published in a
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language other than English. The selection bias was con-
sidered to be low.

In conclusion, claims data provide a very useful and
promising information source to further delineate the rela-
tionship between periodontal and noncommunicable dis-
eases. The investigation of other dental diseases with claims
data is lacking and needs to be studied. However, the
absence of a standardized validated operationalization pro-
cedure for dental diseases in claims data is a significant
restriction. If diagnostic codes are available, they seem to be
most suitable to assess PD in claims-based studies. In this
case, one particular challenge is the lack of diagnostic codes
for dental diseases, especially for PD, in some countries such
as Germany and the United States. We highly recommend
the storage of dental diagnostic codes by all health insurance
systems. To achieve this goal in Germany, as an example,
statutory health insurances and health service researchers as
well as other actors dealing with oral health prevention
should try to convince the ministry of health to establish
the transmission of dental diagnostic codes for billing pur-
poses, as is common practice in disease reporting by other
physician groups. In addition, dental codes in administrative
data can be used in national surveillance systems to monitor
the oral health of the population. Overall, there is a need for
a more comprehensive and more standardized measurement
of dental parameters within claims data.
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Zahnmedizinische Inanspruchnahme
und Parodontalbehandlungen bei
Patienten mit chronischer Erkrankung

Katja Blaschke, Peter Ihle, Stefan Listl, Ingrid Schubert

Zusammenhange zwischen Zahnerkrankungen und chronischen Krankheiten sind bekannt.

Ein fachlicher Austausch zwischen den behandelnden Arztgruppen findet jedoch kaum statt.

Im Rahmen des vom Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss geférderten
Projekts Dent@Prevent wurden gesetzliche Krankenkassendaten hinsichtlich der zahnmedizinischen
Versorgung von Patienten mit chronischen Erkrankungen untersucht. Erste Ergebnisse werden

in diesem Beitrag vorgestellt.

mfangreiche empirische Evidenz
U weist auf einen bestehenden

Zusammenhang  zwischen
Zahnerkrankungen (insbesondere
Parodontitis) und verschiedenen
weiteren chronischen Erkrankungen,
wie Diabetes, koronare Herzkrankheit
(KHK) und Schlaganfall, hin [Seitz et
al., 2019]. Jedoch wird der gemein-
samen Betrachtung des allgemeinen
Gesundheitszustands und der Mund-
gesundheit in Deutschland bislang nur
wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Es
gibt Hinweise, dass Zahnmediziner,
hausdrztlich oder anderweitig tatige
Arztgruppen diese Zusammenhdnge
nicht ausreichend mit ihren Patienten
kommunizieren und ein Austausch
zwischen den Arztgruppen selten
stattfindet [Elangovan et al., 2014;
Holzinger et al., 2016; Sippli et al.,
2017].

Es wird davon ausgegangen, dass eine
intensivere intersektorale Zusammen-
arbeit von Human- und Zahnmedizin
zu einer verbesserten Qualitdit und
Ressourcen-Allokation in der Versor-
gung fithren kann. Das vom Innova-
tionsausschuss beim Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) geforderte
Projekt Dent@Prevent setzt an diesem
Punkt an mit dem Ziel, ein Modell fiir
ein interdisziplinares (zahn-)arztliches
Entscheidungsunterstiitzungssystem
zu entwickeln [Listl, 2017]. Als erste
Ubersicht iiber die derzeitige zahn-
medizinische Versorgungssituation
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von Versicherten mit chronischer
Erkrankung wurden gesetzliche Kran-
kenkassendaten (GKV-Routinedaten)
ausgewertet, die fiir Quer- wie Lings-
schnittanalysen zur Verfiigung stehen
und frei von Selektions- und Erinnerungs-
bias sind [Schubert et al., 2008].Nach
derzeitigem Kenntnisstand wurden
Zusammenhdnge zwischen zahnmedi-
zinischen und anderen chronischen
Erkrankungen mittels Routinedaten
fiir Deutschland kaum untersucht
[Blaschke et al., 2019]. Der Barmer-
Zahnreport 2017 hatte bereits die
Thematik aufgegriffen, in dem das
Eintreten einer Zahnextraktion nach
Parodontitistherapie bei Personen
mit beziehungsweise ohne Diabetes
betrachtet wurde. Nach multivariater
Analyse zeigte sich ein hoheres Risiko
fir eine Zahnextraktion bei Personen
mit Diabetes [Rddel et al., 2017].
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Fakultét und Uniklinik Kaln,
Universitét zu K&ln
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Nachstehend werden Teilergebnisse aus
der Routinedatenanalyse des Projekts
Dent@Prevent vorgestellt. Folgende
versorgungsepidemiologische Aspekte
werden untersucht:
= Die zahnmedizinische
Inanspruchnahme, im Speziellen
die Inanspruchnahme von
Parodontalbehandlungen, bei
Personen mit Diabetes, KHK
oder Schlaganfall im Vergleich zu
alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten ohne entsprechende
chronische Erkrankung und
= die Inanspruchnahme von
Parodontalbehandlungen
vor und nach dem Auftreten
einer Neuerkrankung von
Diabetes, KHK beziehungsweise
Schlaganfall.

METHODIK

Die Routinedatenanalyse basiert
auf der Forschungsdatenbank des
InGef, die pseudonymisierte Daten
von circa sechs Millionen Versicherten
aus circa 70 gesetzlichen Kranken-
kassen, hauptsidchlich Betriebskranken-
kassen, umfasst [Andersohn et al.,
2016]. Neben den Stammdaten der
Versicherten (Alter, Geschlecht, Todes-
datum, Mitgliedszeiten) waren fol-
gende Daten relevant, die iiber die
pseudonymisierte Versichertenidentifi-
kationsnummer verkniipft wurden:
ambulante drztliche Diagnosen, Arz-
neimittelverordnungen, zahnérztliche
Leistungen und stationédre Daten mit
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Abb. 1, Indexquartal = erstes Diagnosequartal

Quelle: PMV forschungsgruppe, 2020

Dauer, Diagnosen und Leistung. Es
standen Daten fiir die Jahre 2011 bis
2016 zur Verfiigung.

In dieser Arbeit wurde entsprechend
den beiden Fragestellungen zwischen
zwei Studienpopulationen unter-
schieden. Studienpopulation 1 umfasst
Personen, die im Jahr 2016 durch-
gangig oder bis zum Tod durchgingig
versichert und mindestens 18 Jahre
alt waren. Dabei wurden Versicherte
mit einer gesicherten chronischen
Erkrankung - Diabetes, KHK oder
Schlaganfall (prdavalente Félle) — mit
alters- und geschlechtsgleichen Kon-
trollpersonen ohne dokumentierte
jeweilige chronische Erkrankung und
im Fall der Diabetes-Kontrollgruppe
ohne Antidiabetika-Verordnung (ATC-
Code A10) verglichen (1:1-Matching).
Studienpopulation 2 umfasst Perso-
nen, die zwischen 2011 und 2016
durchgédngig versichert und im Jahr
2013 mindestens 18 Jahre alt waren.
Zusdtzlich wurden nur Personen ein-
geschlossen, die im Jahr 2013 eine ge-
sicherte Erstdiagnose (inzidente Fille)

im betrachteten Kalenderjahr. Q=Quartal.

der entsprechenden chronischen
Erkrankung (Diabetes, KHK, Schlag-
anfall) aufwiesen.

Die Versicherten mit Diabetes und
KHK wurden anhand der ICD-10-
Codes E10-E14 (Diabetes) beziehungs-
weise 120-125 und Z95.1, Z795.5
(KHK) identifiziert. Als Versicherte mit
jeweiliger chronischer Erkrankung
wurden alle Personen eingeschlossen,
fiir die
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Fakultat und Uniklinik Kaln,
Universitét zu Kéln

Herderstr. 52, 50931 Kéln
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= in mindestens einem Quartal
im jeweiligen Kalenderjahr eine
stationére Entlassungsdiagnose
vorlag oder

= eine stationdre Nebendiagnose
und drei Quartale vor und/oder
nach dem ersten Diagnosequartal
(=Indexquartal) im betrachteten
Kalenderjahr eine weitere
ambulante Diagnose mit
dem Modifikator G (gesichert) /
Z (Zustand nach) dokumentiert
wurde (Abbildung 1) oder

= im Kalenderjahr eine ambulante
gesicherte Diagnose dokumentiert
wurde und drei Quartale vor
und/oder nach dem Indexquartal
eine weitere ambulante Diagnose
mit dem Modifikator G/Z
beziehungsweise eine stationdre
Nebendiagnose vorlag
(Abbildung 1).

Als inzidente Félle wurden alle Ver-
sicherten mit Diabetes beziehungs-
weise KHK eingeschlossen, fiir die
acht Quartale vor dem Indexquartal
keine entsprechende ambulante

zm 110, Nr. 9, 1.5.2020, (939)
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CHARAKTERISTIKA DER STUDIENPOPULATION 1:

Alters- und geschlechtsgleiche Versicherte mit beziechungsweise ohne dokumentierte chronische
Erkrankung (Diabetes, KHK, Schlaganfall) im Jahr 2016

Diabetes KHK Schlaganfall

Fall Kontrolle Falll Kontrolle Falll Kontrolle
Population (n) 414.626 414.626 270.155 270.155 11.636 11.636
Alter 66 (13,5) 66(13,5) 71(12,0) 71(12,0) 71(13,7) 71(13,7)
MW (Std)
Geschlecht (%)
Ménner 56,5 56,5 66 66 57 57
Fraven 43,5 43,5 34 34 43 43
Zahnarztliche 66,7 74,5 67,5 69,5 57,6 68
Behandlung (%)
Parodontal- 1,9 2,2 1,7 1,9 1,1 1,7

behandlung (%)

Tab. 1, Ergebnisse nach 1:1-Matching. Zahnérztliche Behandlung: mindestens eine zahnérztliche Leistung im Jahr 2016 (BEMA, GOA),
Parodontalbehandlung: mindestens eine BEMA-Leistung der Ziffer P200-P203, 108, 111 im Jahr 2016

Quelle: PMV forschungsgruppe, 2020

(Modifikator G, Z) oder stationdre Ne-
ben- beziehungsweise Entlassungsdiag-
nose dokumentiert war (Abbildung 1).
Die Definition eines Falles mit inziden-
tem Diabetes schlief3t zusatzlich Versi-
cherte mit einer Antidiabetika-Ver-
ordnung acht Quartale vor dem
Indexquartal aus. Versicherte mit
Schlaganfall wurden anhand der ICD-
10-Codes 161, 163 und 164 identifiziert.
Ein Versicherter wurde als Person mit
Schlaganfall definiert, wenn im jewei-
ligen Kalenderjahr eine stationdre Ent-
lassungsdiagnose vorlag. Versicherte
mit inzidentem Schlaganfall hatten zu-
sdtzlich acht Quartale vor dem Index-
quartal keine dokumentierte Schlag-
anfall-Diagnose.

Als zahnmedizinische Leistungen
wurden alle nach einheitlichem Bewer-
tungsmafistab der zahndérztlichen
Leistungen (BEMA, Teile 1-5) oder
Gebiihrenordnung der Arzte (GOA)
abgerechneten Leistungen berticksich-
tigt. Fiir die Definition der Inanspruch-
nahme einer Parodontalbehandlung
wurden die Abrechnungsziffern der
BEMA P200-P203, sowie 108 und 111
herangezogen. Es wurden deskriptive
Analysen durchgefiihrt. Ergebnisse
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zu Studienpopulation 1 beziehen sich
auf das Jahr 2016. Im Rahmen der Aus-
wertungen zu Studienpopulation 2
wurden die zwei Jahre (8 Quartale) vor
beziehungsweise nach Indexquartal
betrachtet.
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ERGEBNISSE

Im Jahr 2016 konnten 4.338.252
durchgingig beziehungsweise bis zum
Tod durchgidngig Versicherte in die
Analyse eingeschlossen werden. Von
diesen Versicherten leiden 9,6 Prozent
an einer diagnostizierten Diabetes-
Erkrankung (n=414.626), 6,2 Prozent
sind aufgrund einer KHK in Behand-
lung (n=270.155). Die administrative
Prdavalenz eines Schlaganfalls liegt
bei 0,3 Prozent (n=11.636). Tabelle 1
zeigt fiir die Studienpopulation 1
die zahndrztlichen Inanspruchnahme-
parameter.

In allen Populationen von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit
beziehungsweise ohne Hinweis auf die
Zielerkrankung sind Mdnner etwas
mehr vertreten als Frauen. Der Alters-
durchschnitt liegt zwischen 66 Jahren
(Diabetes) und 71 Jahren (KHK,
Schlaganfall).

In Bezug auf die Inanspruchnahme
von zahnmedizinischen Behandlun-
gen zeigt sich, dass Versicherte ohne
Diabetes etwas hdufiger mindestens
eine zahndrztliche Behandlung im
Jahr 2016 in Anspruch nehmen als



Versicherte mit einer dokumentierten
Diabetes-Erkrankung. Wird nur die
Inanspruchnahme von Parodontal-
behandlungen betrachtet, zeigen
sich keine deutlichen Unterschiede
zwischen den Versicherten mit und
ohne Diabetes. Bei Versicherten mit
beziehungsweise ohne KHK zeigen
sich keine grofen Unterschiede in
der zahnmedizinischen Inanspruch-
nahme. Personen ohne Schlaganfall
nehmen im Jahr 2016 hdufiger min-
destens eine zahndrztliche Behandlung
wahr im Vergleich zu Personen mit
Schlaganfall. Parodontalbehandlungen
werden bei Personen sowohl mit
als auch ohne Schlaganfall selten in
Anspruch genommen.

Zur Beantwortung der Frage, in welchem
Umfang Parodontalbehandlungen vor
und nach der erstmaligen Dokumenta-
tion einer der hier untersuchten chro-
nischen Erkrankungen durchgefiihrt
wurden, werden Neuerkrankte unter-
sucht (Studienpopulation 2). In die
Analyse konnten 23.771 Versicherte
mit inzidentem Diabetes, 21.263
Versicherte mit inzidenter KHK und
5.076 Versicherte mit inzidentem
Schlaganfall eingeschlossen werden.
Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl bei
Versicherten mit inzidentem Diabetes
als auch bei Versicherten mit inziden-
ter KHK die Inanspruchnahme min-
destens einer Parodontalbehandlung
nach Diagnosestellung leicht zu-
nimmt. Dabei bleibt der Anteil an Ver-
sicherten mit Parodontalbehandlung
mit unter 5 Prozent weiterhin auf sehr
niedrigem Niveau (Tabelle 2). Bei Ver-

sicherten mit inzidentem Schlaganfall
in 2013 zeigen sich hingegen vor und
nach Indexquartal keine Anderungen
im Inanspruchnahmeverhalten.

DISKUSSION

Die Analyse der Krankenkassendaten
zeigt, dass Versicherte mit dokumen-
tiertem Diabetes oder Schlaganfall
etwas seltener im Jahr den Zahnarzt
aufsuchen als ihre Vergleichspersonen
ohne die jeweilige Erkrankung. Auch
aus anderen Lindern (USA, Kanada)
wird berichtet, dass beispielsweise
Patienten mit Diabetes (signifikant)
seltener einen Zahnarzt aufsuchen im
Vergleich zu Patienten ohne Diabetes
[Lessem, 2017; Zangiabadi et al.,
2017], jedoch zu einem hohen Anteil
unter Parodontitis leiden [Liu et al.,
2018; Verhulst et al., 2019a]. In
den Niederlanden - hier wird in der
Diabetes-Leitlinie Mundgesundheit
thematisiert — gab ein Viertel der tiber
Hausarztpraxen fiir eine Studie rekru-
tierten Diabetespatienten an, nicht
regelmafig, das heifit mindestens
einmal pro Jahr, einen Zahnarzt auf-
zusuchen, wobei 30 Prozent auch
berichteten, keine Versicherung fiir
Zahnarztkosten zu haben [Verhulst et
al., 2019a].

Alles in allem hatten in unserer Studie
circa 25 bis 40 Prozent der untersuch-
ten Fille und Kontrollen keinen Zahn-
arzt im Beobachtungsjahr aufgesucht,
so dass ein deutliches Verbesserungs-
potenzial in der Versorgung vorhanden
ist. Dies setzt — wie auch in der inter-
nationalen Literatur vermerkt — Kennt-

Versicherte mit inzidenter chronischer Erkrankung und

Inanspruchnahme mindestens einer Parodontalbehandlung
zwei Jahre vor beziehungsweise nach Indexquartal

8 Quartale vor Indexquartal

8 Quartale nach Indexquartal

Anzahl %
Diabetes 683 2,9
KHK 607 2,9
Schlaganfall 123 2,4

Anzahl %

1.116 4,7
898 4,2
123 2,4

Tab. 2, Anteil an allen mindestens 18-jéhrigen und zwischen 2011-2016 durchgéingig
Versicherten mit inzidentem Diabetes, KHK beziehungsweise Schlaganfall

Quellle: PMV forschungsgruppe, 2020

nisse iiber die Zusammenhdénge auf-
seiten der Patienten voraus, sowie
eine hohere Aufmerksambkeit fiir diese
Thematik bei (Zahn-)Medizinern: Pa-
tienten konnten beispielsweise durch
ihre Hausdrzte oder behandelnden
Spezialisten auf die Notwendigkeit
eines Zahnarztbesuchs und vice versa
hingewiesen werden. Es kann jedoch
davon ausgegangen werden, dass — wie
von Bissett et al. [2019] fiir Nord-Eng-
land beschrieben — auch in Deutsch-
land bislang weder durch Hausédrzte
noch Zahnirzte konsequent eine Emp-
fehlung fiir einen entsprechenden
Arztbesuch erfolgt [Holzinger et al.,
2016; Smits et al., 2019]. Bislang sind
die Empfehlungen in Deutschland
noch nicht in Leitlinien aufgenom-
men worden, jedoch wird gegenwartig
federfithrend von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde, der Deutschen Gesellschaft
fiir Parodontologie e. V. und der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft e. V. eine
Leitlinie zu Diabetes und Parodontitis
erarbeitet, die Ende 2020 erscheinen
soll [AWME, 2020].

Die Unterschiede bei der Inanspruch-
nahme von Parodontalbehandlungen
sind, wie unsere Analysen zeigen,
zwischen den Erkrankten und ihren
Kontrollen geringer im Vergleich zu
den Ergebnissen der allgemeinen
zahnérztlichen Inanspruchnahme. Ver-
sicherte ohne die hier betrachteten
chronischen Erkrankungen gehen
zwar zu einem hoheren Anteil zum
Zahnarzt, erhalten aber in dhnlichem
Umfang Parodontalbehandlungen.
Dies konnte auf einen geringeren
Bedarf an Parodontalbehandlungen
hinweisen, da moglicherweise not-
wendige Parodontalerkrankungen
durch eine hohere Inanspruchnahme
eines Zahnarztes aufgedeckt worden
widren. Vor dem Hintergrund der
Ergebnisse von Verhulst et al. [2019a],
der bei rund 70 Prozent der befragten
Diabetespatienten eine Parodontitis
feststellte, sowie den Daten der Fiinften
Deutschen Mundgesundheitsstudie, in
der hohere Altersgruppen héufiger eine
schwere Parodontalerkrankung auf-
weisen [Jordan et al., 2016], ist jedoch
in den in dieser Arbeit betrachteten
Gruppen, unter anderem durch den
hohen Altersdurchschnitt, von einer
unter dem Versorgungsbedarf liegenden
Behandlungsrate auszugehen.
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Von Interesse war auflerdem das Inan-
spruchnahmeverhalten von Parodontal-
behandlungen in Abhédngigkeit von
der Inzidenz der betrachteten Erkran-
kungen. Hier zeigt sich bei Versicherten
mit Erstdiagnose eines Diabetes oder
einer KHK - nicht fiir Schlaganfall —
in den acht Quartalen nach dem
Inzidenzquartal eine circa um das
1,5-fach hohere Inanspruchnahme.
Das Studiendesign ldsst hier keine Aus-
sagen zur Kausalitdt zu, die hohere
Behandlungsrate konnte aber ein
Hinweis auf einen Zusammenhang
zwischen Parodontitis und Diabetes
beziehungsweise KHK sein. Moglicher-
weise ist die Zunahme auch auf
eine entsprechende Information der
Patienten durch ihre behandelnden
Arzte zuriickzufiihren. Weitere Auf-
schliisse tiber die kausalen Zusammen-
hédnge zwischen Parodontalerkran-
kungen und weiteren chronischen
Erkrankungen werden durch die
NAKO-Gesundheitsstudie erwartet
[NAKO Gesundheitsstudie, 2017].

STARKEN UND LIMITATIONEN

Die Studie beruht auf einem grofien
Datensatz von circa sechs Millionen
Versicherten, vor allem von Betriebs-
krankenkassen, so dass die Ergebnisse
nur mit Vorsicht verallgemeinert
werden konnen. Privalenzvergleiche
beispielsweise fiir Diabetes (hier 2016:
9,6 Prozent) zeigen jedoch eine gute
Ubereinstimmung mit bundesweiten
Daten [Goffrier et al., 2017]. Die auf
Selbstangaben beruhende Pridvalenz-
schédtzung fiir KHK liegt in der Studie
GEDA 2014/2015-EHIS mit 4,8 Prozent
[Busch et al., 2017a] etwas niedriger als
die aufgrund érztlich dokumentierter
Diagnosen geschitzte Prdvalenz von
6,2 Prozent. Als préavalente Schlag-
anfall-Patienten wurden in unserer
Studie Patienten mit einem akuten
Ereignis (Krankenhausentlassungs-
diagnose) einbezogen. Dieser Anteil
liegt deshalb aus methodischen Griin-
den deutlich unter der 12-Monats-
Pravalenz der Studie GEDA 2014/15-
EHIS mit 1,6 Prozent [Busch et al.,
2017b]. Vorteile der Routinedaten be-
stehen in der Beobachtung von langen
Zeitreihen, im Zugang zu Informatio-
nen iber alle Versicherten unabhingig
von deren Gesundheitszustand, in der
Vollstandigkeit der Daten (kein drop
out) und in der fehlenden Verzerrung
durch Erinnerungsliicken oder den
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Einfluss des Interviewers [Schubert et
al., 2008].

Die vorliegenden Ergebnisse der GKV-
Routinedaten basieren auf deskriptiven
Auswertungen und dienen als eine erste
Ubersicht tiber die zahnmedizinische
Versorgungssituation von Patienten
mit Diabetes, KHK und Schlaganfall.
Alter und Geschlecht wurden bei
der Paarlingsbildung als mogliche
Confounder berticksichtigt. Des Weite-
ren basieren die Analysen von Studien-
population 1 auf einem Querschnitt-
design und es kdonnen keine kausalen
Zusammenhidnge abgeleitet werden.
Auch sind der Schweregrad oder
die Dauer der Erkrankung nicht be-
kannt. Bei der Studienpopulation 2
mussten alle Versicherten mindestens
17 Quartale beobachtbar sein, so
dass hier keine Aussagen zu Kassen-
wechslern (eine eher gesiindere Popu-
lation) oder Versterbenden (eher multi-
morbid, hoherer Schweregrad, dlter)
moglich sind.

AUSBLICK

Die Studie spiegelt die Versorgungs-
situation von Versicherten mit ausge-
wdéhlten chronischen Erkrankungen
wider. Dabei werfen die Ergebnisse
jedoch neue Fragen auf: Weist der auf-
gedeckte Unterschied in der Inan-
spruchnahme von Zahnaérzten auf eine
zu geringe Sensibilisierung fiir das
Risiko von Zahnerkrankungen bei Ver-
sicherten mit chronischer Erkrankung
hin? Wiirden groflere Unterschiede
zwischen Erkrankten und Kontrollen
sichtbar werden, wenn die absolute
Anzahl an Zahnarztbesuchen betrach-
tet wird? Des Weiteren wiirde man
nach Angaben aus der Literatur — Paro-
dontitis als stille Volkskrankheit —
einen hoheren Anteil an Parodontal-
behandlungen vor allem unter den
Versicherten mit chronischer Erkran-
kung, erwarten. Wird hierauf, zum
Beispiel durch Hausdrzte, zu wenig
geachtet und Patienten folglich zu
selten ein Zahnarztbesuch empfohlen?
Welche - auch finanziellen — Barrieren

bestehen aufseiten der Versicherten
hinsichtlich der Inanspruchnahme
einer Parodontalbehandlung? Diese
Punkte sollten zukiinftig weiter unter-
sucht werden. Fiir die Versorgung for-
derlich wiren sicherlich gut hand-
habbare Screening-Instrumente, die im
hausérztlichen und im zahnérztlichen
Setting eingesetzt werden konnen.
Hierzu wird das Dent@Prevent-Projekt
einen Beitrag leisten [Listl, 2017]. So
konnte beispielsweise das im Rahmen
des Dent@Prevent-Projekts entwickelte
interdisziplindre Entscheidungsunter-
stlitzungssystem in die derzeit erarbei-
tete S2k-Leitlinie ,Parodontitis und
Diabetes” als Praxistool aufgenommen
werden [AWMF, 2020]. Des Weiteren
ist eine erste Pilotstudie eines Diabetes-
Screenings in Zahnarztpraxen ermu-
tigend [Ziebolz et al., 2019]. Auch in
anderen Lindern, wie den Niederlan-
den und den Vereinigten Staaten, wird
hieran geforscht [Ahdi et al., 2015;
Estrich et al., 2019; Verhulst et al.,
2019b]. u
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Abstract. Associations between dental and chronic-systemic diseases were
observed frequently in medical research, however the findings of this research have
so far found little relevance in everyday clinical treatment. Major problems are the
assessment of evidence for correlations between such diseases and how to integrate
current medical knowledge into the intersectoral care of dentists and general
practitioners. On the example of dental and chronic-systemic diseases, the
Dent@Prevent project develops an interdisciplinary decision support system (DSS),
which provides the specialists with information relevant for the treatment of such
cases. To provide the physicians with relevant medical knowledge, a mixed-
methods approach is developed to acquire the knowledge in an evidence-oriented
way. This procedure includes a literature review, routine data analyses, focus groups
of dentists and general practitioners as well as the identification and integration of
applicable guidelines and Patient Reported Measures (PRMs) into the treatment
process. The developed mixed methods approach for an evidence-oriented
knowledge acquisition indicates to be applicable and supportable for
interdisciplinary projects. It can raise the systematic quality of the knowledge-
acquisition process and can be applicable for an evidence-based system
development. Further research is necessary to assess the impact on patient care and
to evaluate possible applicability in other interdisciplinary areas.
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1. Introduction

The research of interrelations between dental and chronic-systemic diseases is a current
topic in scientific literature [1]. Since these medical disciplines work more or less
autonomously in Germany, it is difficult to transfer specific knowledge into mutual
clinical practice. Especially the absence of a joined medical record leads to a lack of
coordination between the medical specialties of dentistry and general practitioners in the
treatment process.

To tackle this problem and since interdisciplinary patient care provides a significant
potential for improvement [2], a decision support system (DSS) is being developed in
the Dent@Prevent project, which should support dentists and general practitioners in
decision making for therapy and raises awareness for interdisciplinary correlations.

In order to achieve high motivation for the use of the DSS by the physicians and to
provide most recent medical insights for the treatment, the knowledge acquisition is done
in an evidence-oriented approach.

Since, to the best of our knowledge, there is no established procedure known for this
purpose, a process for the evidence-based knowledge and data acquisition is developed
and tested in the Dent@Prevent project.

2. Methods

We suggest an evolutionary general evidence-based knowledge acquisition approach,
starting with the disease patterns of dental and chronic-systemic diseases, for which the
highest evidence of a correlation is already known. To examine these correlations, real
claims data can be analyzed. Based on the results, an interdisciplinary ontology is
developed which formally represents the concepts and their relations. The ontology
serves as the knowledge base of the DSS and rules are established to construct the logical
framework of the DSS.

After implementation and feasibility test of the DSS, the knowledge base can be
iteratively extended in breadth and depth, by adding further disease correlations and by
increasing the evidence base.

3. Results

We applied the general knowledge acquisition process, mentioned above, for the DSS of
the Dent@Prevent project. This results in the following procedure:

1. A systematic literature review for the identification of scientific publications,
which indicate connections between chronic-systemic and dental diseases, was
performed. Since various systematic reviews of different quality have already
been published, an umbrella review of systematic reviews is carried out [3].

il. An evidence measure to assess the evidence established by multiple systematic
reviews, regarding the interrelations between different dental and chronic-
systemic diseases, is developed.

iil. The evidence measure is applied on the selected articles.
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v. Methods are identified which can be applied for the analyses of claims data.
The aim is to identify additional relationships between dental and chronic-
systemic diseases and to verify those already discovered by the umbrella review.

V. Based on the results of (iii & i1v), an analysis of claims data from health insurers
is carried out.

Vi. Subsequently, the treatment options from the literature and existing guidelines
are determined for the diseases with the highest evidence.

Vii. In order to involve patients in the treatment process, relevant parameters from
patient perspective (Patient Reported Measures - PRMs) are identified from
literature.

viil. In order to involve practitioners early and all along the project, focus groups [4]

with dentists and general physicians are conducted in which the results of the
preceding steps are discussed and evaluated. Upon the results will be finally
decided which decisions the DSS is going to support.

iX. Finally, rules for decision-making in the DSS are formulated taking the results
of literature research, routine data analyses and focus groups with general
practitioners and dentists into account.

In the Dent@Prevent project, first results of the literature review (i) indicate
evidence for relationships between chronic-systemic diseases and the dental diseases
periodontitis, caries and tooth loss. To focus on the most relevant disease patterns for
practice further steps (ii) to (ix) are initially carried out for the previously mentioned
dental diseases associated with the ten chronic-systemic diseases with the highest burden
of disease. Particularly, the relation of chronic periodontitis and diabetes mellitus type 2
[5], coronary heart disease [6] and stroke [7] seem to be of high relevance.

The measure for evaluating the robustness of interrelations between the diseases is
currently being developed. In order to make the process as patient-oriented as possible,
a mobile application will be developed to collect PRMs as essential parameters for the
DSS. In order to cover the health status in both medical specialties, PRMs are considered
based on well established, high quality tools in the area of dental and general medicine
as well as Quality of Live (QoL) (e.g. EQ-5D [8]).

The DSS and the PRM-app (Patient Reported measure - Application) will be tested
in collaboration with general practitioners, dentists and patients. It is planned to develop
both applications easily expandable in case new evidence is available.

4. Discussion

The developed procedure has the potential to raise the systematic quality of the
knowledge-acquisition process and is applicable for an evidence-based system
development. Further progress will show how compatible the heterogeneous tools, used
in the mixed-methods approach, can be used together and if they can complement and
verify each other.

Both disciplines should be involved in the knowledge acquisition and the decision
support should be optimally integrated into the treatment processes. Through the active
inclusion of the patient in the data collection, and therapy finding they should also be
sensitized for disease interrelationships.
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The use of PRMs has the potential to integrate information from the patient’s
perspective into the decision making process. In the interdisciplinary approach of dental
and general medicine this leads to the necessity to capture data from two different
disciplines and therefore to a higher number of parameters. To achieve a good response
rate, relevant parameters have to be chosen carefully, so that as much relevant
information as possible are collected with as few questions as possible. Anyway, PRMs
always bear uncertainty how well informed the patient is about his health status.

A limitation of our approach might be that the identified correlations are verified on
the basis of administrative insurance data, which have (due to the process of data
collection) limitations in the scope of information.

For further improvement, the knowledge base of the DSS could be extended by
structured case descriptions and a similarity algorithm. In case no suitable guideline can
be applied for decision support the case base could be searched for similar cases and the
physician could be supported with the experiences made during former treatments.

5. Conclusion

Evidence orientation and the use of mixed methods for knowledge acquisition are
particularly important in interdisciplinary projects such as Dent@Prevent. Especially in
relatively autonomous areas such as dental and general medicine, an improved
information management with conjoined treatment recommendations, designed based on
an evidence-oriented approach, could offer great potential for improvements in the
interdisciplinary patient care.

Further tests are necessary to validate benefits for interdisciplinary patient care
through the developed process, and if the approach is also applicable for other
interdisciplinary medical disciplines.
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Text

Einleitung: Im Rahmen des Dent@Prevent [1] Projekts soll eine mobile Applikation fiir die Befragung von Patienten entwickelt werden, tber die Patienten ihren
Zahn- und Hausarzten behandlungsrelevante Informationen (Patient Reported Measures (PRMs)) bereitstellen. Die PRMs sollen von einem
Entscheidungsunterstiitzungssystem genutzt werden, welches den Arzten individuelle Hinweise auf Zusammenhénge zwischen Zahn- und chronischen Erkrankungen
liefert. Zudem sollen die Patienten durch Angabe von Behandlungspréferenzen und Informationen tber ihren Gesundheitszustand starker in den
Behandlungsprozess integriert werden.

Da die Entwicklung und Wartung von mobilen Applikationen mit hohem Aufwand und Kosten verbunden ist, werden haufig Entwicklungsframeworks genutzt. Es ist
unklar, welches Framework in dem interdisziplinaren Umfeld des Dent@Prevent-Projekts am besten geeignet ist. Daher berichten wir in diesem Beitrag tiber die
Durchfuhrung und Ergebnisse einer Nutzwertanalyse (NWA).

Methodik: Fur die NWA wurde eine ,Methode fiir die mehrdimensionale Bewertung und den Vergleich von Varianten“ [2] verwendet und wie folgt vorgegangen:

Identifikation relevanter Entwicklungsframeworks.

Auswahl der Bewertungskriterien (B).

Gewichtung (G) der gewahlten Bewertungskriterien und Bestimmung einer quantitativen Bewertungsskala (1-3Pkt.).
Definition einer Skala zur Bestimmung des Erfullungsgrads (E) der Alternativen (A) (1-3Pkt.).

Beurteilung der Alternativen fir jedes einzelne Bewertungskriterium.

Berechnung der Nutzwerte (NW) anhand der Formel: NWA=2GB*EA [2].

Nutzbare Frameworks wurden anhand eines narrative review [3] identifiziert. Die Bewertungskriterien und deren Gewichtung wurden durch Diskussion zwischen den
fur die Entwicklung verantwortlichen Wissenschaftlern (MS und CH) ausgewdhlt. Die Bewertung der Frameworks fir jedes Kriterium erfolgte unabhangig mit
anschlieRendem Konsensverfahren.

Ergebnisse: Im Rahmen der Projektanforderungen wurden Multiplattformfahigkeit (m), Einfache Implementierbarkeit (i), Usability (u) und Lokale Datenspeicherung
(Id) als wichtigste Bewertungskriterien betrachtet. Die Kriterien Open-Source (o), Bekanntheit (b) und Kosten (k) wurden mit mittlerer Prioritat gewichtet. Die
Datenaustauschmaglichkeit (d) wurde mit geringer Prioritat bewertet, da die angestrebte Integration in Praxisinformationssysteme von der Bereitstellung offener
Schnittstellen der Hersteller abhéangig ist.

Als aussichtsreiche Frameworks wurden in die NWA aufgenommen und bewertet:

ResearchKit [4] kombiniert mit ResearchStack [5] (m:6/i:6/u:9/1d:6/0:6/b:6/k:6/d:2=347),

lonic [6] (M:9/i:6/u:9/1d:6/0:6/b:4/k:2/d:2=544),

Titanium [7] (m:9/i:3/u:6/1d:6/0:6/b:4/k:2/d:2=238),

LimeSurvey [8] (m:9/i:9/u:3/1d:3/0:2/b:4/k:6/d:2=238) und

Redcap [9] (m:9/i:6/u:3/1d:3/0:2/b:6/k:4/d:2=235).

Es war ein Hochstwert von 57 mdglich.

Diskussion: Den hochsten Nutzwert erzielten die aufeinander abgestimmten Frameworks ResearchKit und ResearchStack, so dass sie fiir die Implementierung
ausgewdhlt wurden. Zwar kann mit diesem kombinierten Ansatz nicht mit nur einem Framework hybrid entwickelt werden, jedoch gibt es gentigend gemeinsame
Funktionalitat und ein wechselseitiges Rahmen- und Namensschema, um die Anpassung von ResearchKit-Anwendungen an Android und ResearchStack-
Anwendungen an iOS erheblich zu beschleunigen [5]. Zudem ist das ResearchKit, u.a. durch sein ansprechendes Design, im medizinischen Sektor weitverbreitetet.

lonic erzielte nur einen wenig niedrigeren Nutzwert. Die hoheren Nutzungskosten und der geringere Bekanntheitsgrad im medizinischen Kontext fihrten dazu, dass
es nicht in Betracht gezogen wurde.

Die Nutzwertanalyse hat sich fur die Evaluation von Frameworks zur Entwicklung einer mobilen Patientenbefragungsapplikation als praktisches und leicht
anwendbares Werkzeug erwiesen. Im nachsten Schritt wird die Applikation mit den ausgewahlten Frameworks entwickelt. Dazu werden die gemeinsam mit Experten
entwickelten PRMs integriert und mit einem Prototyp, Usability- und Validierungstests durchgefiihrt.
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Abstract. The treatment of multimorbid patients confronts physicians with special
challenges. Complex disecase correlations, insufficient evidence, lack of
interdisciplinary guidelines, limited communication between physicians of different
specialties, etc. complicate the treatment. To improve the present care situation for
multimorbid patients we describe a development approach for an interdisciplinary
Electronic Health Record (EHR). As part of the Dent@Prevent project, which aims
to improve the intersectoral care of patients with correlating dental and chronic
systemic diseases, the proposed EHR will first be tested in the field of dentistry and
general medicine. Based on the HL7 FHIR standard the proposed EHR uses a
modern three-tier (client-server) architecture. Crucial element of the EHR is a
knowledge base, which comprises components for mapping diseases with their
complex correlations, integrates patient reported parameters and classifies
information in evidence levels. Using the FHIR standard the described elements
need to be transferred into the data schema of FHIR resources. The development of
an EHR to improve the treatment of multimorbid patients needs to be tailored to the
specific needs of multimorbid patients. An interdisciplinary EHR offers the potential
to facilitate communication between patients and physicians and provide them with
evidence-based information on disease correlations. The next step is to test the
practical implementation and applicability for further interdisciplinary disease
correlations.

Keywords. Interdisciplinary care, Electronic Health Record (EHR), Decision
Support  System  (DSS), Multimorbidity, Chronic  systemic disease,
Noncommunicable disease, Dental disease, HL7 FHIR.

1. Introduction

The treatment of multimorbid patients is a great challenge of modern medicine. Complex
correlations and interactions of diseases can cause i.a. higher mortality, increased
disability and functional declines, and decreased quality of life [1]. Nevertheless, the
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treatment of chronic diseases is often administered on a disease-specific basis,
respectively in medical specialties [2].

Especially, the field of dentistry is largely self-sufficient. Although multiple and
complex correlations between various dental and chronic systemic diseases are widely
known [3], the cooperation and communication between general practitioners (GPs) and
dentists is still limited [4]. The gaps in intersectoral care between dentistry and general
medicine offer a significant potential for improvement [5]. In addition, a solution for the
existing problems could be transferable to other medical specialties.

The Dent@Prevent project [3] aims to improve the current collaboration between
GPs and dentists by implementation of modern information technologies. To improve
intersectoral care a prototype of a knowledge-based EHR is developed, which represents
highly complex disease correlations and considers them for interactive decision support.

With HL7 FHIR a modern standard is available, which should be suitable to meet
the described requirements. Therefore, this article elaborates how a FHIR architecture
can be developed for the use case of multimorbid patient treatment. The proposed EHR-
architecture will be implemented and tested within Dent@Prevent for the care of patients
with correlating dental and chronic systemic diseases.

2. Methods

FHIR is a standard developed by HL7 international, which supports data exchange
between software systems in healthcare. FHIR is resource-based and relies on modern
web-based API technologies and standards (e.g. REST, XML, JSON, TLS/SSL, ATOM,
HTTPS, OAuth2) [6]. FHIR uses a client-server architecture. Therefore, our approach
suggests a three-tier architecture, with a presentation, application and data layer. For
Dent@Prevent the presentation layer needs to display relevant information to patients
and health care providers in a convenient way.

At the application level, all data must be processed appropriately and efficiently to
provide stakeholders with relevant information. For better regulation and prevention,
multimorbid patients should get information about disease risks and known correlations.
For the attending physicians important information of the opposing field of expertise
need to be made available.

On the data layer a knowledge base must store all information about diseases and
their possible correlations between each other transparently and easily accessible. The
data scheme of the knowledgebase must be transferable to FHIR resources. To achieve
this all relevant information have to be mapped within the attributes of suitable FHIR
resources, and the resources themselves must logically refer to each other to
appropriately represent the knowledge model.

3. Results

The knowledge-based FHIR EHR was modelled on three layers as follows:

The presentation layer enables patients and health care providers to easily check,
enter, edit or delete information. For the integration of patients, Dent@Prevent has
already developed mobile applications to collect Patient Reported Outcome Measures
(PROMs) for i0S and Android by using the development frameworks ResearchKit and
ResearchStack [7]. The PROMs were specifically developed with dentists, GPs and
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patients using the Delphi method [8] to collect relevant information for intersectoral

collaboration. The patient data collected via the mobile applications is transferred to the

EHR via an interface and made available to the attending physicians. Due to the large

amount of heterogeneous data, the presented information for patients and practitioners

must be filtered and comprehensible presented (e.g. sorted by relevance or disease).

On the application layer, information management is the most important factor.
Collected data are analyzed to call subsequent functions and to request supporting
information from the knowledge base. Additional processing is necessary for decision
support and risk calculations on the basis of PROMs. Furthermore, the collected
heterogeneous data must be transferred correctly into the data scheme of the data layer.
The application layer is consequently responsible for the correct incorporation of the
collected data into the attributes of appropriate FHIR resources and the generation of
links between the resources on the data layer.

The data layer is divided into two sublayers for knowledge and data representation.
The knowledge base consists of three components.

1. The first describes diseases and their interrelations among each other, by using
instances of the Condition resource that reference each other.

2. The second comprises information collected directly from the patient. This includes
validated risk questionnaires (e.g. FINDRISK [9] for detection of diabetes), to
determine the presence of additional diseases. This information can be mapped
through the Questionnaire and RiskAssessment resource.

3. The third is used to categorize information from the first and second component into
evidence levels. Because of the heterogeneity of data it is sensible to present the
stakeholders (patients and physicians) the source and reliability (evidence) of the
information. To assess evidence, the resources Evidence, qualityOfEvidence and
strengthOfRecommendation can be used.

4. Discussion

The newly developed EHR architecture, using the FHIR standard and 3 layer modeling,
shall provide the flexibility and expandability necessary to address the complex
correlations of multimorbid patient treatment. FHIR was chosen, because the standard is
expected to cover the requirements of the described EHR architecture.

For a good patient support the structure must be specific enough to support certain
diseases with their associated correlations, but also flexible to expand with other diseases
and correlations. To achieve this the knowledgebase is designed to be modularly
expandable. Additionally FHIR offers to customize and extend resources, while still
being backwards compatible.

To improve the care of multimorbid patients a better integration of the patient into
the treatment process is sensible. In order to increase patient participation, the proposed
EHR offers the patients to provide health information by themselves i.a. to calculate the
risk for the development of additional diseases and informs about (possible) disease
correlations.

A challenging factor in the implementation of the proposed EHR will be the
mapping of all knowledgebase components into FHIR resources. The implementation
will show, how suitable the 80/20 design scheme ‘focus on the 20% of requirements that
satisfy 80% of the interoperability” meets the presented requirements.



M.W. Seitz et al. / Development of an HL7 FHIR Architecture 259

The main problem to be solved is to improve the interdisciplinary information
exchange between physicians, treating a common multimorbid patient. An
interdisciplinary EHR, which facilitates the data acquisition and sharing between patients
and their attending physicians, offers the potential to improve communication and
coordination to the benefit of multimorbid patients.

5. Conclusion

Due to its complexity, the interdisciplinary treatment of multimorbid patients is still a
great challenge, which is difficult to improve even with modern information systems. An
EHR specifically developed for such treatment cases could offer the potential to improve
communication, coordination and data exchange between patients and their attending
physicians. In the planning and development of interdisciplinary EHR, the special needs
of multimorbid treatment cases must be taken into account very carefully.

Further development is necessary to verify the practical implementability and
usability of the planned EHR. The results of this work are to be transferred for the
intersectoral care of multimorbid patients by different medical specialties. The
applicability of the EHR architecture for other interdisciplinary disease correlations of
different specialties must be evaluated in the further progress.
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Text

Einleitung: In der wissenschaftlichen Literatur gibt es Hinweise auf Zusammenhange zwischen Zahnerkrankungen und chronischen Erkrankungen [1], [2]. Daher ist
eine interdisziplinare Versorgung wichtig, bei der Haus- und Zahnarzt eines Patienten umfassend tber dessen Gesundheitszustand informiert und die
Kommunikation zwischen diesen geférdert werden kann. Bisher wird die Zusammenarbeit von Haus- und Zahnérzten kaum durch E-Health-L6sungen unterstitzt.
Das Dent@Prevent-Projekt entwickelt daher ein interdisziplinares Entscheidungsunterstitzungssystem [3]. In diesem Beitrag werden die Modellierung der
interdisziplinaren Versorgungsprozesse und die Mdglichkeiten zur Einbindung in die Versorgung vorgestellt.

Methoden: Mit einer systematischen Ubersichtsarbeit wurde zunichst die Evidenz fiir konkrete Zusammenhénge zwischen Zahnerkrankungen und chronischen
Erkrankungen ermittelt [4]. Fur den Zusammenhang mit der héchsten Evidenz, Parodontitis und Diabetes, wurden die Behandlungsprozesse [5], [6], [7] mit der
Methode ARIS (Architektur Integrierter Informationssysteme) [8] modelliert und von Zahnérzten validiert. Mit der Brainstorming-Methode wurde ein allgemeiner,
interdisziplinarer Versorgungsprozess abgeleitet sowie Komponenten und Funktionen des interdisziplinaren Entscheidungsunterstiitzungssystems identifiziert.

Ergebnisse: Die Prozesssicht des ARIS-Modells besteht aus zwei Behandlungsszenarien. Das erste Szenario geht von einer Parodontitis-Behandlung aus. Der
Zahnarzt muss bereits wihrend der Anamnese uber den Diabetesstatus des Patienten informiert sein, da dies Auswirkungen auf den Erfolg der Parodontitis-
Behandlung hat. Das zweite Szenario geht von einer Diabetes-Therapie aus, bei der eine vorherige Parodontitis-Behandlung die Blutzuckerkontrolle verbessern
kann. Insgesamt konnten fir die Szenarien 21 relevante Parameter identifiziert werden, die in der Datensicht des ARIS-Modells abgebildet wurden. Fur das
Entscheidungsunterstiitzungssystem wurde zum einen die Funktion bestimmt, ausgehend von patientenberichteten Parametern Hinweise fir Haus- und Zahnarzt
auf das Vorliegen von Erkrankungen zu generieren. Zum anderen kann es Haus- und Zahnarzt mit behandlungsrelevanten Informationen versorgen, die bei der
Therapieplanung unterstiitzen. Durch die Diskussion mit Haus- und Zahnarzten konnten Limitationen bei der interdisziplindren Kommunikation identifiziert werden,
die durch eine starkere Patientenpartizipation verbessert werden konnten. Zur Einbindung von Patienten kann eine mobile Applikation beitragen, mit der Patienten
relevante Informationen uber ihren Gesundheitsstatus und Behandlungspréferenzen berichten. Zum Beispiel kann die mobile Applikation dafiir verwendet werden,
den HbA1c-Wert eines Diabetespatienten zu dokumentieren. Somit werden behandlungsrelevante Informationen zwischen Haus- und Zahnarzt austauschbar.

Diskussion: Mit der Modellierung des interdisziplindren Prozesses konnten erfolgreich verschiedene Behandlungsszenarien abgebildet und Funktionen einer
Patienten-Applikation und eines Entscheidungsunterstiitzungssystems abgeleitet werden. Diese werden im nachsten Schritt prototypisch implementiert. Der
Austausch relevanter Informationen zwischen Haus- und Zahnarzt eines Patienten ist limitiert, wird jedoch als sinnvoll erachtet [9]. Entgegen anderer Bereiche der
intersektoralen Versorgung, zum Beispiel Zuweisungs- oder Entlassmanagement, gibt es bei der interdisziplindren Zusammenarbeit von Haus- und Zahnarzten keine
festgelegten Kommunikationspfade. Eine stéarkere Patientenpartizipation kann eine zentrale Rolle bei der Umsetzung des interdisziplindren Behandlungsprozesses
spielen. Eine Entscheidungsunterstiitzung kénnte in Zukunft dafiir genutzt werden, um Haus- und Zahnérzten proaktiv relevante Informationen fiir die Behandlung
bereitzustellen oder den Therapieerfolg zu simulieren. Das Modell ist zunéchst auf die Erkrankungen Diabetes und Parodontitis beschrankt. Die Ergebnisse sollen im
nachsten Schritt um weitere Erkrankungszusammenhénge erganzt werden. So kénnen die Anforderungen an die Komponenten fiir eine interdisziplinare
Entscheidungsunterstiitzung systematisch ermittelt und die Wissensbasis modular aufgebaut werden.

Das dieser Veréffentlichung zugrundliegende Projekt wurde mit Mitteln des Innovationsausschusses beim Gemeinsamen Bundesausschuss unter dem
Forderkennzeichen 01VSF16052 geférdert.
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Decision Support Systems

Entwicklung eines Entscheidungsunterstitzungssystems
zur Verbesserung der interdisziplinaren Versorgung von

Allgemein- und Zahnmedizin

B Zahlreiche Hinweise auf Assoziation zwischen
Zahnerkrankungen und chronischen
Erkrankungen in der Literatur

B Erhebliches Verbesserungspotenzial in der
interdisziplinaren Versorgung

Bl Dent@Prevent mochte Entscheidungs-
unterstlitzungssystem zur Verbesserung der
interdisziplinaren Versorgung entwickeln

In der wissenschaftlichen Literatur gibt es zahlreiche
Hinweise auf die Assoziation zwischen Zahnerkran-
kungen und chronischen Erkrankungen, wie beispiels-
weise Diabetes, denen unter den Aspekten von Pra-
vention und Fruherkennung weiter nachgegangen
werden sollte. Ein Beispiel ist der belegte Zusammen-
hang zwischen Diabetes und Parodontitis [1]. Dennoch
wird der Betrachtung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes in Verbindung mit der Mundgesundheit
in Deutschland bislang nur wenig Aufmerksamkeit
gewidmet. Die Intensivierung der interdisziplindaren
Zusammenarbeit von Allgemein- und Zahnmedizin bie-
tet Potenzial zur Verbesserung der Versorgungsquali-
tat, insbesondere vor dem Hintergrund zunehmender
Komplexitat aufgrund wachsender Informationsmen-
gen und der Entwicklung der Patientenversorgung zu
mehr Patientenzentrierung. Eine verbesserte interdis-
ziplindre Zusammenarbeit kann zu einer verbesserten
Qualitat und Ressourcen-Allokation in der Versorgung
fuhren.

Das Projekt Dent@Prevent [2] wird seit Mai 2017 vom
Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss gefordert. Als Konsortialpartner sind das Uni-
versitatsklinikum Heidelberg, die Universitat zu Kéln,
die Radboud University in Nimwegen sowie das Insti-
tut fir angewandte Gesundheitsforschung (InGef) in
Berlin beteiligt. Das Projekt mochte, am Beispiel der
zahn- und allgemeinmedizinischen Versorgung, die
Evidenzbasis fur Zusammenhange zwischen zahnmedi-
zinischen- und chronisch-systemischen Erkrankungen
starken und mit der Entwicklung eines Entscheidungs-
unterstitzungssystems (Decision Support System —
DSS) einen Beitrag zur Verbesserung der interdiszipli-
naren Zusammenarbeit leisten. Zentrale Aspekte sind:
1. Statistische Zusammenhange zwischen zahnme-
dizinischen und chronisch-systemischen Erkran-
kungen aus der Literatur durch Analysen von
Routinedaten der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen (GKV) zu verifizieren;

2. patientenberichtete Informationen (Patient
Reported Measures — PRMs) zur Erfassung von
Vorerkrankungen und Behandlungspraferenzen
zu definieren und zu untersuchen, wie verlasslich
derartige Informationen sind;

3. ein prototypisches DSS zur Entscheidungsunter-
stltzung zu entwickeln sowie dessen Anwend-
barkeit in der Praxis zu erproben.

Ein wichtiges Ziel des Dent@Prevent-Projektes ist es,
ein Modell fur ein interdisziplinares DSS zu erstellen,
das auf wissenschaftlicher Evidenz beruht und Ent-
scheidungen auf Basis von Patientenangaben unter-
stUtzt. Bei der Entwicklung wird im Projekt wie folgt
vorgegangen (Abb. 1):

Erster Schritt ist eine systematische Literaturre-
cherche, um den Stand der Forschung bezlglich der
bekannten Zusammenhange zwischen zahnmedi-
zinischen und chronischen Erkrankungen aufzuzei-
gen. Erste Ergebnisse deuten auf Zusammenhange
zwischen Parodontitis, Zahnausfall sowie Karies und
Diabetes mellitus Typ 2 [3], koronaren Herzkrankhei-
ten [4] sowie Schlaganfall [5] hin. Im nachsten Schritt
erfolgt die Entwicklung eines Evidenzmal3es zur Beur-
teilung der Robustheit der gefundenen Zusammen-
hange. Weiterhin wird mit der Literaturrecherche das
Ziel verfolgt, bestehende Leitlinien mit Empfehlungen
zur Behandlung zu identifizieren, damit diese spater
in die Wissensbasis des DSS integriert werden kon-
nen. Zusatzlich erfolgt eine Recherche, welche etab-
lierten PRMs im Kontext chronisch-systemischer und
zahnmedizinischer Erkrankungen genutzt werden kén-
nen. Hierbei werden auch generische Instrumente, z.B.
EQ-5D [6], einbezogen.

Anhand von GKV-Routinedaten aus der Forschungs-
datenbank des InGef wird anschlieRend untersucht, ob
sich die in der Literatur gefundenen Zusammenhange
auch in diesem Datenbestand bestatigen lassen. Das
InGef ist ein auf Versorgungsforschung spezialisiertes
Forschungsinstitut, das mit 6ffentlichen Auftraggebern
im Gesundheitswesen zusammenarbeitet. Im Rahmen
des Dent@Prevent-Projektes ermdglicht das InGef den
Zugang zu GKV-Routinedaten und unterstutzt bei deren
Analyse. Es liegen anonymisierte Daten von ca. 7 Mio.
Versicherten fur die Jahre 2010 bis 2015 vor [7]. Es ste-
hen sowohl zahnarztliche Daten als auch Daten aus
dem ambulanten und stationaren Sektor zur Verfugung.
Die Analysen sollen vorwiegend Zusammenhange zwi-
schen zahnmedizinischen Interventionen und Diagno-
sen chronischer Erkrankungen identifizieren.
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Hohe Anwender- und Patientenzentrierung sind wich-
tige Aspekte des Projektes. Hierfiir werden Arzte,
Zahnarzte und Patienten so frith wie moéglich in den
Entwicklungsprozess einbezogen. So werden in Fokus-
gruppen praxisbezogene Erfahrungen fur die Behand-
lung von Patienten mit entsprechenden Krankheiten
sowie aktuelle Behandlungsmaglichkeiten diskutiert.
Ebenso soll konkreter Bedarf an Unterstlitzung, Wis-
sen oder Empfehlungen identifiziert werden. Weiter-
hin sollen die in der Literatur gefundenen PRMs in
einem Delphi-Prozess von Expertengruppen prazisiert
werden. Die Ergebnisse werden fir die Realisierung
der Erhebung der PRMs sowie zur konkreten Entschei-
dungsunterstiitzung durch das DSS genutzt.

Es ist geplant, die Abfrage der PRMs in einer mobi-
len Applikation zu implementieren. Die Pilotversion der
Applikation wird auf Tablet-PCs in mehreren Arzt- und
Zahnarztpraxen den Patienten zur Verfigung gestellt
und von diesen hinsichtlich Anwenderfreundlichkeit
und Verstandlichkeit getestet. Durch den Vergleich
der Patientenangaben mit klinischen Befunden oder
Diagnosen verspricht man sich Hinweise, wie gut
die Patienten uber den Status ihrer Mundgesundheit
informiert sind und wie verlasslich patientenberichtete
Informationen sind.

Das DSS hat zum einen das Ziel, dem Hausarzt
eines Patienten, der an einer der untersuchten chro-
nisch-systemischen Erkrankungen leidet, Hinweise auf
maogliche Zusammenhange mit oralen Erkrankungen
zu geben. Zum Beispiel gibt es in der Literatur Hin-
weise, dass sich durch eine erfolgreich behandelte Par-
odontitis der HbA1c-Wert von Diabetikern leichter ein-
stellen lasst [8]. Zum anderen soll das DSS so konzipiert
sein, dass es dem Zahnarzt unterstiitzende Informati-
onen aus Leitlinien bezuglich chronisch-systemischer
Erkrankungen gibt, die fur die Behandlung eines Pati-
enten relevant sind, der an einer oralen Erkrankung
leidet. Zum Beispiel andern sich die Mdglichkeiten der
Medikation wahrend der Behandlung einer Parodon-
titis, wenn der Patient unter Diabetes leidet. Das DSS
wird im Sinne einer patientenzentrierten Versorgung
relevante Informationen aus den PRMs in die Entschei-
dungsunterstitzung einbeziehen. Hierzu wird der Pro-
totyp des DSS ebenfalls als mobile Applikation imple-
mentiert, um eine einfache Integration der erhobenen
PRMs zu ermdglichen. Der Prototyp des DSS soll durch
Anwendungssimulationen in einer Fokusgruppe eva-
luiert werden.

Die Entwicklung eines DSS bietet das Potenzial, die
intersektorale Zusammenarbeit zwischen Allgemein-
und Zahnmedizin und damit die Patientenversorgung
zu verbessern. Im Dent@Prevent-Projekt wird die
gemeinsame Entscheidungsfindung von Arzt und Pati-
ent geférdert und ein starkerer Fokus auf die Lebens-
qualitat und Praferenzen des Patienten gelegt. Ziel
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des Dent@Prevent-Projektes ist es somit, ein generi-
sches Modell fur ein DSS zu entwickeln, das auf andere
Versorgungsbereiche Ubertragbar ist. Dies soll unter
anderem dadurch erreicht werden, dass die Software-
Komponenten des Projektes als Open-Source-Lésun-
gen verfugbar gemacht werden. In Zukunft wird zu
untersuchen sein, ob es gelingt, mit dem Einsatz eines
interdisziplinaren DSS die Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung zu verbessern und Unter-, Uber- und Fehlver-
sorgung zu reduzieren. Eine nachhaltige Nutzung in
der Regelversorgung wiirde eine Integration in beste-
hende Praxisinformationssysteme voraussetzen.

Das dieser Veroffentlichung zugrundeliegende Projekt
wurde mit Mitteln des Innovationsausschusses beim
Gemeinsamen Bundesausschuss unter dem Forder-
kennzeichen 01VSF16052 gefordert.

Die Autoren danken allen, die bei der Beantragung
und Durchfiihrung des Dent@Prevent-Projektes betei-
ligt waren und sind: Andreas Bartols, Joachim Bentz,
Joachim Fessler, Martin Hellmich, Olivier Kalmus,
Bernt-Peter Robra, Christina Samel, Tanja Schamma,
Hans-Jorg Staehle, Marieke van der Zande, Jochen
Walker, Winfried Walther.
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Abb. 1: Vorgehen im
Dent@Prevent-Projekt:
Das Entscheidungsunter-
stiitzungssystem (DSS)
wird Informationen aus
den Routinedatenanaly-
sen, den Patient-Reported
Measures (PRMs) sowie
den in der Literatur
gefundenen Leitlinien
integrieren und Haus-
und Zahndrzten diese zur
Verfiigung stellen.
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Text

Background: The evidence on interrelationships between oral and general health has increased during
the last years [1]. Ryden et al. [2] showed that the risk of a first myocardial infarction was increased in
patients with periodontitis. It is also debated, that the treatment of periodontal diseases may have
positive effects on some chronic systemic conditions [3]. Nevertheless, the intersectoral collaboration
between general practitioners (GPs) and dentists is still limited. Increased intersectoral care might
improve the quality in general and oral health care.

Aim of the study: The Dent@Prevent project aims to improve intersectoral care by developing an
electronic decision support system (DSS). It will draw dentists’ and GP’s attention on the interrelationship
between oral and chronic diseases and provide relevant knowledge from guidelines for treatment of such
patients. Furthermore, patient reported outcome measures (PROMs), to get information about the health
status and treatment preferences of the patients will be defined and collecting such information with a
mobile application will be evaluated.

Proposed methods: Claims data from spectrumK GmbH that contain about seven million policyholders
from 80 company health insurance funds in Germany from 2010 to 2015 have been acquired so far. [4].
Data from both dentists and GPs contain diagnoses as well as performed dental, inpatient, and outpatient
services and patient master data [5], [6].

A systematic literature review has been performed to capture the current state of knowledge regarding the
association of periodontitis with chronic systemic diseases, especially type 2 diabetes [7], coronary heart
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diseases [8] and stroke [9]. Within the project, methods for the identification of causal links between
these diseases will be developed. Furthermore, the literature review aims to find guidelines for the
treatment of respective patients and to determine potential relevant PROMs, which will be later refined in
an expert survey, using the Delphi technique [10]. The final PROMs will be implemented in a mobile
application a will be tested with patients in several practices.

For the DSS, an ontology will be developed. Decision rules to draw conclusions on a possible relation
between periodontics and the chronic disease of an individual patient will be defined by several focus
group sessions with dentists, GPs, patients and computer scientists [11], [12], [13]. The DSS will be
implemented as a rule-based system and will finally be evaluated by simulating case vignettes and using
System Usability Scale technique [14].

Points for discussion: The development of a DSS could facilitate the collaboration between dentists and
GPs and has the potential to improve intersectoral care. However, an appropriate way to establish such a
system in medical and dental practices must be found to increase the acceptance and to avoid additional
workload for dentists and GPs. Integrating the DSS in the information system of the practices may be an
option and would offer the potential to access additional information, which can be used to improve the
quality of care further. However, prerequisites have to be carefully analyzed and processes regarding data
transfer and privacy have to be elaborated.

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Die Autoren geben an, dass kein Ethikvotum erforderlich ist.

References

1. Petersen PE. The World Oral Health Report 2003: continuous improvement of oral health in the 21st
century-the approach of the WHO Global Oral Health Programme. Community Dent Oral Epidemiol.
2003;31(s1):3-23.

2. Ryden L, et al. Periodontitis Increases the Risk of a First Myocardial Infarction: A Report From the
PAROKRANK Study. Circulation. 2016;133(6):576-583.

3. Jeffcoat MK, et al. Impact of periodontal therapy on general health: evidence from insurance data
for five systemic conditions. Am J Prev Med. 2014;47(2):166-174.

4, Andersohn F, et al. Characteristics and external validity of the German Health Risk Institute (HRI)
Database. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2016;25(1):106-109.

5. Swart E, Gothe H, Ihle P, Matusiewicz D. Routinedaten im Gesundheitswesen. Handbuch
Sekundardatenanalyse: Grundlagen, Methoden und Perspektiven. Bern: Verlag Hans Huber; 2014.

6. Schneeweiss S, et al. A review of uses of health care utilization databases for epidemiologic research

on therapeutics. J Clin Epidemiol. 2005;58(4):323-337.
7. Preshaw PM, et al. Periodontitis and diabetes: a two-way relationship. Diabetologia. 2012;55(1):21-

31.

8. Beck JD, et al. Periodontitis: A Risk Factor for Coronary Heart Disease? Ann Periodontol.
1998;3(1):127-141.

9. Sfyroeras GS, et al. Association between periodontal disease and stroke. J Vasc Surg.

2012;55(4):1178-1184.

10. Dalkey NC. Delphi. Santa Monica, CA. RAND Corporation; 1967. P-3704.

11. Kitzinger J. Qualitative research. Introducing focus groups. BMJ. 1995;311(7000):299.

12. Morgan DL. Focus groups. Annu Rev Sociol. 1996:129-152.

13. Krueger RA, Casey MA. Focus groups: A practical guide for applied research. Singapore: Sage
publications; 2015.

14. Brooke J. SUS-A quick and dirty usability scale. Usability evaluation in industry. 1996;189(194):4-7.

https://www.egms.de/static/de/meetings/gmds2017/17gmds115.shtml 2/2



24.9.2020 GMS | 16. Deutscher Kongress flr Versorgungsforschung | Implementierung von Routinedaten und PROMs in die evidenz-informier...

16. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung

Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e. V.
4. - 6. Oktober 2017, Berlin

Meeting Abstract

Implementierung von Routinedaten und PROMs in die
evidenz-informierte intersektorale (zahn-)medizinische
Versorgung

B Christian Haux - Universitétsklinikum Heidelberg, Institut fiir Medzinische Biometrie und Informatik,
Heidelberg, Germany

@ Ingrid Schubert - Universitat zu Kéln, Kinder- und Jugendpsychiatrie, KéIn, Germany

@ Matthias Ganzinger - Universitatsklinikum Heidelberg, Institut fiir Medzinische Biometrie und
Informatik, Heidelberg, Germany

B Petra Knaup - Universitatsklinikum Heidelberg, Institut fiir Medzinische Biometrie und Informatik,
Heidelberg, Germany

B stefan Listl - Universitatsklinikum Heidelberg, Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde, Heidelberg,
Germany

16. Deutscher Kongress fiur Versorgungsforschung (DKVF). Berlin, 04.-06.10.2017. Disseldorf: German
Medical Science GMS Publishing House; 2017. DocP225

doi: 10.3205/17dkvf215 , urn:nbn:de:0183-17dkvf2154

Published: September 26, 2017

© 2017 Haux et al.
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution 4.0 License. See license information
at http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Text

Hintergrund: Der gemeinsamen Betrachtung des allgemeinen Gesundheitszustandes in Verbindung mit
der Mundgesundheit wird in Deutschland bislang nur wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Es gibt jedoch
Hinweise auf die Assoziation zwischen Zahnerkrankungen, zum Beispiel Parodontitis, mit chronischen
Erkrankungen, zum Beispiel Diabetes [1], denen unter den Aspekten von Pravention und Friiherkennung
weiter nachgegangen werden sollte. Auch die Intensivierung der intersektoralen Zusammenarbeit von
Allgemein- und Zahnmedizin bietet Potential zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt. Das Projekt
Dent@Prevent méchte hierflir die Evidenzbasis starken und mit der Entwicklung neuer Methoden und
Informationssysteme einen Beitrag leisten.

Fragestellung: Dent@Prevent wird folgende Fragestellungen bearbeiten:

1. Lassen sich durch Literaturrecherchen und durch Analyse auf der Basis von Krankenkassendaten
statistische Zusammenhange zwischen zahnmedizinischen und chronischen Erkrankungen
verifizieren?

2. Lassen sich Informationen dariber, wie Patienten mit chronischen Erkrankungen ihren Zahn- und
allgemeinen Gesundheitszustand bewerten (Patient Reported Outcome Measures — PROMs), mittels
einer mobilen Applikation erheben?

3.

https://www.egms.de/static/en/meetings/dkvf2017/17dkvf215.shtml 1/2
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Kann die Entscheidungsfindung in der interdisziplindren Versorgung durch die Realisierung eines
elektronischen Entscheidungsunterstlitzungssystems (Decision support system - DSS) unterstitzt
werden, welches Informationen aus Routinedatenanalysen, PROMs sowie wissenschaftlicher Evidenz
integriert?

Methode: Das Forschungsvorhaben wird durch ein multidisziplindres Team unter Einbindung von Patienten
durchgeflihrt. Zu Beginn wird mittels systematischer Literaturrecherchen der Wissensstand hinsichtlich der
Zusammenhange zwischen zahnmedizinischen und chronischen Erkrankungen erfasst und Leitlinien mit
Empfehlungen zur intersektoralen Behandlung sowie moégliche PROMs fiir Patienten mit diesen Krankheiten
identifiziert. Der Fokus wird auf der Identifikation von Kausalzusammenhangen zu Interaktionen zwischen
Parodontitis und Diabetes Mellitus Typ 2 [2], koronaren Herzkrankheiten [3] sowie Schlaganfall [4] liegen.
Die Zusammenhange werden anschlieBend mittels der Analyse von GKV-Routinedaten untersucht. Die
PROMs aus der Literaturrecherche werden im nachsten Schritt in einem Delphi-Prozess von
Expertengruppen prazisiert und anschlieBend in einer Pilotversion einer mobilen Applikation implementiert.
Die Applikation wird zur Optimierung in mehreren Arzt- und Zahnarztpraxen getestet. AnschlieBend erfolgt
die Konzeption und Entwicklung eines regelbasierten DSS, welches die Ergebnisse aus den
Routinedatenanalysen, der Literatur und den PROMs integriert.

Ergebnisse: Das Vorhaben beginnt im Mai 2017. Geplant ist, dass das DSS die Informationen aus den
Routinedatenanalysen, den PROMs, der Literatur und Leitlinien sowie von Empfehlungen aus den
Fokusgruppen integriert. Im Ergebnis soll ein Modell zur Wissensreprasentation vorliegen, das
Rlckschlisse auf einen mdglichen Zusammenhang zwischen oralen und chronisch-systemischen
Erkrankungen eines individuellen Patienten erlaubt. Es dient zudem zur Aufbereitung von relevantem
Wissen aus Leitlinien, das flir Allgemein- und Zahnmediziner die Behandlung des Patienten relevant ist.

Diskussion: Die Entwicklung eines DSS bietet das Potential die intersektorale Zusammenarbeit zwischen

Allgemein- und Zahnmedizin und damit die Patientenversorgung zu verbessern. Um die Systeme zukinftig
bestmdglich in die Regelversorgung zu integrieren, ist noch die genaue Implementierung der Bestandteile
und die mdgliche Integration in bestehende Praxisinformationssysteme zu untersuchen.

Praktische Implikationen: Neben einem vertieften Verstandnis des Zusammenhangs zahnmedizinischer
und chronischer Erkrankungen liegt das projektspezifische Verwertungspotential insbesondere in der
Entwicklung und Testung neuer Methoden und Informationssysteme zur Férderung der
patientenzentrierten, evidenzinformierten und intersektoralen Versorgung. Die Ergebnisse von
Dent@Prevent sind daher von allgemeiner Relevanz. Nicht zuletzt sind die Software-Komponenten des
Projekts als Open-Source-Ldsungen adaptierbar flir andere Versorgungsbereiche.

Literatur

1. Liljestrand JM, et al. Missing Teeth Predict Incident Cardiovascular Events, Diabetes, and Death. ]
Dent Res. 2015;94(8): 1055-62.
2. Preshaw PM, et al. Periodontitis and diabetes: a two-way relationship. Diabetologia. 2012;55(1):21-

31.

3. Beck JD, et al. Periodontitis: a risk factor for coronary heart disease? Ann Periodontol.
1998;3(1):127-41.

4, Sfyroeras GS, et al. Association between periodontal disease and stroke. J Vasc Surg. 2012;55(4):
1178-84.

https://www.egms.de/static/en/meetings/dkvf2017/17dkvf215.shtml 2/2



DIABETES RESEARCH AND CLINICAL PRACTICE I/2 (2021) 108641

journal homepage: www.elsevier.com/locate/diabres

Contents available at ScienceDirect

Diabetes Research
and Clinical Practice

International
Diabetes
Federation

The impact of periodontal treatment on healthcare )

Check for

costs in newly diagnosed diabetes patients:
Evidence from a German claims database

Katja Blaschke®’, Martin Hellmich®, Christina Samel, Stefan Listl >°, Ingrid Schubert”

3PMYV Research Group, Faculty of Medicine and University Hospital Cologne, University of Cologne, Cologne, Germany
® Institute of Medical Statistics and Computational Biology (IMSB), Faculty of Medicine and University Hospital Cologne, University

of Cologne, Cologne, Germany

¢ Institute of Medical Statistics and Computational Biology (IMSB), Faculty of Medicine and University Hospital Cologne, University

of Cologne, Cologne, Germany

d Department of Dentistry - Quality and Safety of Oral Healthcare, Radboud University - Radboudumc (RIHS), Nijmegen, the Netherlands
€ Medical Faculty, Department of Conservative Dentistry, Section for Translational Health Economics, Heidelberg University,

Heidelberg, Germany

fPMV Research Group, Faculty of Medicine and University Hospital Cologne, University of Cologne, Cologne, Germany

ARTICLE INFO

Article history:

Received 1 December 2020
Received in revised form

16 December 2020

Accepted 20 December 2020
Available online 24 December 2020

Keywords:

Claims data

Diabetes mellitus

Doubly robust estimation
Healthcare costs

Health service research
Periodontal treatment

ABSTRACT

Aims: There is sufficient scientific evidence for the bidirectional association between peri-
odontal diseases and diabetes. In this context, we hypothesized that periodontal treatment
leads to lower healthcare costs in newly diagnosed diabetes patients by promoting a milder
disease course.
Methods: A total of 23,771 persons were investigated who were continuously insured by
German health insurances between 2011 and 2016, 18 years or older, and newly diagnosed
with diabetes in 2013. The study population was divided into a periodontal treatment and
control group (no periodontal treatment). The average treatment effect of a periodontal
treatment on various types of healthcare costs (inpatient, outpatient, drug costs) was ana-
lyzed by a doubly robust method.
Results: Finally, 5.3% of the study population could be assigned to the treatment group. In
newly diagnosed diabetes patients with periodontal treatment, a reduction in total health-
care costs (0.96, 95%CI 0.89; 1.04), inpatient costs (0.87, 95%CI 0.69; 1.08), diabetes-related
drug costs (0.93, 95%CI 0.84; 1.03) and other drug costs (0.97, 95%CI 0.89; 1.05) could be
shown compared to the control group.
Conclusions: This study provides evidence that periodontal treatment for diabetes patients
reduces healthcare costs. Fewer diabetes-specific complications and hospitalizations are
expected.

© 2021 Elsevier B.V. All rights reserved.
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1. Introduction

The global-, regional-, and country-level prevalence of dia-
betes mellitus (DM) have been increasing for many years
[1,2]. In 2015, 9.8% of the German population suffered from
DM [3] and this is set to increase by 77% until 2040. The expec-
tation is that this will further exacerbate healthcare costs
[4,5]. While the age-standardized prevalence of periodontal
disease is declining in high-income countries [6], it is pre-
dicted to increase in the future due to the age-related nature
of the disease and demographic change [7]. In 2015, half of the
35 to 44 year olds in Germany suffered from moderate to sev-
ere periodontal disease, and among the 65 to 74 year olds the
proportion was 65 percent [7].

There is a high extent of empirical evidence indicating a
bidirectional association of periodontal diseases and DM,
especially DM type 2 [8,9]. A lower risk of a new onset of
DM through oral hygiene, such as tooth brushing, has also
been shown [10]. DM increases the inflammatory process of
the periodontium, which causes periodontal diseases. Con-
versely, in periodontal diseases, periodontal bacteria and
derived products enter the circulation, stimulate the systemic
inflammatory reaction and lead to an impaired insulin signal-
ing, which ends in higher blood glucose levels and exacerba-
tion of DM [11]. In this context, periodontal treatment can
have a positive effect on blood sugar levels in DM patients
[9,11-13].

The impact of long-term periodontal treatment on the
mechanisms of DM complications, like cardio-vascular dis-
eases or nephropathy, has not yet been validated by studies,
but a reduction in DM complications and a subsequent reduc-
tion in healthcare costs can be assumed [9]. However, studies
that examine the impact of periodontal treatment on health-
care costs in DM patients are sparse so far. In the systematic
review from Elani et al. [14] published in 2018 only three stud-
ies on this topic could be included. All studies were conducted
in the USA. The result of the review is contradictory. The
included study of Albert et al. [15] showed an increase in total
healthcare costs, whereas the other two studies, Jeffcoat et al.
[16] and Nasseh et al. [17], identified a reduction of healthcare
costs in patients with DM and periodontal treatment. How-
ever, the quality of the studies varies and two studies can
be assigned a high potential for bias [14]. More recently, a
study from the Netherlands indicated a positive effect of peri-
odontal treatment on diabetes-related healthcare costs [18].

Given the limited number of studies, the impact of peri-
odontal treatment on healthcare costs in DM patients and
their workings in various countries and settings remains lar-
gely unknown. Therefore, the purpose of this study was to
investigate the association between periodontal treatment
and different kinds of healthcare costs in German patients
newly diagnosed with DM. We hypothesized that periodontal
treatment leads to a reduction of healthcare costs in patients
with newly diagnosed diabetes.

2. Subjects, material and methods

We conducted a quasi-experimental cohort study. This study
is based on the InGef (Institute for Applied Health Research
Berlin) research database, which includes longitudinal claims
data of approximately six million Germans from approxi-
mately 70 statutory health insurances, mainly company
health insurances [19]. Data were available for the years
2011 to 2016 and included master data (e.g., sex, date of birth,
and federal state), quarterly coded ambulatory diagnoses with
ICD codes (10th revision) and services, reimbursed drugs dis-
pensed by pharmacies, dental procedures, remedies and
medical aids, inpatient data with date of admission and dis-
charge, ICD-10 coded discharge and secondary hospital diag-
noses and procedures, as well as healthcare costs of each
sector [19]. The data check revealed negative or missing costs
in the inpatient sector. A cost imputation was performed. For
each case and hospital day, the average costs per Diagnosis
Related Group (DRG) or, if no DRG code was available, the
average costs per treatment type were calculated on a year-
specific basis and extrapolated to the respective length of
stay. The design of the study is presented in Fig. 1.

2.1. Study population

The study population includes all insurees, who were contin-
uously insured between 2011 and 2016, who were 18 years or
older and who were newly diagnosed with DM (ICD-10: E10-
E14) in 2013. The quarter of the initial diagnose in 2013 was
set as index quarter. DM diagnoses were internally validated
[20]. Patients with DM were defined as (i) having at least one
hospital discharge diagnosis or (ii) having one secondary hos-
pital or outpatient diagnosis (modification ‘G’ [assured]) in
2013 in combination with an outpatient diagnosis (modifica-
tion ‘G, ‘Z’ [condition after]) in one of the three following
quarters or (iii) having one outpatient diagnosis (modification
‘G’) in 2013 in combination with one secondary diagnosis in
one of the three following quarters. Patients with diabetes-
related outpatient diagnosis (modification 'G’, ‘Z’), secondary
or hospital discharge diagnosis, as well as diabetes-related
drug prescriptions (Anatomical Therapeutic Chemical [ATC]
Classification code A10) two years before the index quarter
were excluded in order to restrict the study population to inci-
dent DM patients (Fig. 1).

2.2.  Treatment and control group

We divided the study population into a treatment and control
group. Incident DM patients with at least one periodontal
treatment in the index quarter or the following two years
were assigned to the treatment group. To detect periodontal
treatment procedures, following treatment fee codes accord-
ing to the German uniform assessment standard for dental
services (BEMA) were used: P200-P203, 108, and 111 [21].
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Fig. 1 - Study timeline and variable definition.

Patients with incident DM and no periodontal therapy in the
index quarter or the following two years were classified as
control group.

2.3. Outcomes

We investigated the impact of periodontal treatment on dif-
ferent kinds of healthcare costs in the third year after the
index quarter (Fig. 1). Total healthcare costs (sum of total
inpatient costs, outpatient costs, and drug costs), inpatient
costs, outpatient costs (without dental procedures), and pre-
scription drug costs were included into analyses. Prescription
drug costs were further differentiated into diabetes-related
(ATC code: A10) and other drug costs.

2.4.  Confounders

As potential confounders of the association between peri-
odontal treatment and healthcare costs the following covari-
ates were taken into account (Fig. 1): Age at the time of the
initial DM diagnosis, sex, area of residence at the time of
the initial DM diagnosis, comorbidities, prior outpatient and
dental utilization, and total healthcare costs one year before
(pre) the initial DM diagnosis (sum of total inpatient costs,
outpatient costs, drug costs, costs of remedies and medical
aids).

In the claims data the area of residence is described on the
level of the federal states of Germany. Because of extremely
small numbers of persons in certain federal states, summa-
rized larger regions as defined by Nielsen were used for anal-
yses [22,23]. Existing comorbidities were measured by the
Charlson comorbidity index (CCI). The algorithm of Quan
et al. [24] was adopted and internally validated inpatient
and outpatient diagnoses (modification ‘G, ‘Z’) were used.
The target disease DM was not included into the CCI. To con-
sider the existing comorbidities before the initial DM diagno-

sis as well as during exposure, the CCI was calculated for a 12-
month period before and for the period two years after the
index quarter. Finally, an average CCI for each person was
available. Prior outpatient utilization was defined as the num-
ber of visits by different physician groups one year before the
index quarter. Prior dental utilization was determined as
dichotomous variable having at least one dental visit one year
before the index quarter (dental visit pre).

2.5. Statistics

The average treatment effect (ATE) of a periodontal treatment
on healthcare costs was calculated. A counterfactual
approach was used. We assume that each individual included
in our study has two potential outcomes (Yo Y;) [25]. Yo is
defined as outcome the subject would have if s/he received
no periodontal treatment. Y; is defined as outcome the sub-
ject would have if s/he received periodontal treatment. In
observational studies only one possible outcome can be
observed for an individual A. For that reason an individual B
with comparable characteristics to individual A was searched
in the study population and used as surrogate for the poten-
tial outcome of individual A. We assume that individual A and
B are exchangeable [26].

A doubly robust (DR) method was selected to align the
treatment and control group in their characteristics. The dou-
bly robust method combines outcome regression and inverse
probability weighting (IPW) methods. The doubly robust esti-
mator was implemented following the framework of Emsley
et al. [26]. In a first step the inverse probability weights were
calculated by fitting a logistic regression model for periodon-
tal treatment conditional on the given confounders and deter-
mining the propensity score. The balance of the covariates
between the treatment and control group after weighting
the sample was examined using standardized differences
[27]. According to the literature, the threshold at which a
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relatively good balance of covariates can be assumed
ranges from 0.1 to 0.25 [17,27]. In this paper the lowest
value of 0.1 was used as a basis.

By fitting a weighted Poisson regression for both, the inter-
vention and the control group, adjusted for the covariates, the
predicted values for the entire data set on the respective basis
(exposed or unexposed) were determined. The ATE is the
average of the differences of the individual predicted values
under treatment and not under treatment. The related 95%
confidence intervals were determined by bootstrapping.
Based on the data, 999 to 1000 bootstrap samples were
obtained. Because of the right-skewed distribution of the
costs, all costs were log transformed for statistic modelling
(log(cost + 1)). For better interpretation the final results of
the ATE were retransformed by exponential function and
are presented as ratio (of geometric means).

In addition, a simple linear regression model, an IPW-
weighted Poisson regression model, as well as an adjusted
Poisson regression were calculated for the comparability of
the results. The corresponding 95% confidence intervals were
also calculated. All analyses were conducted using SQL and
SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA).

3. Results

23,771 insured persons with incident DM in 2013 could be
included in the study. The study population comprises more
men than women, has a mean age of 61 years, and a mean
Charlson score of 1.2 (Table 1). One third of the population live
in the federal state of North Rhine-Westphalia. In contrast,
only 9% live in eastern Germany. One year before the initial
diagnosis in 2013, two thirds of the insurees had been to the
dentist at least once. On average, four different types of med-
ical providers were visited and the total healthcare costs aver-

aged €2,245. Of the study population 5.3% (n = 1,267) received
periodontal treatment two years after the initial diagnosis in
2013 and could be assigned to the treatment group. In both,
the treatment and control group, there was a larger propor-
tion of men than women (Table 1). On average, the treatment
group was with 58 years slightly younger than the control
group (61 years).

With regard to the covariates, the greatest differences
between treatment and control group was found in the pre-
dental visits and the pre-total healthcare costs (Table 1).
While 81.4% of the people in the treatment group visited a
dentist at least once a year before being newly diagnosed with
DM, this was only the case for 67.9% of the controls. The aver-
aged pre-total healthcare costs were higher in the control
group than the intervention group. In addition, the Charlson
comorbidity score was also slightly higher in the control
group. After reweighting the data with inverse probability
weights, the standardized differences indicated a good bal-
ance of the covariates between treatment and control group
(Table 2).

Looking at the different kinds of healthcare costs in the
third year after the index quarter, the control group showed
higher averaged costs in most cases (see supplement Table 1).
The greatest differences in mean were found by inpatient
costs and total healthcare costs. In contrast, the total health-
care median costs were higher in the intervention group. All
costs were right-skewed distributed. Considering the geomet-
ric mean, the control group shows also higher costs with the
exception of outpatient costs.

The final results of the average treatment effect (DR
model) showed that people newly diagnosed with DM who
have undergone a periodontal treatment after the initial DM
diagnosis have total healthcare costs which are four percent
lower on average compared with those who have no peri-
odontal treatment (ATE = 0.96, 95%CI 0.89; 1.04). A reduction

Table 1 - Baseline characteristics of newly diagnosed insurees with or without periodontal treatment afterwards.

Total With periodontal treatment  Without periodontal treatment

N 23,771 1,267 22,504
Sex, %

male 55.2 56.7 55.1

female 44.8 433 44.9
Age, mean + SD 61 + 13.2 58 +11.1 61 + 13.3
Nielsen region, %

Bavaria 14.7 14.6 14.7

Baden-Wiirttemberg 12.5 11.8 12.6

Center 17.8 16.9 17.9

North (West) 11.8 11.8 11.8

Northrhine-Westphalia 33.9 36.4 33.7

East (North) 6.1 5.9 6.1

East (South) 3.0 2.5 3.1

Missings 0.1 0.1 0.2
Dental visit pre, %

yes 68.6 814 67.9

no 314 18.6 32.1
Charlson comorbidity score, mean + SD 1.2+1.6 1.0+1.4 1.2+1.6
No. physician group visits pre, mean + SD 4 + 3 4+3 4+3
Total healthcare costs pre, mean + SD 2,245 + 6,127 1,972.5 + 4,690 2,260.7 + 6,198

SD: Standard deviation. Total healthcare costs: sum of inpatient costs, outpatient costs, drug costs, costs of remedies and medical aids. Pre: one
year before the index quarter
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Table 2 - Distribution of covariables after log transformation of costs and reweighting the data incl. standardized differences.

With periodontal

Without periodontal Standardized difference

treatment treatment
Sex, % 0.0178
male 54.3 55.2
female 45.7 44.8
Age, mean + SD 60 + 47 61 + 14 —0.0402
Nielsen region, % 0.0266
Bavaria 14.9 14.7
Baden-Wiirttemberg 12.7 12.5
Center 17.7 17.8
North (West) 12.4 11.8
Northrhine-Westphalia 33 33.9
East (North) 6.4 6.1
East (South) 3 3
Dental visit pre, % 0.033
yes 70.1 68.6
no 29.9 314
Charlson comorbidity score, mean + SD 12+6.4 1.2+1.6 —0.0175
No. physician group visits pre, mean + SD 5.0 + 13.0 5.0+ 3.0 0.0006
Total healthcare costs pre (log), mean + SD 6.4 +8.1 6.5+ 2.0 —0.006

SD: Standard deviation. Pre: one year before the index quarter.

could also be seen in terms of inpatient costs (-13%; 95%CI
0.69; 1.08), in diabetes-related drug costs (-7%; 95%CI 0.84;
1.03) as well as in other drug costs (-3%; 95%CI 0.89; 1.05) in
patients newly diagnosed with DM and who have undergone
a periodontal treatment in the following (Fig. 2). In contrast,
there was a very slight increase in outpatient costs
(ATE = 1.02, 95%CI 0.97; 1.08). The comparison of the different
model calculations indicates robust results (see supplement
Table 2). All analyses failed to reach the level of conventional
statistical significance (5%).

4, Discussion

This study provides unique and novel evidence for potential
treatment cost savings due to periodontal treatment in DM
patients. Our findings suggest a treatment cost reduction in
the size of four percent yet this effect was not statistically sig-
nificant. However, given the relatively small number of study
participants who were exposed to periodontal treatment,
some caution should be exercised when interpreting our
results. The observation that periodontal treatment leads to
a reduction of costs in DM patients is in line with three previ-
ous studies [16-18]. In contrast to our study the other three
studies indeed indicate statistically significant cost reduc-
tions in DM patients [16-18|.

All studies have in common that claims data were used
and that the dental disease status was not documented in
the claims data. Compared to our results, Jeffcoat et al. [16]
were able to demonstrate an annual reduction in medical
costs (inpatient & outpatient costs) of 40.2%. The varying
results can be explained by methodological differences. In
the study by Jeffcoat et al. [16] no drug costs were taken into

account and only persons with at least one periodontal treat-
ment visit were included with the aim of assuming a con-
firmed periodontal disease. Thus, a distinction was made
between the medical costs of complete periodontal treated
(at least four periodontal dental visits within one year) and
incomplete periodontal treated patients. At least four peri-
odontal treatments within one year indicate a moderate to
severe periodontal disease [16]. In our study the number of
periodontal treatments was not used as a proxy for disease
severity and patients with at least one documented periodon-
tal treatment were compared to patients without docu-
mented periodontal treatment.

Based on the data available we do not know whether peo-
ple with DM and without a documented periodontal treat-
ment suffer from periodontal disease. There is a known
bidirectional relationship between periodontal diseases and
DM [8]. A recent systematic review [28], including no German
study, points out that on average only every second DM
patient visits a dentist within one year. This is in line with a
German claims data study [29]. While 67% of the DM patients
visited a dentist each year, this applied to 74% of the compar-
ison population without DM. In contrast, there were no major
differences in the utilization of periodontal treatments,
although a higher rate of periodontal disease is expected in
DM patients [29,30]. Accordingly we can assume that not all
DM patients with periodontal diseases are detected or medi-
cally treated. This leads to a bias toward the null and can be
responsible for the lower outcome values. Beyond that, in
the systematic review by Elani et al. [14] the study by Jeffcoat
et al. was attributed a high potential for bias. Jeffcoat et al.
only controlled for age and sex, while other confounders were
not considered [16]. By using a doubly robust model and, in
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addition to age and gender, controlling for further con-
founders, our study follows the methodological approach of
Nasseh et al. [17], to whom Elani et al. attribute a high
methodological quality [14]. In the study by Nasseh et al.,
newly diagnosed DM patients who received periodontal treat-
ment subsequently showed $1,799 lower total healthcare
costs in the third and fourth years after incidence diagnosis
than the control group without periodontal treatment. How-
ever, due to the log-transformation of all healthcare costs in
our study, our results are not directly comparable with the
results of Nasseh et al. [17].

In addition, this study assessed the effects of periodontal
treatment on the costs of specific healthcare sectors, such
as outpatient and inpatient care as well as drugs. To the best
of our knowledge, this has hardly been considered in previous
studies. For outpatient costs only, a rather negative effect of
periodontal treatment could be shown. Results from Nasseh
et al. [17] already indicate that periodontal treatment of DM
patients does not affect the outpatient sector. The total num-
ber of outpatient physician visits did not differ significantly
between DM patients with and without periodontal treatment
[17]. In contrast, both our study and the study by Nasseh et al.
showed a reduction in drug costs in DM patients with peri-
odontal treatment. While our work gives evidence for a reduc-
tion of both diabetes-related and other drug costs by
periodontal therapy, Smits et al. [18] found an increase in
diabetes-related drug costs. Due to the lack of significance
of our results and the different methodological approaches,
further studies are needed. However, the greatest cost effect
of periodontal treatment could be attributed to the inpatient
sector in our study. This result supports the assumption that
periodontal treatment in DM patients can reduce DM compli-
cations that would have ended in hospitalization. Jeffcoat
et al. [16] were also able to show that periodontal treatment
leads to fewer hospitalizations in the population of DM
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patients. Due to the limited number of studies, further inves-
tigations are necessary.

Our study has several limitations. First this study is based
on data of mainly company health insurances and was
restricted to all persons who were continually insured
between 2011 and 2016. Due to the study design, people
who changed health insurance (younger ones) or died in this
time period (mostly elderly) could not be taken into account.
Therefore, our results may only be generalized with caution.

Secondly, claims data are collected for billing purpose and
do not contain any information about clinical or behavioral
factors. Because of the missing clinical factors we have no
information about the disease severity of DM. We tried to har-
monize the population in regard to disease severity by
restricting the eligible population to patients with newly diag-
nosed DM. Behavioral factors such as health seeking behavior
can represent an unobservable confounder. Health-conscious
people probably use professional tooth cleaning more often,
which may have some potentially preventive effect on peri-
odontitis. Yet the exact effect of professional tooth cleaning
on periodontal diseases and on DM remains unclear [10,31].
In Germany, professional tooth cleaning is not covered by
statutory health insurance, so that the utilization is not visi-
ble in claims data. In this study we tried to consider the
health-seeking behavior by using proxies like the utilization
of dental visits, the number of utilized physician groups,
and the total healthcare costs one year before the initial DM
diagnosis.

Third, in this study no distinction was made between DM
type 1 and type 2. On the basis of claims data, an exact sepa-
ration of DM type 2 from other DM types is difficult to make
because unspecific diagnoses have been coded or type 1 and
type 2 diagnoses exist simultaneously [32]. A current study
on adequate criteria for the detection of DM type 2 in German
claims data indicate a proportion of DM type 2 cases of more
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Fig. 2 - Average treatment effect estimates (ratio of geometric means) in a population of patients newly diagnosed with
diabetes (DR model). Total healthcare costs: sum of inpatient costs, outpatient costs and drug costs.
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than 90 percent based on ICD codes E10-E14 [33]. Accordingly,
we also assume a high proportion of DM type 2 cases in our
study population.

Finally, we may have failed to demonstrate any statistical
significant treatment effect due to “small” sample size - still,
our estimates indicate relevant effects.

Nevertheless, the advantages of claims data are in the
available longitudinal data, which made the quasi-
experimental study design possible. In addition, claims data
provide access to information on all insured persons regard-
less of their state of health, completeness of the data (no drop
out or non-responder bias) and the absence of recall bias [34].

We found some, albeit not statistically significant, evi-
dence that periodontal treatment performed in a population
of DM patients reduces total healthcare costs. Especially due
to the shown reduction of inpatient costs, fewer DM compli-
cations after periodontal treatment are expected.

In practice, this means that due to the bidirectional rela-
tionship between DM and periodontal disease, early detection
of the respective comorbidity is important to get access to the
adequate treatment to reduce disease severity. In terms of
benefits for individuals with DM type 2 and type 1, recent evi-
dence suggests that treatment of periodontitis improves gly-
cemic control in diabetes patients [35]. So far, the evidence
about potential impacts of periodontal therapy on DM type
1 remains less clear [9]. In this context, personalized health-
care of DM patients according to their periodontal status is
crucial and is highlighted by the findings of the present study.
In addition, to reduce healthcare costs routine periodontal
detection and treatment in DM patients is recommended.
However, there are strong hints that patients with DM visit
a dentist (significantly) less often compared to patients with-
out DM [28,29,36,37], although a high proportion suffer from
periodontitis [30,38]. Accordingly, health professionals must
do more to clarify existing associations and to communicate
with their patients about this. Easily manageable question-
naires can help in general or dental practices to screen for
DM (like the FindRisc Questionnaire from the Finish Diabetes
Association [9]) or periodontal diseases (like the Periodontitis
Risk Score from the German Society of Periodontitis [39]). In
addition, Clinical Decision Support (CDS) tools, such as
recently developed by the Dent@Prevent consortium [40],
can help getting the right care to the right person at the right
place and time. This prototypic CDS tool has the potential to
help health professionals in the early detection of DM type 2
and/or periodontitis as well as better streamline care pro-
cesses for patient-centered and integrated DM type 2-
periodontitis-management. Medical guidelines for DM pro-
vide another relevant source of treatment-relevant knowl-
edge on periodontitis. Some countries already provide good
examples. Dutch guidelines for DM type 2 e.g. recommend
an oral health examination as part of the annual DM monitor-
ing [41]. A German evidence based guideline concerning “Dia-
betes and Periodontitis” is expected for the end of the year
2020 [42].
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| Pilotprojekt zur Verzahnung von Allgemein- und Zahnmedizin
Denken in Zusammenhéngen verbessern

Dent@Prevent, das als zweites zahnmedizinisches Konzept vom Innovations-fonds
gefdrdert wird, soll Arzten und Zahnérzten helfen, bei ihren Patienten
Zusammenhdénge zwischen zahnmedizinischen und chronischen Erkrankungen zu
erkennen. Zentrales Instrument ist eine App - wie diese funktioniert, erklért
Projektleiter Prof. Stefan Listl aus Heidelberg.

vonpr | 16.03.2017 | Keine Kommentare | Heft 06/2017

Prof. Dr. Dr. Stefan Listl, Universitatsklinikum Heidelberg, Sektion Translationale
Gesundheitsdkonomie, Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde, ist Projektleiter von
Dent@Prevent. | © Simone de Blouw

Ihr Projekt hat den Zuschlag fiir eine Férderung aus dem Innovationsfonds
erhalten. Warum gerade dieses Thema - und wo liegen die Bedarfe in der
Versorgung?

Prof. Dr. Dr. Stefan Listl: Mit Dent@Prevent wollen wir ein innovatives Konzept zur
besseren Verzahnung der allgemeinmedizinischen mit der zahnmedizinischen
Versorgung entwickeln. Die Grenzen bei der intersektoralen Versorgung sind ja
bereits seit vielen Jahren sowohl in der Wissenschaft als auch in der
Gesundheitspolitik ein Thema. Auch vor dem Hintergrund der zunehmenden
Komplexitat von Informations- und Wissensmengen, der zunehmenden
Verfligbarkeit versorgungsrelevanter Daten, ich denke da beispielsweise an
Routinedaten der Krankversicherer, sowie der zunehmend patientenzentrierten
Versorgung stellt sich die Frage: Wie finden wir geeignete Strategien und
Methoden zur nachhaltigen Intensivierung der intersektoralen Versorgung? Genau
hier setzt unser Projekt an.

Wie sieht das Projekt genau aus und welche Hauptzielrichtung hat es?

Unser Projekt will einen methodischen Beitrag fiir eine verbesserte Qualitdt und
Ressourcenallokation in der Versorgung von Patienten mit zahnmedizinischen und
chronischen Erkrankungen leisten. Hauptziel ist ein Modell fiir ein EDV-basiertes,
interdisziplindres (zahn-)arztliches Entscheidungsunterstiitzungssystem, das auf
wissenschaftlicher Evidenz sowie auf Patientenangaben beruht. Es soll im Rahmen
des Projekts auf seine Machbarkeit erprobt werden. Wir wollen damit Antworten auf
folgende Fragen finden:

- Lassen sich in der Literatur und mittels anonymisierter Routinedaten statistische
Zusammenhange zwischen zahnmedizinischen und chronischen Erkrankungen
verifizieren und préazisieren?

« Lassen sich durch eine mobile Smartphone-App verléssliche Informationen
erheben, wie Patienten mit chronischen Erkrankungen ihren Zahn- und ihren
allgemeinen Gesundheitszustand bewerten?

« Ist ein elektronisches Entscheidungsunterstiitzungssystem zum Einsatz in der
Arzt- und Zahnarztpraxis realisierbar, das Informationen aus Routinedaten, von
Patienten selbst berichtete Informationen sowie aus bester verfligbarer
wissenschaftlicher Evidenz integriert?

Wie lassen sich Zusammenhénge zwischen zahnmedizinischen und chronischen
Erkrankungen darstellen und wie wollen Sie damit die Praxiswirksamkeit
gewihrleisten?

Der Schwerpunkt unseres Vorhabens liegt auf der Identifikation von
Kausalzusammenhéangen. Dazu wollen wir anonymisierte Routinedaten von
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gesetzlichen Krankenkassen auswerten. Da GKV-Routinedaten bislang keine
klinischen Diagnosen flir zahnmedizinische Erkrankungen enthalten, zielen unsere
im Projekt geplanten Routinedatenanalysen vorwiegend darauf ab,
Zusammenhinge zwischen zahnmedizinischen Interventionen und chronischen
Erkrankungen (Diagnosen aus Routinedaten) zu identifizieren. Beispielsweise
interessiert uns der Zusammenhang zwischen der Behandlung parodontaler
Erkrankungen und Diabetes.

Dent@Prevent im Uberblick v

Mit dem Projekt Dent@Prevent wollen die Forscher GKV-Routinedaten und
patientenzentrierte Parameter (Patient Reported Outcome Measures, PROMs)
in die evidenzinformierte intersektorale (zahn-)medizinische Versorgung
implementieren, um Qualitdt und Ressourcenallokation bei der Versorgung von
Patienten mit zahnmedizinischen und allgemeinmedizinischen chronischen
Erkrankungen zu verbessern.

Inhalte sind

« eine Prazisierung der Zusammenhange zwischen zahnmedizinischen und
allgemeinen Erkrankungen,

- die Entwicklung einer Smartphone-App zur Erhebung patientenzentrierter
Outcomes und

- die Entwicklung eines Decision Support System (DSS) zum Einsatz in der
Praxissoftware mit dem Ziel, den Arzt beziehungsweise Zahnarzt bei der
Entscheidungsfindung zu unterstitzen.

Die Ergebnisse unserer Analysen sollen nicht nur zu einer stirkeren Sensibilisierung
von Zahnérzten fir die Relevanz chronisch-systemischer Erkrankungen fiihren. Sie
sollen umgekehrt auch Humanmediziner fiir Fragen der Mundgesundheit
sensibilisieren.

Die Routinedatenanalysen sollen nicht zuletzt auch als wesentliche
Informationsgrundlage fir die Entwicklung des
Entscheidungsunterstiitzungssystems und der Smartphone-App dienen. Dabei
wollen wir eng mit den relevanten Endanwender-Gruppen zusammenarbeiten -
also: mit Patienten, Arzten und Zahnarzten.

Welche Arten von Daten soll der Patient mit der Smartphone-App erheben - und
wie verlasslich sind diese Informationen fiir den Zahnarzt?

Die App soll patientenzentrierte Parameter (Patient Reported Outcome Measures,
PROMs) erheben, die im Zusammenhang mit chronisch-systemischen und
zahnmedizinischen Erkrankungen relevant sind. Zum Beispiel kdnnten derartige
Informationen dem Allgemeinarzt Hinweise auf das mégliche Vorliegen einer
Zahnfleischerkrankung liefern und so zu einer entsprechenden Zusammenarbeit
mit einem Zahnarzt motivieren. Durch die App sollen Informationen lber die
Lebensqgualitat des Patienten sowie dessen Praferenzen abgebildet werden. Das ist
neu: Unseres Wissens gibt es bislang noch kein derartiges PROMs-Instrument mit
dem Fokus auf Allgemein- und Mundgesundheit.

Unklar ist beispielsweise bisher noch, inwieweit solche subjektiven Informationen
fur Allgemeinmediziner relevant sein kénnten, damit sie frihzeitig die
Notwendigkeit fiir eine Uberweisung in eine Zahnarztpraxis erkennen kénnen.
Deshalb wollen wir mit dem Projekt Dent@Prevent untersuchen, inwieweit durch
eine App Uberhaupt verlédssliche Informationen lber den Patienten erhoben werden
kdnnen.

Sie planen, ein sogenanntes elektronisches Decision Support System (DSS) fur
die Zahnarztpraxis zu implementieren - kénnen Sie uns das erkldren?

Ja, natlrlich. Wir planen die nutzergestiitzte Entwicklung eines elektronischen
Entscheidungsunterstiitzungssystems (DSS) als Pilotversion sowie erste
Simulationstests durch Patienten und (Zahn-)Arzte. Es geht uns dabei nicht um die
Entwicklung eines fertigen Medizinprodukts zur unmittelbaren Anwendung in der
Zahnarztpraxis. Vielmehr wollen wir einen Prototypen fiir ein
Entscheidungsunterstiitzungssystem so entwickeln, dass es den Anforderungen im
Praxisalltag auch wirklich gerecht werden kann. Sémtliche Entwicklungsschritte
erfolgen daher in enger Zusammenarbeit mit den Endanwendern, also Patienten,
Arzten und Zahnarzten.

Wie hilft all das dem Zahnarzt, der Patienten mit Zahn- und
Allgemeinerkrankungen im Praxisalltag versorgen will? Kénnen Sie Beispiele
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nennen?

Ziel des DSS ist zum einen, dem Hausarzt eines Patienten, der an einer chronisch-
systemischen Erkrankung leidet, Hinweise auf mégliche Zusammenhéange mit
oralen Erkrankungen zu geben. Zum anderen soll das DSS dem Zahnarzt
unterstlitzende Informationen Uber chronisch-systemische Erkrankungen liefern,
die fur die Behandlung eines Patienten relevant sind. Die Identifikation und
Prazisierung praxisrelevanter Anwendungsbereiche ist elementarer Bestandteil des
Projekts und erfolgt in enger Zusammenarbeit mit Zahnarzten, Allgemeinéarzten,
Fachgesellschaften und Patienten. Dazu gehéren etwa das rechtzeitige Einleiten
(zahn-)medizinischer Uberweisungen, Reminder beziiglich Kontrolluntersuchungen
und Hinweise auf der Grundlage (zahn-) medizinischer Richtlinien sowie mogliche
Kontraindikationen im Rahmen von Eingriffen bei Patienten mit chronisch-
systemischen und zahnmedizinischen Erkrankungen.

Wie sieht die wissenschaftliche Begleitung des Projekts aus, mit wem
kooperieren Sie und wie hoch ist die Fordersumme?

Die Durchflihrung des Projekts erfolgt in Zusammenarbeit zwischen dem
Universitatsklinikum Heidelberg (Poliklinik fir Zahnerhaltungskunde; Institut fir
Medizinische Biometrie und Informatik), der Universitat zu Kéln (PMV
Forschungsgruppe; Institut fir Medizinische Statistik, Informatik und
Epidemiologie), der Otto-von-Guericke Universitat Magdeburg (Institut fur
Sozialmedizin und Gesundheitstkonomie), der InGef - Institut fiir angewandte
Gesundheitsforschung Berlin GmbH, der Akademie fiir Zahnéarztliche Fortbildung
Karlsruhe, der Leitliniengruppe Hessen und dem BKK Arztnetz Rhein-Main. Die fiir
das Projekt bewilligte Férdersumme aus dem Innovationsfonds betrégt circa
850.000 Euro.

Wie lassen sich diese Erkenntnisse in den Versorgungsalltag integrieren?
Die Integration von Dent@Prevent in den Versorgungsalltag wird insbesondere
unterstltzt durch

« eine enge Zusammenarbeit mit den relevanten Endanwender-Gruppen (Zahnérzte,
Arzte, Patienten) bei der Entwicklung der mobilen App und des
Entscheidungsunterstiitzungssystems,

- eine frihzeitige Information relevanter Stakeholder und Einladungen zu den
Konsortiumstreffen (unter anderem Patientenorganisationen, Vertreter aus DKG,
KBV/KZBV, BAK/BZAK, GKV-Spitzenverband, wissenschaftliche Fachgesellschaften,
Praxissoftware-Hersteller) und

- die Bereitstellung von im Projekt entwickelten Softwarekomponenten als Open-
Source-Ldsungen.

Kdénnen Sie etwas zur Kosten-Nutzen-Relation des Projekts sagen?

Dent@Prevent zielt auf eine verbesserte Bedarfsgerechtigkeit und
Wirtschaftlichkeit mit der Vermeidung von Unter-, Uber- und Fehlversorgung ab. Im
Mittelpunkt steht die Entwicklung eines neuen Modells, das die intersektorale
Versorgung unter Verwendung moderner Informationstechnologien fordert.
Dent@Prevent will ein exemplarisches Konzept etablieren, das auch auf andere
Versorgungsbereiche Gbertragbar sein soll - beispielsweise hinsichtlich der
Vernetzung von ambulanter und stationérer Versorgung. Die Investition in dieses
Projekt scheint auch aus Sicht des G-BA-Innovationsfonds lohnenswert zu sein.

Innovationsfonds

Das Projekt aus Greifswald v

Bisher erhalten zwei zahnmedizinische Projekte Gelder aus dem
Innovationsfonds. Zusage fiir eine Férderung bekam neben Dent@prevent als
erstes das Greifswalder Konzept ,Unterstiitzende Intensivprophylaxe fir Kinder
mit zahnarztlicher Sanierung unter Narkose” von Prof. Christian Splieth. Wie
sinnvoll die ergdnzende zahnérztliche Prophylaxe fiir Kinder ist, die eine
zahnérztliche Narkosesanierung erhalten, erldutert er in der zm 4 im Interview.
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Abstract: Periodontitis is interrelated with various other chronic diseases. Recent evidence suggests
that treatment of periodontitis improves glycemic control in diabetes patients and reduces the costs of
diabetes treatment. So far, however, screening for periodontitis in non-dental settings has been com-
plicated by a lack of easily applicable and reliable screening tools which can be applied by non-dental
professionals. The purpose of this study was to assess the diagnostic accuracy of a short seven-item
tool developed by the German Society for Periodontology (DG PARO) to screen for periodontitis
by means of patient-reported information. A total of 88 adult patients filled in the patient-reported
Periodontitis Risk Score (pPRS; range: 0 points = lowest periodontitis risk; 20 points = very high
periodontitis risk) questionnaire before dental check-up at Heidelberg University Hospital. Subse-
quent clinical assessments according to Periodontal Screening and Recording (PSR®) were compared
with pPRS scores. The diagnostic accuracy of pPRS at different cutoff values was assessed according
to sensitivity, specificity, positive, and negative predictive values, as well as Receiver-Operator-
Characteristic curves, Area Under the Curve (AUC), and logistic regression analysis. According to
combined specificity and sensitivity (AUC = 0.86; 95%-CI: 0.76-0.95), the diagnostic accuracy of the
PPRS for detecting periodontal inflammation (PSR® > 3) was highest for a pPRS cutoff distinguishing
between pPRS scores < 7 vs. >7. Patients with pPRS scores > 7 had a 36.09 (95%-CI: 9.82-132.61)
times higher chance of having a PSR® > 3 than patients with scores < 7. In conclusion, the pPRS may
be considered an appropriately accurate stand-alone tool for the screening for periodontitis.

Keywords: periodontitis; diabetes; patient-reported outcomes; diagnosis; risk factors

1. Introduction

Regular screening for periodontitis is not only important to delay dental impairments,
such as tooth loss, but also of particular importance for patients with other chronic diseases
that may deteriorate due to the chronic inflammation caused by periodontitis. Periodontitis
has been reported to be linked with chronic diseases, particularly diabetes and cardio-
vascular diseases [1]. Recent evidence suggests that treatment of periodontitis improves
glycemic control in diabetes patients and reduces the costs of diabetes treatment [2-5].
Changes and dysregulations of the immune response are thought to be responsible for the
interrelationship [6,7]; however, the underlying mechanisms are not fully understood yet.
Propositions include the continuous activation of proinflammatory cytokines [8], subse-
quent dysregulation of the lipid metabolism [9], the induction of oxidative stress [10], or an
adaptive immune response directed against periodontal pathogens [11].

Despite many efforts to improve preventive strategies, the global-, regional-, and
country-level burden of periodontitis remains high [12-14]. Periodontitis has been de-
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scribed as a “silent disease” [15], which implies that patients in early stages (including
bleeding, swelling, and tooth mobility) may not seek professional care before experiencing
pain associated with more advanced stages of periodontitis. At the same time, however,
precisely such patients at increased periodontitis risk tend to visit the dentist less frequently
than other patients [16,17].

The challenge of patients at increased risk of periodontitis rarely utilizing dental
services substantiates the relevance of methods for periodontitis screening outside dental
settings, which can identify characteristics associated with periodontitis, particularly in
its early stages. To this end, and considering that non-dental professionals often do not
have the means, time, or qualification for clinical periodontal assessments, patient-reported
information has been suggested as a potentially suitable alternative [18,19]. However, to be
practically usable, respective tools not only need to be accurate in terms of measurement,
but they also need to be short and easy to apply. Previously reported approaches for self-
reports on periodontitis often involved relatively long questionnaires [20,21], often assessed
the criterion validity of periodontal sub-items (non-stand-alone) of thematically broader
questionnaires [22], and, above all, have included questions on previous periodontal
treatment experiences [20,21,23-27] or previous diagnoses provided to them by a dental
professional [21,24-26,28,29] (e.g., “Has a Dentist or Dental Hygienist Ever Told You That
You Had Periodontal or Gum Disease?” [28]). These questionnaires therefore fall short of
identifying previously undiagnosed periodontal-treatment needs in patients rarely utilizing
dental services. Hence, to improve screening for periodontitis outside dental settings,
a short, easy, and user-friendly periodontal risk assessment that can be performed by non-
dental medical professionals or the patient him-/herself could be of substantial relevance.

Recently, the German Society for Periodontology (DG PARO) introduced a seven-
item patient-reported Periodontitis Risk Score (pPRS) based on a retrospective analysis
of possible risk factors and Centers for Disease Control/ American Academy of Periodon-
tology (CDC/AAP) periodontal disease classifications [30], using epidemiological data
from the Study of Health in Pomerania (SHIP-0) [31-34]. This risk score is based on a
periodontitis prediction model using self-reported information previously published with
a concordance-statistic of 0.84 (95% CI: 0.82; 0.86), discriminating between patients with
no or mild periodontitis and those with moderate or severe periodontitis according to
CDC/AAP classifications [30]. The pPRS point-scoring system was devised according
to the methods described by Sullivan et al. [35]. In comparison with the model by Zhan
et al. [34], the concordance-statistic of the logistic regression model using the pPRS was
very similar (0.83 (95% CI: 0.83; 0.85)). The authors concluded that the pPRS allowed for a
comparable estimate of periodontitis, whilst being easier to record due to the clear scoring
system, and that the pPRS was thus a valid instrument. They provided a template to be
used by other medical professionals [36], as well as an online and app-based version [37]
to be performed by the patient.

The comparison with CDC/AAP case definitions as a widely recognized reference
standard is an important first step to evaluate the tool’s ability to detect periodontitis,
particularly in population-based surveillance of periodontitis prevalence. In clinical prac-
tice, however, a patient undergoing dental examination will not always receive detailed
six-point periodontal probing at the initial visit. In the absence of any signs for putative
periodontitis, a detailed full-mouth, six-point periodontal examination of all teeth (includ-
ing clinical attachment loss, radiographic bone loss, and probing depth) in each and every
patient would exceed the capacity of many healthcare systems. As a routine measure,
the German statutory health insurance only compensates for the use of basic periodontal
screening (such as the Periodontal Screening and Recording (PSR® Sponsored by Procter
& Gamble: Fairfield, OH, USA); see below), focusing on inflammatory signs, which, if
present, are followed up by more detailed periodontal examination.

Initially proposed by the World Health Organization, the Community Periodontal
Index of Treatment Needs (CPITN) [38], referred to later as the Community Periodontal
Index [39], has been a widely used periodontal screening tool. [40] However, it has increas-
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ingly been superseded by CDC/AAP periodontal disease classifications [30]. Somewhat
later, the Periodontal Screening and Recording (PSR®) was introduced by the American
Dental Association and the American Academy of Periodontology [41]. With the exception
of an asterisk code that can be used to report particularities, such as tooth mobility and
furcation involvement, the PSR® Index is largely identical with the CPITN [42]. The two
indices use a common evaluation method based on the following three clinical indicators:
bleeding on probing, calculus accumulation, and probing depth. Depending on the results
of PSR® screening, the patient is subsequently recommended for oral hygiene measures
(in case of gingivitis) or a more detailed periodontal examination and subsequent treatment
planning, if necessary. Chairside PSR® screening enables the identification of previously
unrecognized periodontitis in individuals without signs or symptoms but requires the
patient to be present in the dental office.

In order for the pPRS to be applicable in non-dental settings, its accuracy needs
to be comparable to chairside dental screening. If sufficiently accurate, the pPRS may
serve as a novel, practical, and ready-to-use approach for periodontal screening, to be
used by other medical professionals and patients themselves. Therefore, the aim of this
study was to clinically assess the pPRS and its diagnostic accuracy in comparison to the
PSR®. Our research questions were as follows: (i) Is the pPRS diagnostically accurate
in comparison to the PSR®? (ii) Which pPRS cutoff value yields the highest diagnostic
accuracy for the pPRS?

2. Materials and Methods

This study was part of the German Innovation Fund project Dent@Prevent, aiming
at the enhancement of medical-dental integration [43]. This study was approved by
the human subjects’ ethics board of Heidelberg University (study number: 5-248/2018)
and was conducted in accordance with the Helsinki Declaration of 1975, as revised in
2013. The study was designed as a prospective cross-sectional survey and subsequent
clinical examination among patients seeking dental care at the dental school of Heidelberg
University Hospital between October 2018 and February 2019. The required sample size
was estimated at 84 participants, using a medium correlation strength between pPRS and
PSR® [44] (Pearson’s r = 0.3, 80% power, a = 0.05). Informed written consent was obtained
from all study participants. Patients were included if they were 18 years or older, visiting
for a routine dental and periodontal check-up, and if they had consented to participate in
the study. This study followed the Standards for Reporting Diagnostic Accuracy (STARD)
guidelines [45].

Study participants were asked to complete the self-assessed pPRS without the assis-
tance by any of the medical staff. The pPRS questionnaire consists of seven multiple-choice
items, which are presented in Table 1 (see Table S1 for original German version). A sum-
mary score between 0 and 20 was possible, with 0 points reflecting the lowest risk of
periodontitis and 20 points reflecting the highest risk for periodontitis.

After the completion of the pPRS questionnaire, patients were clinically examined
(first by a dental student and then by a supervising dentist), as per standard procedure,
at Heidelberg University Dental School. Probing depth (PD) (measured as the distance be-
tween the gingival margin and the pocket base), bleeding on probing (presence/absence),
dental plaque or calculus (presence/absence), and defective dental restorations (pres-
ence/absence) were recorded, in order to calculate the PSR®. We evaluated patients’ mean
PSR® (as measurement of mean periodontal inflammation), as well as their highest PSR®
code (maximum PSR®), which is the basis for treatment recommendations. PSR® case
definitions and treatment recommendations are shown in Table S2. Examinations were per-
formed by a 4th- or 5th-year dental student, and then by the supervising academic dentist,
who verified all clinical findings. The clinical documentation was double-checked by the
supervising academic dentist and used as clinical comparator information for purposes of
the present study. The information about each patient’s age was also extracted from the
clinical records of each patient.
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Table 1. Periodontitis Risk Score (Kocher et al., 2018) [31].

Abbreviation Question Score
20-29 years old 0
30-39 years old 2
40-49 years old 4
?
QLl. How old are you? 50-59 years old 6
60-69 years old 8
70-81 years old 10
. Woman 0
?
Q2. What is your gender? Man 1
. No 0
Q3. Current smoking Do you currently smoke? Yes N
. If you do not smoke at the moment, have you No 0
Q. Past smoking smoked in the past? Yes 1
) After how many years did you finish school 10 years or less 1
Q5. Education (including primary school)? More than 10 years 0
No 0
Qe. Gum bleeding Do your gums bleed after brushing your teeth? Sometimes 1
Often 2
s . No 0
Q7. Tooth mobility Are your teeth mobile? Yes 3

Characteristics of the study population were analyzed by means of descriptive statis-
tics. Univariate linear regression analysis was calculated to predict the mean PSR based
on the pPRS. The diagnostic accuracy of pPRS for detecting periodontal inflammation
(PSR® < 3 vs. PSR® > 3) was assessed for different pPRS cutoff values and according
to sensitivity, specificity, positive, and negative predictive values, as well as Receiver—
Operator-Characteristic (ROC) curves and Area Under the Curve (AUC). In addition,
a binary logistic regression was performed to illustrate the odds with which the best-
performing pPRS specification identifies periodontal inflammation. All data analyses were
performed with SPSS statistics version 24.0 [46].

3. Results

Of 104 participants who were initially screened for eligibility, a total of 88 individuals
agreed to participate in the study. The age of study participants ranged between 18 and
81 years, with a mean of 57.7 (SD: 13.4) years. Table 2 shows a cross-tabulation of pPRS
items vs. PSR® codes, including information on age and gender distribution.

Over two-thirds of study participants had a maximum PSR® score of 3 or 4, and there
were no study participants with maximum PSR® scores < 2 (given ubiquitous presence of
calculus). Patients with PSR® Codes 3 or 4 (suggesting periodontal inflammation) were
more often older, male, former smokers, had a lower educational level, and had previously
experienced gum bleeding or tooth mobility. The mean PSR® was 3.1 (SD: £0.80), the mean
pPRS was 7.8 (SD: 4:4.3). The PSR® increased with age: The mean age was 36.3 + 17.7
years for participants with Code 2, 54.0 £ 15.0 years for Code 3, and 60.8 &= 11.1 years for
Code 4.

Figure 1 plots the mean PSR® codes (clinically assessed) against pPRS and shows
that mean PSR® increases with higher pPRS. The result from the corresponding linear
regression indicates that mean PSR® increases significantly by 0.096 for each additional
point in pPRS (p < 0.001; R? = 0.461).
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Table 2. Maximum Periodontal Screening and Recording (PSR®) vs. items of the Periodontitis Risk
Score (n = 88).

PSR®

Periodontitis Risk Score Items > 3 4 Total

1 (%) 1 (%) n (%) n (%)
(Q1) Age (in years) 20-29 14 (56.0) 4 (13.8) 1(2.9) 19 (21.6)

30-39 4 (16.0) 1(3.4) 0(0.0) 5(5.7)

40-49 1 (4.0) 2 (6.9) 3(8.8) 6 (6.8)
50-59 2 (8.0) 13 (44.8) 12 (35.3) 27 (30.7)
60-69 3(12.0) 7 (24.1) 11 (32.4) 21 (23.9)
70-81 1 (4.0) 2 (6.9) 7 (20.6) 10 (11.4)
(Q2) Gender Men 11 (44.0) 17 (58.6) 19 (55.8) 47 (53.4)
Women 14 (56.0) 12 (41.4) 15 (44.1) 41 (46.6)
(Q3) Current smoking No 21 (84.0) 27 (93.1) 28 (82.4) 76 (86.4)
Yes 4 (16.0) 2 (6.9) 6 (17.6) 12 (13.6)
(Q4) Past smoking No 22 (88.0) 21 (72.4) 21 (61.8) 64 (82.7)
Yes 3 (12.0) 8 (27.6) 13 (38.2) 24 (27.3)
(Q5) (Q5) Education <10 years 2 (8.0) 12 (41.4) 20 (58.8) 34 (38.6)
>10 years 23 (92.0) 17 (58.6) 14 (41.2) 54 (61.4)
(Q6) Gum bleeding Never 20 (80.0) 19 (65.5) 20 (58.8) 59 (67.0)
Sometimes 5(20.0) 9 (31.0) 10 (29.4) 24 (27.3)

Often 0 (0.0) 1(3.4) 4(11.8) 5(5.7)
(Q7) Tooth mobility No 24 (96.0) 26 (89.7) 18 (52.9) 68 (77.3)
Yes 1(4.0) 3(10.3) 16 (47.1) 20 (22.7)
Total n (%) 25 (28.4) 29 (33.0) 34 (38.6) 88 (100)

Mean Periodontitis Risk Score (Mean + SD) 3.6 4+ 3.6 78+34 11.0+22 78 +4.3

mean PSR

y =0.0962x + 1.8476
R? = 0.4609

[ 5 10 15 20

self-assessed Periodontitis Risk Score

Figure 1. Mean PSR® vs. patient-reported Periodontitis Risk Score (pPRS).

The diagnostic accuracy of the pPRS was assessed at various cutoff values (in the range
between pPRS = 4 and pPRS = 12; please see Table S3). Sensitivity decreases and specificity
increases with increasing pPRS cutoff values, with the highest reported sensitivity of 93.7%
at the cutoff value of 4, and the highest reported specificity of 100% at the cutoff value of 12.
According to the AUC criterion, the combined specificity and sensitivity was highest for
a pPRS cutoff distinguishing between scores <7 vs. > 7 (AUC = 0.86; 95%-CI: 0.76-0.95).
Corresponding ROC curves are illustrated in Figure 2. The positive predictive value for
the pPRS cutoff value of 7 was 93.2%, and the negative predictive value was 72.4%.
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Figure 2. Receiver-Operator-Characteristic (ROC) curve of the patient-reported Periodontitis Risk
Score (pPRS).

According to logistic regression analysis (see Table 3), patients with pPRS scores > 7
had a 36.09 (95%-ClI: 9.82-132.61; p < 0.001) times higher chance of having a PSR® > 3 than
patients with pPRS scores < 7.

Table 3. Result from logistic regression analysis. (Dependent variable: PSR® > 3 vs. PSR® < 3.).

Odds-Ratio
PPRS Cutoff (95% CI)
*
s o7 36.09

(9.82-132.61)

¥p<0.001.

4. Discussion

This study assesses the diagnostic accuracy of a completely stand-alone, short, and easy-
to-use patient-reported screening tool for periodontitis based on patient-reported infor-
mation that may be used by non-dental professionals. Our findings indicate that patients’
self-reports—measured according to the previously developed pPRS—correlate closely
with the clinical examination using the PSR®. According to combined specificity and
sensitivity, the diagnostic accuracy of the pPRS for detecting periodontal inflammation
was found to be highest for a pPRS cutoff distinguishing between pPRS scores <7 vs. > 7.
The results therefore suggest that the pPRS is effective in the screening for periodontitis.

The evaluated pPRS questionnaire may be particularly useful for the screening for
periodontitis outside dental settings. Assessment could be performed by the patients them-
selves and support the patient in deciding for seeking professional oral-health advice and,
if necessary, treatment. The benefits for the patient are vast. Aside from direct impacts in
terms of maintaining good oral health (including avoidance of tooth loss or impaired masti-
catory function), the detection and management of periodontitis also contribute to avoiding
detrimental impacts in terms of psychological distress and compromised quality of life [15].
If initiated early enough, periodontal treatment can warrant good oral-health-related qual-
ity of life even long after initial therapy [47]. In addition, periodontitis is a chronic disease
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that progresses over an individual’s lifetime; severe forms are more frequently diagnosed
amongst older persons. Management of periodontitis is therefore particularly important at
an older age, considering that the number of risk factors, multimorbidity, and barriers to
elders’ use of dental services increase with age, and this can complicate treatment [48,49].

Given the interrelationships of periodontitis with a number of other chronic diseases,
particularly diabetes and cardiovascular disease [1], the pPRS could be used by general
practitioners, diabetologists, cardiologists, and others who may have a need to screen for
periodontitis. In this regard, the International Diabetes Federation (IDF) has published
an oral-health guideline for diabetes-care professionals [50], recommending that doctors
enquire annually for symptoms of gum disease and advise patients to seek attention
from a dental health professional in case of suspected disease. However, the guideline
lacks validated questions that may be used by non-dental professionals. To this end,
the pPRS may provide a suitable tool to complement such guidelines for the screening for
periodontitis by medical professionals with a non-dental background.

The pPRS may also help facilitating better medical-dental integration, for example, as
integral part of an electronic Decision Support System [51]. A more integrated management
of chronic and periodontal diseases, emphasizing early disease detection, could help
reducing treatment costs. Screening for periodontitis may increase the possibilities for
tooth retention and reduce the risks of tooth loss and tooth replacement. Costs for tooth
retention via periodontal therapy and supportive periodontal treatments have previously
been shown to be relatively low compared to alternatives following tooth loss (e.g., implants
or fixed partial dentures), even in periodontally impaired teeth [52,53]. Some studies also
suggest the positive effects of periodontal treatment on diabetes management [54-56],
and thus the detection of periodontitis may also increase the cost-effectiveness of both
periodontitis and diabetes care [57,58]. This is particularly relevant in light of expected
continuing increases in diabetes prevalence and associated treatment costs [59].

Our study has limitations. First, self-reports were compared to the CPITN/PSR®,
which is not identical to diagnoses derived from detailed six-point periodontal examina-
tion of all teeth (including clinical attachment loss, radiographic bone loss, and probing
depth) [38]. Potential disadvantages include the possible underestimation of periodontitis
and the mere assessment of pocket depths without assessment of attachment loss [60,61].
Further studies comparing the pPRS to a detailed periodontal examination with subse-
quent calculations of the periodontal inflamed surface area (PISA) [62] and CDC/AAP
classifications [30] are necessary to determine the extent to which the tool may be used to
assess disease severity or the potential inflammatory burden. However, the risk of underes-
timating disease prevalence is particularly high in studies performing partial periodontal
recording of index teeth only. This was not the case in this study, as all teeth were examined.
Moreover, the PSR® does not serve as a substitute for detailed periodontal examination
and diagnosis (including clinical attachment loss, radiographic bone loss, and probing
depth), but as a first step in the chairside screening of periodontitis. Analogously, the pPRS
should only be considered a practical substitute for periodontal screening in settings other
than chairside clinical dental settings.

Second, the study was carried out in one single dental academic dental center, and so
the results may not be fully transferrable to other settings. This, however, does not
affect the internal validity of the study, which is of primary relevance as per the purpose
of the study. Study participants were recruited in a dental-care setting and may have
different characteristics than patients who would be observed in non-dental settings.
Individuals actively seeking dental care may be more health-conscious and better able
to answer questions regarding gum bleeding or tooth mobility. The agreement between
self-assessed and clinically assessed periodontal risk may therefore be somewhat different if
examined within a population representative of the general public, or within a population of
individuals with diabetes, that is known to visit the dentist less frequently [16,17]. In order
to assess the transferability to other populations and develop best-practice solutions for
use in medical offices, further studies in a non-dental environment should be performed,
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particularly in individuals with other risk factors related to systemic inflammation, such as
diabetes mellitus, obesity, or cardiovascular disease. Nonetheless, a considerable part of
the pPRS is based on information regarding age, gender, and years of education, which
should be understandable irrespective of health literacy. Furthermore, the present study
relied on a paper-and-pencil questionnaire. If the pPRS is intended to be used by large
parts of the general population and other medical professionals, an online or app-based
approach might be more appropriate and warrant further testing. Note that differences
between online and paper-based delivery modes are known to be small [63-65].

5. Conclusions

Within the limitations of the present study, the pPRS was found to be an accurate and
easy-to-use stand-alone tool for periodontitis screening.
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Diagnostic accuracy of pPRS at PSR® cut-off < 3 vs. > 3.
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Introduction: There is a growing body of evidence for associations between oral and other chronic
non-communicable diseases. Early recognition and diagnosis can be important in treating these
diseases and better integration of primary and dental care could improve patient care. With the
Dent@Prevent project, we aim to develop an electronic decision support system (DSS) and
interactive mobile application to promote better collaboration between general practitioners (GPs)
and dentists.

Methods: A mixed-methods approach, including a systematic literature review, routine data
analysis, focus groups with GPs and dentists and a Delphi-method with GPs, dentists and patients,
is used to acquire information to develop the interactive mobile application that assesses patient-
reported measures and the DSS that supports GP and dentist decision-making in an evidence-
oriented way. Both the mobile application and DSS will be piloted to validate the use of these
products.

Results Findings: from the systematic literature review yielded a primary focus for the mobile
application and DSS on links between diabetes and periodontitis. From the focus groups with
dentists and GPs it appeared that GPs are generally less aware of interactions between oral and
non-communicable diseases than dentists. Furthermore, several intervention points and
integration of care processes were discussed as a basis for the DSS. The developed mobile
application includes patient-reported measures for diabetes and periodontitis risks, as well as
measures of patient experiences and perceptions towards the integration of care. The DSS is being
designed to support the GP and dentist to recognize respectively an increased risk for periodontitis
in their diabetes patients and an increased risk for diabetes in their patients with periodontitis, and
to care for their patients accordingly.

Discussions and conclusions: Electronic decision support systems for integration of primary and
dental care might provide innovative and novel possibilities to improve integration of care through
better informed decision making, including at the health policy level.
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Lessons learned: Clinicians may be unaware of interactions between oral and non-communicable
diseases, which may reduce the chance for early recognition of disease in both sectors of care.

Limitations: The Delphi-method was used to determine the content of the mobile application with
regards to measures of patient experiences and perceptions. It was performed with an anonymized
panel including dentists, GPs and patients. Because of this anonymity, the characteristics such as
gender and age of the panel are unknown. Furthermore, because of limited scientific evidence on
integrated care for diabetes patients with periodontitis, several development steps of the DSS
depend on expert opinions from clinicians which may not be generally representative. Finally, the
DSS we are developing is a pilot version but this seems a sensible approach towards stepwise
creation of the DSS.

Suggestions for future research: The mobile application and DSS have to be tested and validated
in real-life settings before implementation in actual practice. Once the mobile application and DSS
have been validated, the system can be evaluated to assess the efficiency of the intervention to
promote integrated health under day-to-day practice conditions.

Keywords: dental care; primary care; decision support; mobile application
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Ergebnisse systematischer Reviews:

e Umbrella Review zu Zusammenhangen zwischen chronisch-systemischen und Zahnerkrankungen
e Scoping-Review zu patientenzentrierten Parametern, die sich auf die Schnittstelle von
medizinischer und zahnmedizinischer Versorgung beziehen
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Summary
What is already known on this topic?

Substantive evidence supports a correlation between dental conditions
and chronic systemic diseases.

What is added by this report?

We provide an overview of systematic reviews reporting on correlations
between dental conditions and chronic diseases with an assessment of
the evidence and extent of correlation.

What are the implications for public health practice?

There is a need for more awareness about 1) existing evidence on correla-
tions between dental conditions and chronic systemic diseases, 2) poten-
tial opportunities for better medical-dental integration in the delivery of
care, and 3) the need for future research about potentially causal links
between dental conditions and chronic diseases.

Abstract

Introduction

Studies have investigated the relationships between chronic sys-
temic and dental conditions, but it remains unclear how such
knowledge can be used in clinical practice. In this article, we
provide an overview of existing systematic reviews, identifying
and evaluating the most frequently reported dental—chronic dis-
ease correlations and common risk factors.

Methods

We conducted a systematic review of existing systematic reviews
(umbrella review) published between 1995 and 2017 and indexed
in 4 databases. We focused on the 3 most prevalent dental condi-
tions and 10 chronic systemic diseases with the highest burden of
disease in Germany. Two independent reviewers assessed all art-
icles for eligibility and methodologic quality using the AMSTAR
criteria and extracted data from the included studies.

Results

Of the initially identified 1,249 systematic reviews, 32 were in-
cluded for qualitative synthesis. The dental condition with most
frequently observed correlations to chronic systemic diseases was
periodontitis. The chronic systemic disease with the most fre-
quently observed correlations with a dental condition was type 2
diabetes mellitus (T2DM). Most dental—chronic disease correla-
tions were found between periodontitis and T2DM and periodont-
itis and cardiovascular disease. Frequently reported common risk
factors were smoking, age, sex, and overweight. Using the AM-
STAR criteria, 2 studies were assessed as low quality, 26 studies
as moderate quality, and 4 studies as high quality.

Conclusion

The quality of included systematic reviews was heterogeneous.
The most frequently reported correlations were found for period-
ontitis with T2DM and for periodontitis with cardiovascular dis-
ease. However, the strength of evidence for these and other dis-
ease correlations is limited, and the evidence to assess the causal-
ity of these disease correlations remains unclear. Future research
should focus on the causality of disease links in order to provide
more decisive evidence with respect to the design of intersectoral
care processes.

The opinions expressed by authors contributing to this journal do not necessarily reflect the opinions of the U.S. Department of Health
and Human Services, the Public Health Service, the Centers for Disease Control and Prevention, or the authors’ affiliated institutions.
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Introduction

Human life expectancy has been increasing for many years (1).
However, as life expectancy increases, so does the prevalence of
chronic diseases within the population (2). Treatment of chronic
diseases frequently takes place in highly specialized disciplines
(3). However, chronic conditions often emerge, develop, and oc-
cur in parallel with other illnesses (4), and with each chronic con-
dition life expectancy again decreases (5). Because of the high
likelihood of patients with chronic conditions developing addition-
al diseases, scientific study of the correlations between diseases is
necessary.

The medical scope of such correlations often exceeds the boundar-
ies of medical disciplines. An example of this is the correlation
between dental conditions and other noncommunicable diseases,
which have been investigated in many scientific publications and
in previous empirical literature (6). In the past decades, however,
dental care and primary medical care have largely evolved separ-
ately. Addressing the links between dental and other chronic con-
ditions can improve health care and prevention of chronic condi-
tions (7), in particular identifying appropriate and necessary areas
for inter-professional cooperation between general medical and
dental professionals (7).

Many systematic reviews (SRs) to estimate the extent of
dental—chronic disease correlations have been conducted for spe-
cific dental conditions and chronic systemic diseases, but a sys-
tematic overview to provide information about the extent to which
there is decisive evidence with respect to the design of intersector-
al care processes does not exist so far. The aim of this study was to
conduct an umbrella review to provide an overview of the most re-
cent evidence from SRs about interdependencies between dental
conditions and chronic systemic diseases. The underlying re-
search question was, “What is the current state of knowledge con-
cerning possible relationships between dental conditions and
chronic systemic diseases?”” The umbrella review aimed to identi-
fy potential intervention points for inter-professional cooperation,
including evidence on 1) correlations between highly prevalent
dental conditions and chronic systemic diseases, 2) common risk
factors, and 3) how dental conditions cause chronic diseases and
vice versa.

Methods

This study was conducted as part of a project aiming to improve
intersectoral care between dentists and general practitioners (8).
The results of this literature review will be combined with an ana-
lysis of claims data and patient reported measures into a decision
support system (DSS). The DSS targets links between dental con-

ditions and chronic systemic diseases managed in dental and
primary care in Germany. The umbrella review focused on the
chronic systemic diseases and dental conditions with the highest
prevalence in Germany (9). The prevalence of these conditions in
Germany is comparable to that of other Western European coun-
tries (10).

Data sources

The scope of the review was defined using the PICO structure
(11). The target population was defined as patients with a combin-
ation of 1) a chronic systemic disease and 2) 1 of the 3 dental con-
ditions with the highest burden of disease: periodontitis (Interna-
tional Classification of Diseases, 10th Revision [ICD-10] K05),
dental caries (ICD-10: K02.0), and tooth loss (ICD-10: K08.1)
(12,13). There were no restrictions with respect to the type of
(comparative) interventions or the (dental) health outcomes con-
sidered.

The search strategy was jointly developed by the authors (M.S.,
S.L., C.H., M.vdZ.) and sense-checked by 2 experts in dental and
primary care and pharmacology. A librarian specializing in SRs
reviewed the search strategy. For dental conditions the search
terms were adjusted from the study by Haag et al (14).

The applied search strategy we used for PubMed is as follows:

(“Dental Caries”[Mesh] OR “Periodontal Diseases”[Mesh] OR “Mouth, Eden-
tulous”’[Mesh]

OR ((tooth[tiab] OR teeth[tiab] OR dental) AND (caries[tiab] OR carious[tiab]
OR decay*[tiab] OR lesion*[tiab]))

OR “root caries”[tiab] OR “root decay”[tiab] OR “DMF Index”[tiab] OR
“DMFT”"[tiab] OR “DMFS”[tiab]

OR periodontal disease*[tiab] OR periodontitis[tiab] OR periodontal
pocket*[tiab] OR periodontology[tiab]

OR “periodontal therapy”[tiab] OR periodontal treatment*[tiab] OR “period-
ontics”[tiab] OR “tooth loss”[tiab]

OR “number of teeth”[tiab] OR “shortened dental arch”[tiab] OR “functional
dentition”[tiab] OR edentul*[tiab]

OR “missing teeth”[tiab] OR “missing tooth”[tiab] OR prosthodontics[tiab])
AND (“Chronic Disease”[Mesh] OR “Disease Progression”[Mesh] OR “Cardi-
ovascular Diseases”[Mesh]

OR “Diabetes Mellitus”[Mesh] OR “Lung Diseases, Obstructive”[Mesh] OR
“Pneumonia”’[Mesh]

OR “Arthritis, Rheumatoid”[Mesh] OR ((disease[tiab] OR diseases[tiab] OR
condition[tiab]

OR iliness[tiab] OR ill[tiab] OR diseased[tiab]) AND (chronic[tiab] OR chronic-
ally[tiab]

OR systemic[tiab] OR cardiovascular[tiab] OR cerebrovascular[tiab])) OR
“diabetes mellitus”[tiab]

The opinions expressed by authors contributing to this journal do not necessarily reflect the opinions of the U.S. Department of Health and Human Services,
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OR “glycemic control”[tiab] OR diabetes[tiab] OR hyperglycemia[tiab] OR
stroke[tiab] OR “cerebral ischemia”[tiab]

OR bronchitis[tiab] OR “pulmonary disease”[tiab] OR pneumonia[tiab] OR
“rheumatoid arthritis”[tiab] OR Aspiration[tiab])

AND systematic[sb]

NOT (“animals”[Mesh] NOT “humans”[Mesh])

The search strategy was adapted for the searches in Embase, Co-
chrane, and LILACS. More details can be found here: https://
doi.org/10.11588/data/ORTPJN.

Because of the multiple existing definitions for periodontitis, the
search strategy was developed liberally to include a broad defini-
tion of periodontal disease. In addition, chronic diseases were ad-
dressed under various definitions (15). We used the term to refer
to the definition by the World Health Organization (WHO): “Non-
communicable diseases . . . also known as chronic diseases, are
not passed from person to person. They are of long duration and
generally slow progression” (16). To further refine the search and
include results on specific chronic diseases, diabetes (ICD-10:
E10-E14), cardiovascular disease (CVD) (ICD-10: 120-125), and
chronic respiratory diseases (ICD-10: J40-J47) were prioritized as
highly prevalent chronic conditions (9). Additionally (in their ini-
tial and moderate phase), they can be primarily detected and com-
prehensively managed in primary care.

A comprehensive literature search was performed on the PubMed,
Embase, Cochrane, and LILACS databases in October 2017, in-
cluding articles published up to 2017. EndNote version X8.1 was
used for reference management (Clarivate Analytics). Duplicate
references were excluded before article assessment. Two review-
ers (M.S. and M.vdZ.) screened the title and abstract of all articles
independently, excluding all records that did not meet the inclu-
sion criteria. Based on the results of title and abstract screening,
the inclusion criteria for the full-text screening were extended for
the 10 chronic systemic diseases with the highest burden of dis-
ease. Those were defined as diseases that cause the most com-
bined death and disability in Germany (9): ischemic heart disease,
low back and neck pain, sensory organ diseases, cerebrovascular
disease, lung cancer, Alzheimer disease, skin diseases, diabetes,
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and migraine. The
full text for all remaining articles was retrieved where available. In
a second round, the articles were assessed by full text, using the
adapted inclusion and exclusion criteria. Differences in assess-
ment were discussed by the 2 reviewers, and in case of disagree-
ments, a third reviewer (S.L.) made the final decision to include or
exclude the article. The data from the remaining full-text articles
were then extracted and the quality of the articles assessed.

Study selection

After the database searches were conducted, all potential articles
were aggregated in EndNote. The articles were screened by title
and abstract for relevance. To ascertain interrater reliability, a cal-
ibration between the reviewers was conducted. The decision for
inclusion or exclusion by both reviewers was compared for the
first 100 screened articles and agreement was calculated by means
of the Kappa value (17). Discrepancies were solved by an open
discussion between the reviewers. If no consent could be reached,
the third reviewer (S.L.) made the final decision.

Study inclusion criteria were 1) must be published in English; 2)
must be an SR, a meta-analysis, or an umbrella review; 3) must be
on patients with one of the predefined dental conditions (period-
ontitis, dental caries, or tooth loss) and a chronic systemic disease;
and 4) must report on the link between the diseases. Studies were
excluded if they 1) did not meet the inclusion criteria; 2) reported
exclusively on children or animals; 3) did not report precisely the
underlying search strategy; 4) contained no clear criteria for inclu-
sion and exclusion of articles; 5) had not searched multiple data-
bases; 6) did not include original studies; 7) reported on the same
study as another included systematic review; 8) were included in
another study that was already included; and 9) reported exclus-
ively on a) a confounder and a dental condition but not a chronic
systemic disease or b) a confounder and a chronic systemic dis-
ease but not a dental condition. The complete list of articles ex-
cluded in the full text screening, with reason for exclusion, can be
found here: https://doi.org/10.11588/data/ORTPJIN.

Data extraction

The data from the articles included for qualitative synthesis were
independently extracted by the 2 reviewers by using a standard-
ized data collection form. Quantitative synthesis was not possible,
because the included systematic reviews reported on correlations
between various combinations of diseases. The 2 reviewers inde-
pendently assessed the methodologic quality of the identified stud-
ies using the AMSTAR 11-point checklist (18), a measurement
tool for assessing the quality of reporting of systematic reviews.
Studies were designated as low quality if they met 0 to 3 criteria,
moderate quality if they met 4 to 7 criteria, and high quality if they
met 8 to 10 criteria. Discrepancies were discussed between the re-
viewers until agreement was reached on all items (Table 1). After
this, the remaining articles were assessed.

Results

The search strategy was applied on the literature databases
PubMed, Embase, Cochrane, and LILACS. We initially identified
1,249 articles; 992 remained after duplicates were removed.
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Based on ratings of the 100 first-screened articles, there was good
interrater reliability between the 2 reviewers (k = 0.74). During
title and abstract screening, 725 articles were excluded. The re-
maining 267 articles were evaluated for eligibility in a full-text as-
sessment, and 235 were excluded (Figure 1). Thirty-two studies
met the inclusion criteria and were included in the qualitative syn-
thesis (Table 2).

Articlesidentified through
database searching

Additionalarticles
identified through

—
.5 (N=1,249) othersources
1&' * Embase(n=578) {n=0}
& * PubMed(n=568)
€ * Cochrane(n=76)
< + LILACS (n=27)
!
Articles after duplicates removed
{n=1992)
—
Eﬂ *
e Articles screened
v {n=1992)
]
%]
— Articles excluded
{n=725)
—
= Full-textarticles excluded
= Full-textarticles assessed [n=235)
.'nEu for eligibility
= (n=267) * Nota systematicreview (n=96)
* Doesnotreport onone of the
— prioritized diseases (n=50)
_| * Reportson same topicand period as
i an included umbrella review (n=38)
* Reportssame study asincluded
() article (duplicate) (n=16)
o * Doesnotreport onlink between
B Articlesincluded in priritized diseases (n=15)
2 qualitativesynthesis * Nofulltext, author contact details
£ (n=32) not listed (n=10)
) * Notin English{n=3)
* Doesnotreport dataseparately for
subjectsolderthan18 years(n=1}

Figure 1. Flow diagram showing exclusion and inclusion process during the
literature review based on the Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) system. Articles were screened for an
umbrella review of systematic reviews published between 1995 and 2017 on
correlation between prevalent dental conditions and chronic diseases in
Germany.

Methodologic quality of systematic reviews

The quality of all SRs included in the qualitative synthesis was as-
sessed using the 11-point AMSTAR checklist (Table 1). In our as-
sessment, SRs met between 3 and 10 of the possible 11 criteria
(median = 6). No review complied with all 11 points of the tool.

Criterion 3 (“Was a comprehensive literature search performed?”
[n = 32]) and criterion 6 (“Were the characteristics of the included
studies provided?” [n = 31]) were met by nearly every SR. Cri-
terion 11 (“Was the conflict of interest included?” [n = 5]) was
rarely met. Criterion 7 (“Was the scientific quality of the included

studies assessed and documented?” [n = 23]) and criterion 10
(“Was the likelihood of publication bias assessed?” [n = 12]) were
fulfilled by many of the studies. Two studies were determined to
be low quality, 26 studies were moderate quality, and 4 studies
were high quality.

Characteristics of included SRs

The primary studies included in the SRs were conducted between
1995 (24) and May 2017 (21) (Table 2). The included SRs varied
in diverse aspects. Multiple primary studies, including random-
ized controlled trials (RCTs) (14,15), case-control studies (CCSs)
(22,23), cross-sectional studies (22,23), cohort studies (22), clinic-
al trials (25), observational studies (32), mixed-method studies
(32), pilot studies (41), and population surveys (41) were ex-
amined. The primary studies differed by study population, from
303 participants in an RCT (37) to 1,025,340 subjects in a CCS
(39). They also differed by location; studies were conducted in
Europe (Austria, Belgium, France, Germany, Greece, Italy, Nor-
way, Poland, Portugal, Spain, Sweden), North America (United
States), South America (Brazil), and Asia (China, Iran, Japan,
Saudi Arabia, South Korea, Taiwan).

Fifteen different disease combinations were examined in the in-
cluded SRs (Table 3). Multiple studies reported on common risk
factors that can have a progressive effect on dental and chronic
systemic conditions. The most frequently mentioned were
smoking (21,23,35,36,39,41,43,44,46-48,50), age
(23,35,36,39,41,43,47), sex (35,36,39,41,43), and body mass in-
dex (BMI) or overweight (35,36,39,44,46).

In addition to reporting on common risk factors, multiple studies
reported on chronic systemic diseases increasing the risk of devel-
oping a dental condition and vice versa. D’ Aiuto et al (26) repor-
ted strong evidence for T2DM being a risk factor for periodontal
diseases. Leng et al (36) reported that patients with a periodontal
disease have a significantly increased risk for developing coron-
ary heart disease, and patients with periodontitis have an elevated
risk for myocardial infarction (47). Multiple studies reported on
associations between cerebrovascular diseases (eg, stroke) and
dental conditions. For example, Lafon et al (33) reported that the
risk of ischemic or hemorrhagic stroke was higher for people with
periodontitis (estimated adjusted risk, 1.63 [95% confidence inter-
val (CI),1.25-2.00]) and that tooth loss is a significant risk factor
for stroke (estimated adjusted risk, 1.39 [95% CI, 1.13-1.65]).
Likewise, Leira et al (35) found that the risk of cerebral ischemia
was higher in subjects with periodontitis (relative risk, 2.88 [95%
CI, 1.53-5.41]), suggesting a positive association between ischem-
ic stroke and the prevalence of periodontitis. Another study repor-
ted that periodontal disease significantly increases the risk of
COPD (49).
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Summary of the systematic reviews

The studies included in the analysis reported on 107 correlations
between dental conditions and chronic systemic diseases. Among
the 32 SRs included in the qualitative synthesis, 6 were umbrella
reviews. These 6 umbrella reviews incorporated 98 SRs, but 2 of
the umbrella reviews investigated multiple disease correlations,
not all of which met the inclusion criteria of this review. There-
fore, in the analysis of disease correlations, 107 SRs were in-
cluded.

The most frequently observed dental condition that was correlated
with chronic systemic diseases was periodontitis (n = 88). Links
between tooth loss and chronic systemic diseases (n = 11) and
dental caries with chronic systemic diseases (n = 8) were ob-
served less often.

In terms of chronic systemic diseases, most correlations with dent-
al conditions were identified for T2DM (n = 51) and CVD (n =
41). Less frequently observed were correlations with cerebrovas-
cular disease (n = 8), COPD (n = 3), dementia (n = 2), psoriasis (n
= 1), and lung cancer (n=1).

Most disease correlations were found for periodontitis with T2DM
(n=46) (19-21,24,26,29,30,38,40) and periodontitis with CVD (n
= 33) (23,27,28,31,34,36,37,39,41-44,47,48). This was followed
by SRs indicating correlations of tooth loss with CVD (n = 6) (28),
periodontitis with cerebrovascular disease (n = 4) (25,28,32,35),
and dental caries with T2DM (n = 4) (26). For the remaining dis-
eases, between 0 and 2 correlations were observed.

The results of the data extraction showed that the included SRs in-
dicated that there was an absence of causal evidence between the
reported diseases. This was reported for correlations of CVD with
periodontitis (42,48) and cerebrovascular disease with dental
caries (29). None of the included SRs, which reported on links
between periodontitis and diabetes mellitus, reported to have spe-
cifically investigated about causal inference concerning the ex-
amined diseases (Figure 2).

Periodontitis Caries

Diabet : R
"::"ﬁ:: s oot copp Dementia Psoriasis Lung cancer

Figure 2. lllustration of the number of identified systematic reviews that
showed disease correlations, umbrella review of systematic reviews published
between 1995 and 2017 on correlation between prevalent dental conditions
and chronic diseases in Germany. Width of lines illustrates the number of
systematic reviews that report on the disease combinations. Abbreviation:
COPD, chronic obstructive pulmonary disease.

Discussion

In our umbrella review, we found that of all the interrelationships
between dental conditions and chronic systemic diseases de-
scribed in the included systematic reviews, periodontitis was the
dental condition with the most reported correlations to chronic
systemic diseases and T2DM was the chronic condition for which
most correlations to dental conditions were found. The most fre-
quently reported correlations were 1) periodontitis with T2DM
and 2) periodontitis with CVD.

The identified correlations should be carefully considered in the
care provided to multimorbid patients with combinations of dental
conditions and chronic systemic diseases. These patients may po-
tentially benefit from an increased sensibility and awareness of
practitioners for disease correlations, the potential for earlier dia-
gnosis, and better coordination of the attending physicians. In this
context, our findings can support practitioners by highlighting cor-
relating diseases through common risk factors (eg, smoking) and
disease indicators (eg, high hemoglobin Alc). For example, dent-
ists treating patients with difficulties in controlling chronic period-
ontitis should consider the possibility of correlating chronic sys-
temic conditions that worsen recovery and accelerate recurrence,
such as T2DM. By coordinating the treatment with the attending
physician or diabetes specialist, treatment and control of both cor-
relating diseases can be improved. Better integration of diabetes
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and periodontal care has also been highlighted in international
medical guidelines (52,53). Further improvement of intersectoral
care necessitates that both dentist and general practitioner are suf-
ficiently aware of existing correlations between dental conditions
and chronic systemic diseases and how these correlations may in-
fluence treatments. For the treatment of diseases that are linked
but treated by separate groups of health care professionals, com-
munication, information exchange, and decision support can con-
tribute to greater quality of care. At the same time, unnecessary
medical interventions should be avoided if there is no solid evid-
ence base supporting a possible benefit for the patient.

As for the correlation of periodontitis with T2DM, our findings in-
dicate substantial evidence. In addition, the included studies sug-
gest that the treatment of periodontitis may improve the glycemic
regulation of T2DM patients (19,20,24,26,29,30). Although the as-
sociation between periodontitis and T2DM was most frequently
studied among the included SRs, the SRs did not report to have
specifically investigated about causal inference concerning the re-
lationship between both diseases. Conversely, all SRs that invest-
igated causality between dental conditions and other chronic dis-
eases reported congruently about insufficient evidence to determ-
ine causality. As a result, we could not ultimately confirm that the
identified relationships are causal.

For 2 disease correlations, periodontitis with T2DM and period-
ontitis with CVD, the existence of a correlation could be con-
firmed by multiple SRs. In case of other disease correlations (tooth
loss with CVD, dental caries with DM, and periodontitis with
cerebrovascular disease), evidence was present for only a few re-
views (n = 4-6). There was evidence of a correlation for the re-
maining conditions, although it was limited (n = 1-2), and the ex-
isting evidence is still unclear. Regardless of the level of evidence
for any of the correlations, the conclusiveness of currently exist-
ing evidence often remains vague. In some cases, studies contra-
dicted or differed from each other with regard to the assessment.

When assessing potential causal pathways between dental condi-
tions and chronic systemic diseases, common risk factors play an
important role. They can have a direct or indirect impact on mul-
tiple disease entities. The SRs frequently reported common risk
factors for dental and chronic systemic conditions, including
smoking, age, sex, and BMI/overweight. A study by Sheiham and
Watt (54) reported additionally about diet, hygiene, alcohol use,
stress, and trauma as important common risk factors. Because
common risk factors increase the possibility of further diseases in
chronically ill patients, they can be used as indicators for the de-
velopment or presence of another related disease. Raising health
care practitioners’ awareness of this issue may improve the pre-
vention and early detection of comorbidities for chronically ill pa-
tients. In the context of intersectoral patient care, common risk

factors should be considered to identify patients who should be re-
ferred to another specialist to verify a suspected comorbidity. Pa-
tients with comorbidities in particular could benefit from a better
cooperation and coordination among the attending practitioners in
various disciplines (7).

The study has several limitations. First, because of the heterogen-
eous quality of the included SRs, the evidence on links between
chronic systemic and dental conditions should be interpreted with
caution. However, to counteract the risk of bias by including het-
erogeneous and low-quality SRs, we assessed the quality of the re-
views with the AMSTAR (18) tool, and the evaluation showed
that the heterogeneity was moderate: 2 reviews were low quality,
26 were moderate quality, and 4 were high quality. In addition, the
large number of included studies necessitated a more general over-
view than would be possible in a study focusing on specific dis-
eases. However, this umbrella review was designed to summarize
existing knowledge for links between dental conditions and chron-
ic systemic diseases from a broad perspective. Because we used a
broad search strategy, our search may not have identified studies
using definitions that are not common in literature. In order not to
miss any relevant SR or disease in spite of the broad search
strategy, we included the most commonly used terms for each of
the focused diseases, including key terms and categorizations used
in each database. Medical terms that are often hidden under vari-
ous classifications and definitions (eg, periodontitis [55]: chronic
periodontitis, periodontosis, aggressive periodontitis, periodontal
disease) were included, and the search was checked by 2 experts
to ensure that all relevant terms were included.

Second, the included SRs documented various disease correla-
tions, including different types of studies, populations, interven-
tions, and outcomes. This, and differences in the research ques-
tions of the included SRs, restricted the comparability of our res-
ults. This showcases a high degree of heterogeneity in the literat-
ure on chronic-dental disease links. For example, numerous defini-
tions and biomarkers for periodontitis have been used in the liter-
ature, and this may affect any overview of studies reporting on
correlations between periodontal and chronic systemic diseases.
Third, given the variety of chronic systemic diseases and the spe-
cific context for which this study was conducted, we prioritized
chronic systemic diseases according to the prevalence of disease in
Germany. Therefore, our findings may not be generalizable to oth-
er settings or contexts. We set this priority because the ultimate
objective of this project (8) is to apply our findings to German
routine care and to improve multimorbid patient care by general
practitioners and dentists. But because the burden of disease in
Germany is similar to that of other Western European countries
(10) and because the consideration and treatment of patients with
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dental conditions and general diseases is analogous worldwide,
our findings are more broadly transferable.

Despite the limitations, to our knowledge our study is the first that
provides a systematic and comprehensive overview and quality as-
sessment of the evidence on correlations between highly prevalent
dental conditions and chronic diseases, as reported in previously
published SRs. Given the worldwide high prevalence and incid-
ence of dental conditions and increasing co-occurrence with
chronic systemic diseases, our findings are relevant and raise
awareness for potential opportunities of better integrating medical
and dental care.

Future research direction

The presented overview of correlations between dental conditions
and chronic systemic diseases could be used as a guide to priorit-
ize future studies on disease interdependencies, with particular at-
tention being given to making causal inference. Focus should be
set on the identification of the best-substantiated correlations and
gaps in the study of disease correlations. To reduce uncertainties
and to adequately raise awareness for disease correlations, it is im-
portant to provide health care practitioners and patients with in-
formation about the extent to which there is decisive evidence with
respect to (potentially) causal disease links. For this purpose, clin-
ical guidelines for intersectoral care could improve patient care.
Yet, in the absence of robust and decisive evidence, guideline de-
velopment continues to be highly challenging. In addition, even
when guidelines can be developed, serious concerns have been
raised about the persistence of “implementation gaps” (7,56). To
promote the development of intersectoral guidelines and provide
practitioners with fundamental knowledge about disease correla-
tions, research should focus on the underlying causes and extent of
disease relationships. Furthermore, it should be assessed how and
to what extent interventions can support the treatment and preven-
tion of correlating diseases. Research into the causality underlying
disease correlations is an important basis for guiding interdiscip-
linary collaboration and development of guidelines.

Not least, another promising opportunity to improve the transla-
tion from knowledge into action is the development of electronic
decision support systems, such as the initiatives conducted by the
Agency for Healthcare Research and Quality (57). Thereby, to
promote joint considerations of practitioners who treat patients
with comorbid conditions, it is also important to decipher the role
of common risk factors, which may serve as early markers to initi-
ate pathways of intersectoral care.

Conclusion

This review contributes to the literature by comprehensively sum-
marizing the evidence, identifying and evaluating the most fre-

quently reported disease correlations and common risk factors, and
aggregating the information to provide information about the ex-
tent to which there is decisive evidence with respect to the design
of intersectoral care processes. The most frequently reported cor-
relations were found for periodontitis with diabetes mellitus type 2
and for periodontitis with cardiovascular disease. Associated com-
mon risk factors were smoking, age, sex and overweight. Correla-
tions between dental and chronic systemic diseases have fre-
quently been reported but the existing evidence remains unclear
with respect to causal inference. Future research should therefore
focus on the causality of disease links in order to provide more de-
cisive evidence with respect to the design of intersectoral care pro-
cesses. More decisive evidence would also be relevant for future
prioritization in the design of intersectoral care processes and the
development of electronic decision support systems.
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Tables

Table 1. Results of the Quality Assessment for Included Systematic Reviews Using AMSTAR Checklist, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Preval-
ent Dental Conditions and Chronic Diseases, 1995-2017

Study (year)

1.A
Priori
Design

2. Du-

plicate

Selec-
tion

3. Literat-
ure
Search

4. Status
of Publica-
tion

5. List
of
Stud-
ies

6. Charac-
teristics of

Studies

7. Qual-
ity of
Studies

8. Sci-
entific
Quality

9. Appropri-
ate Meth-
ods

10. Likeli-
hood of
Bias

11. Con-

flict of In-

terest

Score

Abduljabbar, Javed et al
(2017) (19)

0

1

1

1

Abduljabbar, Vohra et al
(2017) (20)

Al-Hamoudi (2017) (21)

Azarpazhooh and Leake
(2006) (22)

o

[N

o

o

o

Batista et al (2011) (23)

Botero et al (2016) (24)

Dai et al (2015) (25)

D'Aiuto et al (2017) (26)

D'Aiuto et al (2013) (27)

Dietrich et al (2017) (28)

Faggion et al (2016) (29)

Hasuike et al (2017) (30)

Kelly et al (2013) (31)

Kothari et al (2017) (32)

Lafon et al (2014) (33)

Lam et al (2011) (34)

Leira et al (2017) (35)

Leng et al (2015) (36)

Nl w |l |N|INO|lw |k~ |N| O (P>

Li etal (2014) (37)

[N
[}

Lira et al (2017) (38)

~

Martin-Cabezas et al
(2016) (39)

o|o|lRPr|Pr|Pr|IO|O|ICO|O|Pr|O|O|OCO|O|O | |O

Rrlir|r|lOo|lr|kr|[Rr|Rr|[R|O|R|O|Rr|Rr|Rr|RLr|O

Plrlrlpr|lrlprrlrrlrrlrrlprr|Pr]|r

O|lkr|[P|IO|O|C|O|P|O|O|O|O|OC|O|O|F K

oO|r|([p|lO|jlO|CO|O|O |, |O|RP|O|OC|O |, |O|K

Rlr|lr|lr|lr|lr|lRr|Rr|lO|lR|[P|R|[R|[R|[R|[RL|R

olr|r|o|r|Oo|r|Oo|r|r|Rr|Rr|r|lO|Rr|Rr]|O

o|o(Ppr|O|Pr|O|O|OC|FP|P|P|O|OC|O|OC|F|O

Plr|lolr|[r|lo|lr|kr|kr|kr|kr|o|o|r|r|r|o

o|olpr|P|O|lCO|O|OCO|O|O|P|O|OC|O|F | |O

o|o(p|O|lO|CO|O|OC|FP|P|P|O|RP|O|OC|O|O

IS

Mauri-Obradors et al
(2017) (40)

o

[N

[N

o

o

[EN

[N

o

o

o

o

IN

Orlandi et al (2014) (41)

Sanchez et al (2017) (42)

Schmitt et al (2015) (43)

Teeuw et al (2014) (44)

Tonsekar et al (2017)
(45)

oO|O0O|lO|O|O

r|lOo|Rr|O|R

PRk |P R

o|lo|r|r |k

ROk, |O|O

Rlr|kr |k |k

RlRr|Rr|Rr|R

r|lO|lO|O|O

o|lr|r|o|r

O|lr|[O|O|F

oO|O0O|lO0|O|O

oloa|~|a~|~

Ungprasert et al (2017)
(46)

Abbreviation: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews.
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(continued)

Table 1. Results of the Quality Assessment for Included Systematic Reviews Using AMSTAR Checklist, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Preval-
ent Dental Conditions and Chronic Diseases, 1995-2017

2. Du- 5. List
1.A plicate | 3. Literat-| 4. Status of 6. Charac- | 7.Qual- | 8.Sci- | 9. Appropri-| 10. Likeli-| 11. Con-
Priori Selec- ure of Publica-| Stud- | teristics of ity of entific | ate Meth- hood of | flict of In-

Study (year) Design tion Search tion ies Studies Studies | Quality ods Bias terest Score
Xu et al (2017) (47) 0 1 1 0 0 1 1 0 1 1 0 6
Zeng, Leng et al (2016) 0 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 6
(48)

Zeng et al (2012) (49) 0 1 1 0 0
Zeng, Xia et al (2016) 0 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 6
(50)

Abbreviation: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews.

The opinions expressed by authors contributing to this journal do not necessarily reflect the opinions of the U.S. Department of Health and Human Services,
the Public Health Service, the Centers for Disease Control and Prevention, or the authors’ affiliated institutions.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
Abdul-jab- [Up to RCTs 6 Studies, T2DM Chronic Laser ther- | Clinical period- |NA Jadad LT alone or aPDT showed
bar, Javed | March 18-64 pa- periodont- |apy or anti-|ontal out- significant improvement in
et al 2016 tients per itis microbial |comes and gly- the clinical periodontal para-
(2017) study photody- | cemic out- meters and glycemic levels
(19) namic comes in T2DM patients. Future
therapy RCTs are warranted to con-
after SRP firm these findings.
Abdul-jab- [Up to Octo- |[RCTs 4 Studies, DM Chronic aPDT plus [Clinical period- |NA Jadad aPDT improved clinical peri-
bar, Vohra | ber 2016 53-75 pa- periodont- |SRP/con- |ontal out- odontal and glycemic para-
et al tients per itis trol SRP comes and gly- meters in DM patients.
(2017) study only cemic out- When compared with SRP
(20) comes alone, none of the studies
showed additional benefits
of aPDT.
Al- Up to May |RCTs 6 Studies in T2DM Chronic SRP plus |Clinical (PD re- |Smoking |Modified |SRP plus aPDT improved
Hamoudi |2017 Brazil and periodont- |aPDT, duction and Jadad clinical periodontal and im-
(2017) Saudi Arabia. itis (control CAL gain): mi- quality munological parameters in
(21) Number of par- SRP only) |crobiological scale for |T2DM and cigarette
ticipants, (bacterial reporting | smokers, no benefits of aP-
20-30; 4 stud- count) and im- random- DT compared with SRP
ies of patients munological ized con- |alone.
with T2DM, 3 (cytokine pro- trolled tri-
studies with ci- file) outcomes als
garette
smokers
Az- Up to July |Case-control |Periodontal COPD Periodont- |Tooth Risk of pneu- [NA NA Fair evidence of an associ-
arpazhoo |2005 and cross- disease and al disease, |brushing, |monia/risk of ation of pneumonia with or-
h and sectional for [COPD: 2 cross- tooth loss |decontam- |COPD al health, poor evidence
Leake COPD sectional stud- (dentulous |ination/ supporting a weak associ-
(2006) ies and 2 case- and eden- [rinsing ation (OR <2.0) between
(22) control studies; tulous pa- COPD and oral health, good
46 to 13,792 tients): evidence (I, grade A recom-
participants dental mendation) that oropharyn-
plaque geal decontamination with
different antimicrobial inter-
ventions reduces the pro-
gression or occurrence of
respiratory diseases.
Batista et |Up to May |Longitudinal, |Longitudinal, |Athero- Periodont- |NA Intima-media |See Table |[NA Although most studies re-
al (2011) (2010 cross-section- | cross-section- |sclerosis |al disease: thickness (ath- |3 per viewed found a positive as-
(23) al, and case- |al, and case- measures erosclerosis study, no sociation between PD and
control stud- |control studies, not stand- measure) con- atherosclerosis, methodolo-
ies, measur- |measuring PD ardized founders gical limitations raise doubts
ing PD and and athero- assessed on the validity. All included

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbAlc, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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(continued)

Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
atherosclero- |sclerosis clinic- in all stud- studies found a significant
sis clinically |ally ies (mostly association.
age and
smoking)
Botero et |1995 to Systematic 13 Systematic |DM type 1 |Periodont- |Nonsurgic- |Glycemic con- |[NA AMSTAR Periodontal treatment could
al (2016) |[July 2015 |reviews, with |reviews, ran- and T2DM |itis al period- |trol: HbAlc or help improve glycemic con-
(24) or without ging from 2 ontal treat- |fasting gluc- trol in patients with T2DM
meta-analys- |studies with ment, ose levels and periodontitis (10/12
is 143 parti- with/ systematic reviews with
cipants to 35 without an- meta-analysis). Whether re-
studies with tibiotics (2 duction in HbA1c values
2,565 parti- studies, (0.23 to 1.03 percentage
cipants (mostly flap sur- points) is significant for
included RCTs, gery) T2DM treatment and con-
some also non- trol is unclear. Impact of PT
RCTs) in patients with type 1 dia-
betes and adjunctive antimi-
crobials is inconclusive.
Eight Reviews were of high
quality, 5 moderate, 1 low.
Three reviews had low risk
of bias, 6 were unclear, and
5 high.
Daietal |Upto Observation- |23 Observa- Stroke Tooth loss, [NA Oral health out- | Oral health | MORE Poorer oral health status
(2015) November |al studies tional studies: periodont- comes and or- |behaviors among patients with a
(25) 2013 (clinical trials |6 tooth loss, 4 itis, caries al health-re- stroke diagnosis compared
were ex- caries, 3 oral experience lated behaviors with healthy controls, great-
cluded) hygiene, 4 peri- er tooth loss, higher dental
odontal health, caries experience, and
with 20-706 poorer periodontal status.
patients per
study
D’Aiuto et |2005-201 | Systematic 30 Systematic |DM Periodont- |NA Bidirectional NA AMSTAR Strong evidence of T2DM
al (2017) |5 reviews/ reviews: 5-78 al disease, relationship, or- being a risk factor for peri-
(26) meta-ana- studies in- tooth loss, al health-dia- odontal diseases, weak evid-
lyses cluded per re- caries betes ence in relation to type 1
view. Number diabetes. Weak evidence in
of participants relation to dental caries ex-
unclear. Vari- perience in children. Lim-
ous types of ited evidence of periodontit-
studies in- is being a risk factor for dia-
cluded in sys- betes, but evidence of peri-
tematic re- odontal treatment leading to
views. modest short-term improve-
ment in glycemic control
(not sustained beyond 3

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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(continued)

Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,
1995-2017

Study

Years
Searched

Study
Type(s)

Population

Chronic
Systemic
Disease

Dental
Disease

Interven-
tions

Outcome

Common
Risk
Factors/
Con-
founders

Quality
Assess-
ment Tool
Used

Conclusions

months).

D'Aiuto et
al (2013)
(27)

Up to July
2012

RCT for meta-
analysis

14 Studies:
32-160 parti-
cipants per
study

CVvD

Periodont-
al disease

SRP or sur-
gical treat-
ment,
tooth ex-
traction,
antibiotics

CVD risk
factors

Biomark-
ers sub-
jectto
methodolo-
gical and
environ-
mental
con-
founders

NA

Main consistent finding after
periodontal therapy was a
reduction of serum levels of
CRP (stable measure of sys-
temic inflammation) and an
improvement of measures
of endothelial function
(which represents a surrog-
ate marker of CVD).

Dietrich et
al (2017)
(28)

2005-201

5

Systematic
reviews and/
or meta-ana-
lyses

22 Systematic
reviews. 3-89
studies per
systematic re-
view of various
types. Number
of participants
not reported

CVvD

Oral
health:
periodont-
itis, caries,
tooth loss

Oral health
promotion,
periodont-
al treat-
ment

NA

AMSTAR
and
PRISMA

High quality evidence of as-
sociation between CVD and
oral health. Mainly associ-
ation between chronic peri-
odontitis and atherosclerot-
ic heart disease and is inde-
pendent of confounding
factors. No causal relation-
ship has been established.
Firm association between
oral health (periodontitis,
caries and tooth loss) and
atherosclerotic cardiovascu-
lar disease, that is, coronary
heart disease, stroke, and
peripheral vascular disease.
Little or no evidence to sup-
port any links between oral
health and other forms of
cardiovascular disease that
are non-atherosclerotic such
as HT, arrhythmias, and
heart failure. Periodontal
therapy is associated with
reductions in surrogate
markers of atherosclerotic
CVD.

Faggion et
al (2016)
(29)

Up to
March
2015

Systematic
reviews with
meta-analys-
is

11 Meta-ana-
lyses, original
studies based
on 12-514 pa-
tients

DM type 1
and T2DM

Periodont-
al disease

Periodont-
al treat-
ment

HbAlc levels

NA

AMSTAR
and OQAQ

SRs showing an average de-
crease of 0.46% (median,
0.40%) of HbA1c levels.
These values, nevertheless,
are not significant when
meta-analyses of longer fol-
low-ups (up to 6 mos) are
evaluated. Furthermore,
most primary studies in-

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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(continued)

Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
cluded in those SRs had
several methodological limit-
ations.
Hasuike |UptoJuly |Systematic 9 Studies, DM type 1 |Periodont- |Periodont- |Changes in NA AMSTAR Significant effect of period-
et al 2015 reviews with |60-1,135 par- [and T2DM |al disease |al treat- HbAlc ontal treatment on improve-
(2017) meta-analys- |ticipants ment with ment of HbA1c levels in dia-
(30) is or without betes patients, although ef-
adjunctive fect size is extremely small.
use of loc- In addition to this small ef-
al drug de- fect size, the supporting
livery and evidence cannot be re-
systemic garded as high quality.
antibiotics.
Kelly et al |Up to May |Systematic 13 Systematic |Chronic Periodont- |NA Quality apprais- | NA AMSTAR Apart from analyzing the
(2013) 2012 reviews reviews, 9 with [heart dis- |al disease al and Glenny | methodological and structur-
(31) meta-analyses. |ease etal (51) |al quality of the selected
Not reported systematic reviews and
how many meta-analyses, we did not
studies were attempt to perform any out-
included in come analyses. There was
each systemat- substantial heterogeneity in
ic review the types of articles in-
cluded in the 13 reviews,
with varying study designs
including cohort, cross-sec-
tional, case-control, and
RCTs.
Kothari et | Through Observation- |27 Studies; no |Acquired |Tooth loss, |Profes- NA NA NA Currently low level of in-
al (2017) |January al studies, information on |brain in- periodont- |sional oral terest in topic. All included
(32) 2016 case-control |number of par- |jury, in- al status, |health studies reported poor oral
studies, and [ticipants per cluding caries care or or- health in patients with brain
1 mixed- study cerebrova al hygiene injury. Studies also showed
methods scular dis- instruc- significant improvements in
study eases tion (in oral health if appropriate
some stud- measures were implemen-
ies) ted at rehabilitation settings.
Stroke patients seemed to
present with higher incid-
ence of missing teeth and
tooth mobility.
Lafon et |Up to April [Cohort stud- |9 Studies: 5in |Stroke Periodont- |NA Periodontitis NA Evaluation |Results suggested a link
al (2014) (2012 ies North America, al disease and tooth loss grid between stroke and period-
(33) started during ontal diseases. The associ-
1970-1980. ation was significant for peri-
Participants odontitis and tooth loss. The
ranged from risk of ischemic or hemor-

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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(continued)

Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,
1995-2017

Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
1,137-51,529 rhagic stroke was higher in
. Length of fol- people with periodontitis
low-up from (estimated adjusted risk,
12-57 years 1.63 [1.25-2.00]). Tooth
loss was also a significant
risk factor for stroke (estim-
ated adjusted risk, 1.39
[1.13-1.65]). In this review,
gingivitis did not signific-
antly influence the occur-
rence of stroke.
Lametal |NA 3 RCTs, 3 8 Studies, ran- |CVD Oral Oral health | Periodontal NA NA Periodontal interventions
(2011) pre-post in- |ging from health: instruc- health and were found to be capable of
(34) terventions, |6-303 pa- periodont- |tion, ex- changes in sys- modifying numerous surrog-
1 split- tients al health tractions, |temic blood ate markers of cardiovascu-
mouth, 1 periodont- [marker levels lar outcomes including CRP,
quasi-experi- al treat- Ox-LDL, WBC, fibrinogen, IL-
mental ment 6, and endothelial dysfunc-

tion. It must be accepted,
however, that neither a
cause-and-effect relation-
ship, nor the exact mechan-
ism whereby periodontal dis-
ease may affect cardiovas-
cular disease risk has been
established. Whether the re-
duction of systemic inflam-
matory markers can truly de-
crease the risk of secondary
cardiovascular events re-
mains to be shown by stud-
ies of longer duration. Inter-
ventions aimed at improv-
ing periodontal parameters
such as plaque and gingival
bleeding were successful in
patients with HT, CHD, and
previous heart transplanta-
tion. Periodontal interven-
tions were less successful at
effecting changes in CsA-in-
duced gingival overgrowth in
heart transplantation pa-
tients. None of the effective
articles included assess-
ments on the effect of oral
promotion interventions on
oral microflora.

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
Leiraetal |Up to 3 cohort (ret- |8 Studies, Ischemic |Periodont- |NA Risk of ischem- [ Most com- | GRADE Suggested a positive associ-
(2017) March rospective 95-9,962 pa- |stroke (as- |itis (as- ic stroke monly ad- ation between ischemic
(35) 2015 and prospect- [tients. Europe, |sessed as |sessed justed vas- stroke and prevalence of
ive), 5 case- |North America, |acute with CAL, cular risk periodontitis. The risk of
control stud- |and Asia. Data |ischemic |PPD, and factors cerebral ischemia was high-
ies collected lesion on |radio- were: age, er in subjects with period-
between 1968 |brain ima- |graphic sex, DM, ontitis (RR, 2.88 [95% Cl,
and 2012 ging and/ |bone loss) HT, 1.53-5.41)).
or neurolo- smoking
gical defi- status, hy-
cit, TOAST percholes-
and ICD) terolemia,
and BMI
Leng et al |Up to May |Prospective |15 Studies en- [Coronary |Periodont- |NA CHD-related Sex, BMI, [NA Patients with periodontal
(2015) 2015 cohort stud- |rolling heart dis- |al disease morbidity (fatal [smoking, disease were at a signific-
(36) ies 230-406 par- |ease and nonfatal) |age, fam- antly increased risk of devel-
ticipants or mortality, ily history oping CHD (RR, 1.19; 95%
evaluated us- |of heart Cl, 1.13-1.26; P<.001).
ing relative risk |disease, Subgroup analyses accord-
or hazard ratio |education, ing to the effect measure,
blood pres- adjustment for confounding
sure (most factors, median follow-up
common time, country of study origin,
con- assessment method of peri-
founders) odontal disease, and sex all
indicated significant associ-
ations between periodontal
disease and CHD.
Lietal Up to April |RCT and 1 RCT, 303 CvD Chronic SRP and Cardiovascular |NA Cochrane’s | The study recorded 12 cardi-
(2014) 2014 quasi-RCT participants periodont- |com- events RoB as- ovascular events, but res-
(37) itis munity sessment |ults were not significant.
care tool, Also, serum high sensitivity
GRADE CRP: who had high CRP, and
adverse events all reported
nonsignificant results. Be-
cause only 1 was study eli-
gible for inclusion, which
was also judged to be at
high risk of bias, the results
should be interpreted with
caution.
Liraetal |Upto Clinical trials |12 Studies DM Periodont- |Adjunctive |Changes in NA Cochrane’s | Shows no additional benefit
(2017) Septem- qualitative ana- al disease |use of sys- |HbAlc RoB as- of associating systemic anti-
(38) ber 2016 lysis; 8 meta- temic anti- sessment | biotics to nonsurgical peri-
analyses, biotics in tool odontal treatment versus
30-70 pa- nonsurgic- SRP alone in improving

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
tients per al period- HbA1c levels 3-4 months
study ontal treat- after treatment.
ment,
compared
with non-
surgical
periodont-
al treat-
ment
alone.
Martin- 2000 to Longitudinal |25 Studiesin |HT Periodont- |NA HT Age, sex, |NOS Results from the present
Cabezas |June 2016 |studies or review; 18 in al disease smoking, meta-analysis support the
et al case-control |meta-analysis: BMlI, binge association between HT and
(2016) studies and |20 cross-sec- drinking periodontal diseases with a
(39) cross-section- [tional, 3 case- range of ORs from 1.15 to
al studies control, and 2 1.67. Highest OR was calcu-
longitudinal lated when severe form of
studies, across periodontitis with secure
Asia, Europe, diagnosis criteria was con-
United States, sidered (OR, 1.64).
and Africa.
Ranging from
8,124-1,025,
340 parti-
cipants.
Mauri- 1998 to Primary stud- |19 Studies: 4x |DM type 1 |Caries, NA Oral manifesta- |NA Recom- DM leads to multiple com-
Obradors |January ies longitudinal and T2DM | periodont- tions menda- plications, which increase
et al 2016 studies; 15x al disease, tions made | when glycemic control of the
(2017) cross-section- BMS, oral by OCEBM | patient is inadequate. The
(40) al studies. A mucosa al- main oral complication at-
total of 3,712 terations tributed to diabetes is peri-
patients, of odontal disease: considered
whom 2,084 the sixth complication of
had diabetes. DM. Higher prevalence of
periapical lesions in pa-
tients with poorly controlled
diabetes. Information
presented in the literature
about the relationship
between the DM and tooth
decay is inconsistent.
Orlandi et |Through Cross-sec- 35 Studies for |c-IMT; Periodont- |Periodont- |Increase inc- |CVD (age, |Newcastle- |Diagnosis of PD was associ-
al (2014) |January tional stud-  |systematic re- [FMD itis al inter- IMT. Effects of |[sex, systol- |Ottawa ated with a mean increase
(41) 2014 ies, case-con- |view, 22 stud- vention periodontal ic blood Quality As- [in c-IMT of 0.08 mm (95%
trol studies, |ies for meta- treatment on pressure, |sessment |[Cl, 0.07-0.09 mm)and a
population analysis; 2,021 FMD. HDL-C, Scale mean difference in FMD of

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
surveys, co- |cases, 3,431 smoking, 5.1% compared with con-
hort studies, |control diabetes, trols (95% Cl,
pilot studies, HT treat- 2.08%-8.11%). A meta-ana-
controlled tri- ment, and lysis of the effects of period-
als, RCTs total cho- ontal treatment on FMD
lesterol). showed a mean improve-
Athero- ment of 6.64% between test
sclerosis and control (95% Cl,
2.83%-10.44%). Periodont-
al disease is associated with
greater subclinical athero-
sclerosis as assessed by in-
creased c-IMT and an inde-
pendent predictor of cardi-
ovascular events in high-risk
populations. There is evid-
ence of an impaired FMD,
which is restored by period-
ontal treatment in individu-
als having periodontal dis-
ease.
Sanchez |[NA 3 MA/SR of |34 Studies in- |CVD Periodont- |Periodont- |CVD NA AMSTAR Strong association between
etal RCT, 1 MA/ |cluded from al disease |al treat- periodontal disease and
(2017) SR of RCT Australia, ment CVD. Although a causal link
(42) and single Europe, United has not been confirmed
cohort stud- |States, France, between periodontal dis-
ies, 1SR of |[ltaly, United ease and CVD, the general
oral health Kingdom, Tur- consensus is that cardiovas-
promotion in- | key, Sweden, cular patients need to be
terventions, |England made aware of this associ-
1x SR of ation and its potential im-
RCT/quasi- plications.
RCT, 1 MA/
SR, 1 MA/SR
of interven-
tion trials, 1
MA of pilot
trials, 1 MA/
SR of inter-
vention and
noninterven-
tion trials, SR
of interven-
tion trials; 2
SR, 1 LR, 1x
pre-post
mixed design,
1 pilot of an

Abbreviations: AMSTAR,

Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,
1995-2017

Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
oral health
program, 1
oral health
guidelines for
prenatal
care, 1x best
practice re-
commenda-
tions; 1 RCT,
1 pre-post
test design, 1
pilot of an
education
program, 1
pre-post
mixed design,
1 pilot of an
oral health
education
model, 2
cross-section-
al studies, 3
pilots of a
screening
tool, 1 best
practice re-
commenda-
tions
Schmitt et |Up to RCTs: case- |Studies in- Arterial Periodont- |Periodont- |Primary out- Age, sex, |GRADE The present systematic re-
al (2015) |Septem- control stud- |[cluded in qual- |stiffness |itis al treat- come had to be |smoking, |[system view and meta-analysis sup-
(43) ber 2014 |ies, cross- itative synthes- ment the measure of |or diabetes port an association between
sectional is = 10; stud- arterial stiff- severe periodontitis and in-
studies, pro- |ies included in ness by means creased pulse wave velocity.
spective co- [quantitative of pulse wave The measurement of arteri-
hort pilot synthesis =7; velocity assess- al stiffness provides a cardi-
study sample size in ment. ovascular marker of the cu-
total 2,257 mulative impact of both
(range, known and unknown risk
26-814) factors, which may include
periodontitis.
Teeuw et |[UptoJune |RCTs, CCTs |[Studies in- Athero- Periodont- | Treatment |Clinical CVD Over- GRADE PT reduces the risk for CVD
al (2014) |2013 cluded n = 20; |sclerosis |itis of period- |parameters (ie, |weight and by improving plasma levels
(44) cases in total n ontitis clinical event, |smoking of inflammatory (CRP, IL-6,
=865 such as angina TNF-a), thrombotic (fibrino-
(11-212 pa- pectoris, Ml, gen), and metabolic (trigly-
tients per stroke, death) cerides, TC, HDL-C, HbA1lc)
study)/control and/or mark- markers and endothelial

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
in total n = ers related to function. This improvement
657 (11-105 atherosclero- is sustained well more than
patients per sis and CVD 6 months after therapy, and
study). Cases risk, including it is greater in those indi-
and control in markers of sys- viduals having both period-
total n = 1522. temic inflam- ontitis and co-morbidities
mation and like CVD and/or DM. Our
thrombosis, lip- findings emphasize the ef-
id and glucose fectiveness and need for
metabolism, periodontal diagnosis and
and vascular periodontal therapy in ather-
function. osclerotic and diabetic indi-
viduals to improve their sys-
temic health.
Tonsekar |Up to April |4x retrospect-|Studies in- Dementia |Periodont- |NA Outcome Apolipopro- | Newcastle- | Association between sub-
et al 2016 ive cohort, 3x |cluded n = 8; al disease, measured was |tein E Ottawa sequent dementia, period-
(2017) prospective |4,075 parti- tooth loss assessed by (ApoE) al- |Scale ontal disease and tooth loss
(45) cohort, 1x cipants; num- verified cognit- |lele, con- was inconclusive.
case-control |ber of parti- ive tests such |[sidered a
study nested |cipants 144 to as Mini-Mental |major ge-
in a longitud- [911; countries: State Examina- |netic risk
inal study United States, tion: Delayed  |factor for
South Korea, Word Recall Alzheimer
France, and Digit Sym- |disease
Sweden. bol Substitu- and a pos-
tion Test. sible con-
founding
factor in
the associ-
ation
between
periodont-
itis and de-
mentia.
Ung- Up to July |Case-control |Studies in- Psoriasis |Periodont- |NA Periodontitis Con- New- Patients with periodontitis
prasert et {2016 or cohort cluded n =5; itis and risk of founders: |castle-Ott- | have a significantly in-
al (2017) study number of sub- psoriasis smoking, |awa qual- |creased risk of psoriasis.
(46) jects (cases/ obesity, ity assess-
comparators) and DM ment scale
1) 115,365/
115,365; 2)
1,358/70,020;
3) 100/100; 4)
50/121; 5)
60/45.The 5
studies in-
cluded

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,

1995-2017
Common
Risk Quality
Chronic Factors/ Assess-
Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions
312,584 sub-
jects. Coun-
tries: Taiwan,
United States,
Greece, Nor-
way, Italy.
Xu et al Up to July |6x cross-sec- |Studies in- MI Periodont- |NA Periodontal dis- | Risk Newcastle- |Significant association
(2017) 2016 tional, 12x cluded n = 22; al disease ease (includ-  |factors in- |Ottawa between periodontal dis-
(47) case control, (129,630 parti- ing pocket cluding Scale ease and MI. Subgroup ana-
4x cohort cipants; coun- probing depth, |age, lyses also confirmed the el-
studies tries: United attachment smoking, evated risk for Ml in period-
States, loss, bleeding |and dia- ontal disease subjects.
Sweden, Ja- on probing, betes are
pan, India, plaque index, [common in
Spain, Iran, gingival index, |both PD
China, Ger- X-ray, and mi- |and Ml
many, Greece. crobiological
results) and
the risk of
myocardial in-
farction
Zeng, Up to Feb- |10x cross- Studies in- Carotid Periodont- |NA Risk of carotid [Common |[NA Periodontal disease was as-
Leng et al [ruary 20, |sectional, 5x |cluded n = 15; |athero- al disease atherosclero-  |risk factor: sociated with carotid athero-
(2016) 2015 case control [17,330 parti- |sclerosis sis as dia- smoking; sclerosis, although avail-
(48) cipants; coun- gnosed by c- con- able evidence is insufficient
tries: United IMT (by ultra-  |founder: to confirm the causal rela-
States, sound) orca- |DM tionship of periodontal dis-
Sweden, Ger- rotid plaque ease and carotid athero-
many, Austria, thickness (by sclerosis.
Italy, Spain, Ja- panoramic ra-
pan, Portugal, diographs)
Poland, South
Korea, China.
Zeng et al |Up to Janu- |Observation- |Studies in- COPD Periodont- |NA Relationship NA NA Periodontal disease signific-
(2012) ary 10, al studies cluded n = 14; al disease between PD antly increases the risk of
(49) 2012 (cross-sec- subjects (case/ and COPD COPD, with the increase be-
tional, case- |control): ing likely independent of
control, or co- |between 28/ conventional COPD risk
hort design) |30 and 810/ factors. Dental plaque that
12,982. Coun- contains bacteria may be re-
tries: United sponsible for COPD, there-
States, Poland, fore, good attention to teeth
Norway, Iran, brushing and general oral
China, India. hygiene care may reduce
the risk of COPD.
Zeng, Xia |UptoJune |Cohortand |Studies in- Lung Can- |Periodont- |NA Risk of lung Smoking [NA Periodontal disease is asso-

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbA1c, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized
controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 2. Characteristics of Included Systematic Reviews, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and Chronic Diseases,
1995-2017

Common
Risk Quality
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Years Study Systemic Dental Interven- Con- ment Tool
Study Searched Type(s) Population Disease | Disease tions Outcome founders Used Conclusions

et al 10, 2015 [nested case- |cludedn=D5; |cer al disease cancer in pa- ciated with a significant and
(2016) control stud- |subjects: (lung tients with peri- increased risk of lung can-
(50) ies cancer/ odontal dis- cer.

sample): ease
1)191/
11,328;
2)236/
48,375; 3)
225/30,666;
4) 243/
153,566; 5)
754/77,485.
Countries:
United States,
Sweden,
China.

Abbreviations: AMSTAR, Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews; aPDT, antimicrobial PhotoDynamic Therapy; BMI, body mass index; BMS,
burning mouth syndrome; CAL, clinical attachment level (14); CAL, clinical attachment loss (29); CCT, controlled clinical trial; CHD, coronary heart disease; Cl, con-
fidence interval; c-IMT, carotid intima-media thickness; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRP, C-reactive protein; CsA, cyclosporin A; CVD, cardiovascu-
lar disease; DM, diabetes mellitus; FMD, flow-mediated dilation; GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations; HbAlc, glyc-
ated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HT, hypertension; ICD, International Classification of Diseases; IL, interleukin; LT, laser therapy; MA,
meta-analysis; MI, myocardial infarction; MORE, Methodological Evaluation of Observational Research; NA, not applicable; NOS, Newcastle-Ottowa Scale; OCEBM,
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford; OQAQ, Overview Quality Assessment Questionnaire; PD, probing depth; PPD, probing pocket depth; PT, periodontal
therapy; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; OR, odds ratio; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; RCT, randomized

controlled trial; SR, systematic review; SRP, scaling and root planing; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TC, total cholesterol; TOAST, Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment; WBC, white blood cell.
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Table 3. Number of Systematic Reviews Observing Disease Correlations, Systematic Umbrella Review of Correlation Between Prevalent Dental Conditions and
Chronic Diseases, 1995-20172

Dental or Chronic Disease Periodontitis Tooth Loss Dental Caries

Diabetes mellitus 46 (41/5) 1(1/0) 4(1/3) 51
Cardiovascular disease 33(22/11) 6 (6/0) 2(1/1) 41
Cerebrovascular disease 4(0/4) 2(0/2) 2(0/2) 8
Chronic obstructive pulmonary disease 2(0/2) 1(0/1) — 3
Dementia 1(0/1) 1(0/1) — 2
Psoriasis 1(0/1) — — 1
Lung cancer 1(0/1) - — 1
Total 88 11 8 107

Abbreviation: —, not applicable.
@ The first number in the parentheses indicates the number of systematic reviews included in the umbrella review; the second number indicates the number of re-
views that were individually included in the systematic reviews.

The opinions expressed by authors contributing to this journal do not necessarily reflect the opinions of the U.S. Department of Health and Human Services,
the Public Health Service, the Centers for Disease Control and Prevention, or the authors’ affiliated institutions.

www.cdc.gov/pcd/issues/2019/18 0641.htm « Centers for Disease Control and Prevention 25



Patient-reported measures at the intersect of chronic-systemic and dental
diseases:

A scoping study

Background

Limitations in intersectoral care have been the topic of science and health policy for many years. There
is still considerable potential for improvement in this regard. Dent@Prevent is based on the premise
that a more intensive intersectoral collaboration of primary medical care and oral health care leads to
improved quality and resource allocation in the health care sector. General practitioners and dentists
have noted the occurrence of many medical situations with links between dental and general medical
care (Andersson et al. 2007; Holzinger et al. 2016; Sippli et al. 2017; Stuart et al. 2017). Intersectoral
collaboration, as well as awareness of specialized fields of medicine, for example general practitioners’
awareness of their patients’ oral health, are limited (Holzinger et al. 2016; Sippli et al. 2017).

A central aspect of intersectoral care, and one of the most important ways in which
intersectoral collaboration can improve the quality of health care is through providing patient-
centered care (Singer et al. 2013). Patient-reported outcome measures (PROMs) to measure outcomes
of care such as health-related quality of life, and patient-reported experience measures (PREMs) to
measure patients’ experiences with health care services have been developed for aiding shared
decision-making and for assessing quality of care in terms of patient outcomes (Kingsley and Patel
2017). Extensive empirical evidence indicates associations between dental diseases (in particular
periodontal disease) and chronic-systemic diseases (in particular diabetes, coronary heart disease and
stroke) as well as common risk factors, as described in the enclosed report on the umbrella review
conducted in Work package 2 (Seitz et al. 2018). For patients with these diseases, intersectoral care is
particularly relevant, and there is a need for patient-centered parameters to improve and assess this

care.

Purpose of the scoping study

A scoping literature study was conducted with the aim to identify patient-centered parameters that
are potentially relevant in the context of chronic-systemic and dental diseases. More specific aims
included (1) to identify potentially relevant current knowledge on generic and specific patient-reported
outcome measures suitable for links between chronic and dental diseases, and (2) to identify
potentially relevant current knowledge on patient-reported experience measures suitable for
intersectoral health care. The information obtained from this is used as the basis for focus group

discussions involving patients with chronic and dental diseases, and will be further expanded based on
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these focus groups (together with Work package 5). The combination of these two methods is then
used as the basis for a Delphi method study for determining relevant patient-centered parameters
(Work package 5). Using the Delphi method, a consensus is then reached on items to include in a
patient-reported survey for patients with chronic and dental diseases. The survey will be implemented

in an App (Work package 4).

Procedure
Scoping study methods (Levac et al. 2010) were used to conduct a literature search tailored to the
purpose of identifying potentially relevant measures for intersectoral care. Conducting a scoping study
is particularly useful for covering a broad range of literature which covers more than one field of
research. This method provides a structured approach to map the most relevant publications for the
topic of intersectoral care, which can be further refined and expanded on in subsequent study phases.
Itis therefore well-equipped to achieve the aims of identifying relevant current knowledge on patient-
centered parameters for the intersect between primary and dental care, and allows the inclusion of
publications from multiple relevant fields of expertise.

Following scoping review procedures (Levac et al. 2010), the search was refined in several
iterative steps, based on initial findings and conversations with experts in dental medicine and patient-
reported outcomes. The initial exploratory search focused on chronic and dental diseases (“chronic”,

n o« n o« n  u

and “disease”, “illness”, “condition”, “general health”) and patient

IM

“systemic” and “dental”, “ora
perspectives, patient perceptions, qualitative research, or (health-related) quality of life. The more
refined search focused on combinations of the following key terms for patient-related factors: (1)
patient-centered parameters ("patient reported outcome", "patient-oriented", "patient-centered",
"patient-centred", "patient factors", "quality of life", “patient perspectives”, “patient experiences”), in
combination with key terms for (2) general and dental medicine ("oral health care", "dental care",
“dentist” and "primary care", "primary health care", “general medicine”, “family medicine”). The most
widely researched link between chronic and dental diseases is that between diabetes mellitus and
dental diseases such as periodontal disease (Seitz et al. 2018). Therefore, we ran additional searches
on (1) patient-centered parameters as defined above and (3) diabetes and oral health (“dental health”,
“oral health”, periodont*, “missing teeth” and diabetes, “T2DM”, HbAlc). Literature was searched in
the databases PubMed, Web of Science, and through literature lists of relevant publications. Additional
searches including grey literature were conducted via Google Scholar. Studies were included if they
were (1) published in English, (2) primarily focus on patients above 18 years of age, (3) potentially

relevant for the setting of primary and dental health care in Germany, (4) relevant for patients with

chronic and dental diseases, and (5) discuss patient-centered parameters or patients’ perspectives
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relevant for the intersect of primary and dental health care. Furthermore, opinion articles and other

articles that do not describe primary studies or secondary (review) studies were excluded.

Findings

Although a large number of publications on patient-centered parameters was found on either chronic-
systemic diseases or dental diseases, relatively few studies on patient-centered parameters were
found for the intersect of these two types of diseases (Table 1). The most relevant publications for the
intersect between chronic and dental diseases and primary medical care and oral health care will be
discussed below by focusing on key themes in three domains: (1) patients’ perceptions relevant for
chronic and dental diseases, (2) patient-reported outcome measures relevant for chronic and dental
diseases, and (3) patient-reported experience measures relevant for primary medical care and oral
health care. One previous, relevant scoping review was found (Kwok et al. 2015) which focused
specifically on stroke patients. In the present scoping study, patient-reported factors relevant for the
intersect between dental and chronic conditions are more broadly studied. Details of the included
studies can be found in Appendix 1.

Perceptions of patients with chronic and dental diseases have been mainly addressed in
qualitative methods studies (Lindenmeyer et al. 2013; Tromp et al. 2005; Valerio et al. 2011). Most
studies addressing this topic focused on awareness of and attitudes to oral health care among patients
with diabetes (Allen et al. 2008; Lindenmeyer et al. 2013; Valerio et al. 2011). These studies showed
that the majority of patients with diabetes are not aware of risks to their oral health (Allen et al. 2008;
Lindenmeyer et al. 2013; Valerio et al. 2011), although there is a known association between diabetes
and periodontal disease (Botero et al. 2016; Faggion et al. 2016; Hasuike et al. 2017). Most patients
wanted more information about these links (Allen et al. 2008; Lindenmeyer et al. 2013; Valerio et al.
2011). One study focused on characteristics of head and neck cancer patients and their referral by
dentists (Tromp et al. 2005). Around half of all patients who were referred by a dentist due to tumor
symptoms delayed visiting a health professional. Lack of familiarity and not being inclined to seek
support were the most frequent reasons for delay (Tromp et al. 2005). Knowledge of the limited
awareness of oral health risks and the positive attitudes to intersectoral care among patients is highly
relevant for the development of new patient-centered parameters and the implementation of patient-
centered interventions. Future measures should be sensitive to the limited awareness of intersectoral

links by patients, and address patients’ need for intersectoral care.
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Table 1.
Search strategy and results for scoping review

Search strategy Results Results meeting
inclusion criteria

("patient reported outcome" OR "patient- Pubmed: 87 2

oriented" OR "patient-centered” OR "patient- Web of Science: 42 (Lemay et al. 2012; Tromp

centred" OR "patient factors" OR "quality of life" et al. 2005)

OR “patient perspectives” OR “patient
experiences”) AND (("oral health care" OR "dental
care" OR “dentist”) AND ("primary care" OR
"primary health care" OR “general medicine” OR
“family medicine”))

("patient reported outcome" OR "patient- Pubmed: 110 9

oriented" OR "patient-centered" OR "patient- Web of Science: 104 (Allen et al. 2008; Azogui-
centred" OR "patient factors" OR "quality of life" Levy et al. 2017; Cinar and
OR “patient perspectives” OR “patient Schou 2014; Huang et al.
experiences”) AND ((“dental health” OR “oral 2013; Irani et al. 2015;
health” OR periodont* OR “missing teeth”) AND Jivanescu et al. 2013;
(diabetes OR “T2DM” OR HbA1c)) Mizuno et al. 2017

Sandberg and Wikblad
2003; Valerio et al. 2011)
"scoping review" AND "quality of life" AND Pubmed: 17 0

(chronic OR systemic) AND (disease OR illness OR Web of Science: 27
condition OR "general health")

"scoping review" AND "quality of life" AND (oral Pubmed: 4 1

OR dental OR periodont*) AND (disease OR illness | Web of Science: 3 (Kwok et al. 2015)

OR condition OR "general health")

Literature identified from additional sources Not applicable 11

(grey literature, additional searches, screening of (Brennan 2013; Fryer et
reference lists) al. 2017; Haag et al. 2017;

Lindenmeyer et al. 2013;
Locker and Allen 2007;
Locker and Quifionez
2011; Ni Riordain and
Wiriyakijja 2017; Peters et
al. 2014; Schmitz et al.
2013; Singer et al. 2013;
Tietschert et al. 2016)

Publications about patient-reported outcome measure (PROMs) focused mainly on health-related
quality of life measures, which can be generic (relating to general health) or disease-specific (for either
a specific chronic condition or for oral diseases). For the purposes of our study, generic PROMs were
identified that are highly relevant to both chronic and dental diseases. The EQ5D3L questionnaire has
been shown to be feasible for chronic conditions in primary care (Peters et al. 2014) and for oral
conditions in dental care (Brennan 2013; Haag et al. 2017). A range of disease-specific PROMs for oral
health exist, but questions are raised whether these measures adequately reflect what matters to
patients (Locker and Allen 2007), and these measures appear not to be adequate to capture the
experiences of patients with chronic and dental diseases (Allen et al. 2008). A range of disease-specific

measures for chronic diseases exist, for example for diabetes-related quality of life (Mizuno et al.
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2017). Besides multi-item health-related quality of life measures - global self-ratings of health status -
have been developed which use single items or two items (Locker and Quifionez 2011). Recent studies
have shown the usefulness of these short measurement instruments in assessing disease-specific
patient-reported outcomes (Locker and Quifionez 2011; Schmitz et al. 2013).

Several studies have been conducted that look into patient-reported outcome measures
relevant for oral health in patients with diabetes (Azogui-Levy et al. 2017; Huang et al. 2013; Irani et
al. 2015; Jivanescu et al. 2013; Mizuno et al. 2017; Sandberg and Wikblad 2003). Two studies found
lower oral-health related quality of life (Azogui-Levy et al. 2017; Jivanescu et al. 2013) in patients who
have diabetes, while one found no difference between patients with and without diabetes (Irani et al.
2015). In one study, general health-related quality of life in patients with diabetes was lower in patients
with missing teeth and patients with a lack of dental care (Huang et al. 2013), but in another study
general health-related quality of life was only partially related to oral functioning (Sandberg and
Wikblad 2003). Diabetes-specific quality of life improved in diabetic patients who received periodontal
treatment, compared to those who did not receive such treatment (Mizuno et al. 2017). These studies
thus suggest that health-related quality of life, both in generic and specific measures, may be related
to diabetes and oral health status of patients, but this relation is not found for all groups of patients.
In patients with diabetes and specific oral health conditions, such as periodontitis, this relation seems
to be more distinct (Huang et al. 2013; Mizuno et al. 2017) than in patients with diabetes and no known
oral disease.

Several measures have been developed to assess patients’ experiences (PREMs) of health care
services such as primary care, but PREMs are lacking for oral health care (Ni Riordain and Wiriyakijja
2017). One PREM was found that is the first to assess intersectoral care for patients with chronic
conditions (Fryer et al. 2017; Singer et al. 2013). The Patient Perceptions of Integrated Care (PPIC)
measures patients’ experiences with integration between primary medical care and specialized
(hospital) care (Fryer et al. 2017; Singer et al. 2013; Tietschert et al. 2016). Patients’ experiences as
reported with the PPIC appeared to be related to lower unnecessary health care utilization (Fryer et
al. 2017), suggesting that the measure may be suitable to assess the effects of intersectoral

collaboration.
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Discussion and next steps

This scoping study of patient-centered parameters relating to the intersect between primary medical
care and oral health care identified the most relevant current knowledge in the domains of (1) patients’
perceptions, (2) patient-reported outcome measures, and (3) patient-reported experience measures.
Although patient-centered parameters for chronic diseases and dental diseases are numerous,
knowledge on relevant parameters for the intersect between chronic and dental diseases is scarce.
Studies on patients’ perceptions showed that patients with diabetes were often not aware of the risks
of diabetes for their oral health, and the majority wish to be informed by health professionals about
this link. This underlines the need for intersectoral collaboration, and suggests that patient-reported
measures should be sensitive to the limited awareness of intersectoral links among patients. Patient-
reported outcome measures are available for general health and for specific conditions such as oral
health, or diabetes. Generic health-related quality of life measures appear to be suitable for addressing
both oral health and general health. As disease-specific quality of life measures may not capture the
domains of quality of life most relevant to patients, in future studies on dental and chronic conditions
the use of generic measures appears more suitable. Health-related quality of life, measured with both
generic and specific measures, appears to vary between patients with and without a chronic condition,
but not for all groups of patients. Measures of dental health similarly were related to health-related
quality of life, but not in all studies included. In patients with diabetes and periodontitis, a significant
improvement in health-related quality of life was found after treatment, suggesting that patient-
reported outcome measures may pick up on clinically relevant differences for the intersect of chronic
and dental diseases. They are therefore suitable for inclusion in future studies.

The findings and recommendations outlined above will guide and form the basis of next steps
in the Dent@Prevent project. The literature found regarding the first domain (patients’ perceptions)
is be used to develop focus group discussions with experts, general practitioners, dentists and patients
(Work package 5). The importance of and positive attitude of patients to intersectoral health care
suggests the relevance of developing patient-centered measures for integration health care. The
combined findings from the scoping study and focus groups will be used in developing a decision
support system prototype (Work package 4). The measures found in the second (PROMs) and third
(PREMSs) domain, in combination with the results of focus groups investigating the perspectives of
patients with chronic and dental diseases, will be used to derive a list of measures that will be
presented to experts, general practitioners, dentists and patients. This list will include generic health-
related quality of life instruments, global self-ratings of health status for oral health and chronic
diseases, and relevant items from patient experience measures, particularly the patient perceptions
of integrated care survey. These stakeholders will be consulted using Delphi methods (Work package

5), to reach consensus on patient-centered parameters for inclusion in an App-based questionnaire.
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This scoping study has in short identified patient-centered measures relevant for chronic and dental
diseases, and has provided the basis for developing new patient-centered parameters at the intersect

of primary and dental care.
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Appendix 1. List of included studies and their characteristics

Reference Main conclusions Dental health | General Type of study | Participants
health
Patients’ perceptions
Allen et al 2008 e A minority of diabetic patients was aware of dental disease Oral health, Diabetes Cross-sectional | 101 patients with
risks, while a majority was aware of risks for other diseases. attitudes to oral T1DM and T2DM
e A minority attended the dentist in the past year; dental care, OHRQolL recruited from
attendance was far lower than in patients without diabetes diabetes clinic,
e Patients with and without diabetes had no difference in 31-79 years.
OHRQoL Ireland
Kwok et al 2015 e  Main concerns of patients post-stroke concerned chewing, Oral health care | Stroke Scoping review | 60 studies
nutrition, hygiene, prostheses and quality of life concerns & included
e Specialized care and assessment tools specific to the stroke OHRQolL
population are limited
Lindenmeyer et al 2012 e The majority of patients with diabetes did not know about a Dental diseases | Diabetes Qualitative 20 patients with
possible link with dental diseases, and wanted more T2DM; 40-82
information as well as specific advice year of age; 2-25
e  Most patients were in favor of trans-sectoral health care, either years since
by the dentist giving advice specific to those with diabetes, or diagnosis. United
by GPs or nurses giving oral health advice Kingdom
Tromp et al 2005 e Delay in returning to the health professional is partly depended | Referral by Head and neck | Qualitative 306 patients in
on patient- related factors. dentists to cancer; primary the Netherlands
e 53% of patients were not referred or followed up after first specialist care referrals newly diagnosed
medical contact with the GP or dentist. 50% of these patients with head and
delayed returning to the health professional for over 3 weeks. neck cancer
e Patients were more likely to delay due to voice change, lack of
familiarity with head and neck cancer, or not inclined to seek
support.
Valerio et al 2011 e The majority of patients with diabetes did not know about a Dental diseases | Diabetes Qualitative 30 patients with

possible link with dental diseases, and wanted more
information as well as specific advice

e Information about self-care or disease links was often difficult
to understand for patients, lack of coverage of dental care in

T2DM. 31-68
years of age, 1-
29 years since
diabetes
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insurance.
Suggests a gap in oral health-related communication between
patients with diabetes and health care providers

diagnosis; United
States.

Patient-reported outcome measures: general

Brennan 2013 e  “In conclusion, while the OHIP was more sensitive to differences | OHIP AQol, EQ5D Cross-sectional 1093
in oral health, the generic measures of EQ5D and AQoL both participants, 30-
exhibited discriminative validity and convergent validity in 61 years of age.
relation to self-reported oral health variables, supporting their Australia
use in oral health studies.”
Haag et al 2017 e Tooth loss and dental caries have a negative impact on HRQoL Oral conditions | HRQoL Systematic 21 included
in most studies found, review studies: 16 on
e Periodontitis has mixed effects on HRQoL: positive effect, no tooth loss and
effect, and small negative effects were found of perio on HRQoL HRQolL, 7
e Tooth loss appears to have a stronger negative effect on HRQoL periodontitis and
in younger than in older people HRQol, 3 dental
e Excluded systemic diseases as these may confound the caries and
relationship between oral diseases and HRQoL HRQolL
e Heterogeneity among studies in diagnostic criteria, and in
approach used to HRQolL instruments, and in confounding
factors included
Locker & Allen 2007 e Patients’ perspectives on PROMs are probably different from GP | OHRQoL QoL Conceptual/ 16 OHRQoL
& dentists’ perspectives on PROMs. Methodo- measures
e QoL instruments should reflect individual perspectives of logical included

patients

While all OHQoL measures measure the frequency of the
functional and psychosocial impacts from oral disorders, they
do not unequivocally establish the meaning and significance of
those impacts.

The claim that oral disorders affect the quality of life has yet to
be clearly demonstrated

Based on recommendations of Gill and Feinstein, recommend to
address in questionnaires: rate frequency, severity and
importance of experience on a particular dimension; allow
respondents to add supplemental items, and use global ratings
which are summary variables and can reflect the differing
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values and preferences of a group of individuals.

Locker & Quifionez e Oral impacts measured with OHIP appear to be frequent, but Self-rated & QoL Cross-sectional | 2027
2011 appear to have little impact on quality of life OHRQoL participants, 18-
e Adding global ratings of oral-health related quality of life and 95 years of age.
quality of life to questions on oral impacts adds useful Canada
information on the negative consequences of oral conditions
Schmitz et al 2013 e  Majority with persistently good self-rated health. Diabetes; Self- Prospective 1288
e Participants with persistent low perception of health status at rated health community participants. 18-
higher risk for poor functioning than those with study 80 years of age,
e Trajectory of self-rated health over time seems to have diagnosed with
predictive value for poor functioning in diabetes T1DM and
T2DM. Canada.
Patient-reported outcome measures: dental and chronic
Azogui-Levy et al 2017 e About a quarter had low GOHAI score and over half poor oral OHRQoL: Diabetes Cross-sectional | 316 patients with
health GOHAI T1DM and
e Patients with T2DM (rather than T1DM) had poorer GOHAI T2DM, 18 years
scores, worse oral health and more co-morbidities and older,
attending
diabetes unit.
France
Huang et al 2013 e Diabetes patients were more likely to have tooth loss, less likely | Oral health Diabetes; Cross-sectional | 70363
to have received dental care in past year. HRQoL participants with
e Loss of teeth was associated with lower self-rated general diabetes, 308658
health without
e Lack of dental care was associated with worse self-rated general diabetes, 65
health years and older.
United States
Irani et al 2015 e T2DM did not have an impact on overall OHRQoL OHRQoL: OHIP | T2DM Case-control 61 adult
e Periodontitis and gingivitis associated with lower OHRQoL in participants with,
participants without diabetes, but not in patients with diabetes 74 without
T2DM. United
Kingdom
Jivanescu et al 2013 e  After prosthetic treatment, chewing efficiency in diabetes cases | Edentulousness | T2DM Case-control 23 edentulous

was lower but improved significantly more than controls
OHRQoL was lower in diabetes group

; prosthetic
treatment;

patients with
T2DM, 23
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e Improved mastication did not lead to better blood glucose OHIP edentulous,
levels systemically
healthy controls.
Romania
Mizuno et al 2017 e HbAlc levels did not improve for treatment group compared to | Peridontitis T2DM; RCT 37 patients with
control group. Diabetes- T2DM and
e Diabetes-related QoL improved after periodontal treatment, related QoL periodontitis (20
compared to controls treatment, 17
control group).
Japan
Sandberg & Wikblad e Results showed a partial relation of oral functioning with Oral health HRQol, T2DM Cross-sectional | 102 patients with
2003 HRQol. T2DM, 102
e HRQL was similar in diabetic and non-diabetic patients, controls without
although diabetics scored worse on physical functioning and T2DM. Sweden
general health
Patient-reported experience measures
Cinar and Schou 2014 e Interrelations between patient satisfaction with medical Community T2DM; patient Prospective, 178 patients with
provider-patient communication and oral health, diabetes, and Periodontal satisfaction intervention T2DM; 30-65
psychobehavioural measures Need Index; with study years of age,
e Health coaching was associated with higher patient satisfaction | oral health communication dentate. Turkey
e Increase in patient satisfaction with communication was higher | behaviours ; WHOQOL-Bref
in health coaching than health education intervention group
Fryer et al 2017 e Higher care integration as perceived by patients was PPIC, Cross-sectional | 1059 patients
significantly associated with lower utilization of emergency experience of with multiple
department care or ou8tpatient visit services care chronic
e Patient-reported experiences of care integration are potentially integration, conditions,
useful for improving health care efficiency multiple Hospital setting,
chronic 65 years or
conditions older. United
States
Lemay et al 2012 e Patients perceived improved oral health and general health due | Patient- HIV/AIDS Qualitative 25 participants,
to dental care managers perceived role 38-61 years of
e Access to dental care was increased and facilitated by dental and value of age, 2-25 years
dental care since HIV/AIDS

care management
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management diagnosis. United
States
Ni Riordain and Some use of PROMs in oral medicine was found, but measures OHRQol and HRQoL Narrative
Wiriyakijja 2017 need to become more robust and fit for purpose PREMs for oral literature
Describes tools for evaluation of development and mucosal review
psychometric properties of instruments diseases and
Consensus on PROMs to use consistently is needed salivary gland
Few PREMs are used or described in oral medicine diseases
Singer et al 2013 The PPIC survey had satisfactory internal consistency, PPIC, Cross-sectional | 527 patients with

discriminant validity, and goodness of fit
PPIC survey is useable for investigation of integration fo care for
research and quality improvement purposes

experience of
care integration

multiple chronic
conditions, aged
18 and older.
United States

Tietschert et al 2016

The PPIC survey could be translated in language and context-
specific aspects (equivalence and contextualization)
Considerable differences between US and Netherlands setting
required adaptation to setting besides translation

Patients perceived a need for PPIC survey, as it addresses
important aspects of their care perception, and such
assessment is needed to improve experiences of care

PPIC,
experience of
care integration

Qualitative/
Instrument
development

18 patients (4
piloting, 14
cognitive
interviews). 40-
83 years of age.
The Netherlands

T1DM = Diabetes mellitus type 1; T2DM = Diabetes mellitus type 2
OHRQoL = Oral Health-Related Quality of Life; HRQoL = Health-Related Quality of Life; QoL = Quality of Life OHIP = Oral Health Impact Profile; GOHAI = General Oral Health
Assessment Index; AQolL = Assessment of Quality of Life , EQ5D= EuroQOL ; PPIC = Patient Perceptions of Integrated Care; PREMs = Patient-Reported Experience Measures;
PROMs = Patient-Reported Outcome Measures
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1.1
Kontext

1.2
Forschungsfrage

PMV

Einfliihrung

Umfangreiche empirische Evidenz weist auf einen bestehenden Zusammen-
hang zwischen Zahnerkrankungen (insbesondere Parodontitis) und verschie-
denen weiteren chronischen Erkrankungen, wie Diabetes, koronare Herzkrank-
heit (KHK) und Schlaganfall, hin (1). Jedoch wird der gemeinsamen Betrachtung
des allgemeinen Gesundheitszustandes und der Mundgesundheit in Deutsch-
land bislang nur wenig Aufmerksamkeit gewidmet (2, 3). Es gibt Hinweise,
dass Zahnmediziner, hausarztlich oder anderweitig tatige Arztgruppen diese
Zusammenhange nicht ausreichend mit ihren Patient*innen kommunizieren
und der Austausch zwischen den Arztgruppen beschrankt ist (2, 3).

Es wird davon ausgegangen, dass eine intensivere intersektorale Zusammen-
arbeit von Human- und Zahnmedizin zu einer verbesserten Qualitdt und Res-
sourcen-Allokation in der Versorgung fiihrt. Das Dent@Prevent Projekt setzt an
diesem Punkt an mit dem Ziel ein Modell fiir ein interdisziplindres (zahn-)arztli-
ches Entscheidungsunterstiitzungssystem (Decision Support Systems (DSS))
zu entwickeln. In das Entscheidungsunterstiitzungssystem sollen Informatio-
nen aus Routinedaten der gesetzlichen Krankenkassen (GKV), patientenzen-
trierten Survey-Daten (PROMs via Smartphone-App) sowie die beste verfiigbare
wissenschaftliche Evidenz integriert werden.

GKV-Routinedaten bieten einen umfassenden und longitudinalen Datensatz,
der frei ist von Selektions- und Erinnerungsbias. Nach derzeitigem Kenntnis-
stand wurden Zusammenhdnge zwischen zahnmedizinischen und anderen
chronischen Erkrankungen mittels Routinedaten fiir Deutschland kaum unter-
sucht. Einen ersten Schwerpunkt in diese Richtung wurde im BARMER Zahnre-
port 2017 gesetzt, in dem das Eintreten einer Zahnextraktion nach Parodonti-
tistherapie bei Personen mit bzw. ohne Diabetes mellitus betrachtet wurde (4).
Nach multivariater Analyse zeigte sich ein héheres Risiko fiir eine Zahnextrak-
tion bei Personen mit Diabetes mellitus (4).

Dieses Arbeitspaket (AP3) des Dent@Prevent Projektes befasst sich mit der
Fragestellung, ob sich mittels Routinedaten der GKV statistische Zusammen-
hdnge zwischen zahnmedizinischen und anderen chronischen Erkrankungen
prézisieren lassen. Da im Gegensatz zu anderen chronischen Erkrankungen (5)
fiir die Operationalisierung von dentalen Erkrankungen mittels Routinedaten
derzeit kein standardisiertes Vorgehen bekannt ist, wurde im ersten Schritt als
Ubersicht zu bestehenden methodischen Ansétzen in diesem Bereich eine
Scoping Studie durchgefiihrt. AnschlieBend wurden GKV-Routinedaten ausge-
wertet.

Im Rahmen der Routinedatenanalyse wurde im Speziellen Folgendes unter-
sucht:

Dent@Prevent AP 3 | 1



i Haufigkeit und Verteilung von chronisch-systemischen Erkrankungen (z. B.
Diabetes, koronare Herzkrankheit, Schlaganfall) und zahnmedizinischer
Inanspruchnahme (im Speziellen Parodontalbehandlungen)

ii. Morbiditats- und Inanspruchnahme-Profile von Patient*innen mit/ohne
chronisch-systemische Erkrankung und mit/ohne Zahnarztkontakt (bzw.
Parodontalbehandlung)

iii. Prazisierung des Zusammenhangs zwischen Parodontalbehandlungen und
dem Verlauf von chronischen systemischen Erkrankungen, wie Diabetes
und koronarer Herzkrankheit

PMV Dent@Prevent AP 3 | 2



Stufe 1: Identifikation der
Forschungsfrage

Stufe 2: Identifikation re-
levanter Studien

Stufe 3: Selektion der
Studien

PMV

Scoping Studie: Methodik

Die Scoping Studie wurde nach dem entsprechenden methodischen Konzept
von Arksey und O’Malley (6) durchgefiihrt, welches auf fiinf Stufen basiert.

In der ersten Stufe wurden die Forschungsfragen prazisiert. Diese lauten wie

folgt:

= Wie viele Studien, die den Zusammenhang zwischen dentalen und weiteren
chronischen Erkrankungen untersuchen, wurden auf Basis von Routinedaten
bis zum jetzigen Zeitpunkt durchgefiihrt?

= Welche Studiendesigns wurden im Rahmen dieser Studien angewandt?

= Wie wurden dentale Erkrankungen, sowohl als Exposition als auch als Out-
come, auf Basis von Routinedaten operationalisiert?

= Welche Limitationen wurden in Bezug auf die Verwendung von Routinedaten
berichtet?

In der vorliegenden Arbeit lag ein besonderer Fokus auf den Krankheitshildern
Diabetes, koronare Herzkrankheit und chronisch-respiratorische Erkrankun-
gen, da diese fiir eine hohe Krankheitslast und Mortalitdt in Deutschland ver-
antwortlich sind (7). Ebenfalls wurden vor allem Parodontalerkrankungen,
Zahnverlust und Karies als die drei dentalen Erkrankungen mit der hochsten
Krankheitslast betrachtet (8).

Es wurden drei elektronische Datenbanken (Pubmed, Web of Science, LILACS)
im Mai 2018 durchsucht. Die Suchstrategie umfasste neben allgemeinen Be-
griffen zu dentalen und chronischen Erkrankungen ebenfalls spezifische
Krankheitshilder, wie Diabetes, kardiovaskuldre oder zerebrovaskulare Erkran-
kungen, sowie Parodontalerkrankung, Karies und Zahnverlust. Des Weiteren
wurden Begrifflichkeiten zu Routinedatenanalyse und Krankenkasse erganzt
(Suchstrategie am Beispiel fiir Pubmed s. Anhang 1)

Diese Suchstrategie wurde in Anlehnung an das in AP2 durchgefiihrte Umbrella
Review entwickelt. Final wurden die Literaturverzeichnisse der nach Volltext-
Screening eingeschlossenen Studien nach weiteren relevanten Studien durch-
sucht.

Alle auf Basis der Literaturrecherche gefundenen Studien wurden in das Litera-
turverwaltungsprogramm Endnote iibertragen. Dopplungen wurden entfernt.
Im Anschluss wurden Titel und Abstract der gefundenen Studien von zwei Re-
viewern (KB, IS) anhand der Ein- und Ausschlusskriterien unabhéngig vonei-
nander bewertet. Studien wurden eingeschlossen, wenn (i) in Englisch publi-
ziert wurde, (ii) dentale Erkrankungen/ Behandlungen und weitere chronische
Erkrankungen thematisiert wurden und (iii) Krankenkassendaten ausgewertet
wurden. Reviews und Kommentare zu Studien wurden ausgeschlossen. Wur-
den Studien im Rahmen des Titel/ Abstract-Screenings eingeschlossenen,
folgte im Anschluss eine unabhéangige Begutachtung der Volltexte durch die
zwei Reviewer (KB, IS). Unterschiedlich bewertete Studien wurden diskutiert
und einstimmig ein- oder ausgeschlossen.
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Stufe 4: Informationen Um relevante Informationen zu selektieren wurde eine Ubersichtstabelle in
zusammentragen Excel angelegt. Diese umfasste folgende Themen:
» Eigenschaften der Studien: Autor*innen, Publikationsjahr, Land, Studiende-
sign, Ziel der Studie, untersuchte dentale/ andere chronische Erkrankung
= Methodik: Datenbasis, Exposition, Outcome, Kovariablen, Statistik, Limitati-

onen
Stufe 5: Zusammenfas- Final wurden die in Stufe 4 extrahierten Informationen numerisch zusammen-
sung und Prasentation gefasst und aufbereitet.

der Ergebnisse
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Scoping Studie: Ergebnisse & Fazit

Auf Basis der Datenbank-Recherche wurden 231 Studien gefunden. Nach Aus-
schluss von Duplikaten und Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien wur-
den 51 Studien final eingeschlossen (Abb. 1).

Abb. 1 Flow-Chart der Artikelselektion
Gefundene Studien nach Durchsuchen
der Datenbanken
n=231
PubMed n=109
Web of Science n=113
LILACS n=9
Vorzeitiger Ausschluss
n=292
Kein Abstract n=2
Nicht englischsprachig n=12
Duplikat n=78
Titel & Abstract Screening
n=139
Ausschluss nach Titel/ Abstract
Screening
n=90
" Anderes Thema n =62
Keine Krankenkassendaten n=24
Kommentar/ Review n=4
Volltext-Screening
n=49
Ausschluss nach Volltext-Screening
n=7
Einschluss Volltexte nach Sichtung Kein Volltext n=2
d_er therr:::turverzelgznés_se Anderes Thema n=1
eingesc o:s_eger udien Keine Krankenkassendaten n=
- Kommentar n=1
Eingeschlossene Studien
n=>51
© PMV 2019
3.1

Eigenschaften der Stu-
dien

PMV

Die Artikel der eingeschlossenen Studien wurden in den Jahren 2010 bis 2018
verdffentlicht. 78 % (n=40) der Studien stammen aus Taiwan und basieren auf
Daten der National Health Insurance Research Database (NHIRD) (9-48). Des
Weiteren wurden fiinf Studien aus Amerika (49-53), vier aus Korea (54-57) und
jeweils eine aus Danemark (58) und Japan (59) eingeschlossen.

In Bezug auf das Studiendesign wurde in 38 (74 %) Studien ein Kohortende-
sign angewandt (9-12, 14, 16-22, 24, 25, 28-36, 38-45, 48, 49, 52-55, 58). Sie-
ben Studien verwendeten ein Fall-Kontroll-Design (13, 23, 26, 27, 37, 46, 47,
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3.2
Methodische Aspekte der
Studien

Dentale Aspekte

PMV

58), flinf Studien ein Querschnittsdesign (50, 51, 56, 57, 59) und eine Studie
ein Case-Crossover-Design (15). In zwei Studien wurde ein Kohortendesign be-
richtet, obwohl Exposition und Outcome zum gleichen Zeitpunkt erhoben wur-
den. Diese Studien wurden final als Querschnittsdesign eingestuft (56, 57).

Anhand der Fragestellungen konnten die Studien wie folgt gruppiert werden:

= 31 (61 %) Studien untersuchten zahnmedizinische Aspekte als Exposition
und weitere chronische Erkrankungen als Outcome (9, 11-13, 15-21, 24, 26,
27,29-38, 44-48, 54, 55).

= Acht Studien (16%) untersuchten chronische Erkrankungen als Exposition
und zahnmedizinische Aspekte als Outcome (10, 23, 25, 28, 40, 43, 49, 58).

= In sieben Studien wurden die Auswirkungen von dentalen Erkrankungen o-
der Behandlungen auf den Verlauf einer nicht-dentalen chronischen Erkran-
kung untersucht (14, 22, 39, 41, 42, 52, 53). Die Auswirkungen auf den
Krankheitsverlauf wurden gemessen durch (i) eintretende Verschlechterung
der Erkrankung oder Auftreten weiterer chronischer Erkrankungen, (ii) Ge-
sundheitskosten, (iii) Anzahl an Krankenhausaufenthalten.

Funf Studien konnten auf Grund des Querschnittsdesigns bei dieser Einteilung

nicht beriicksichtigt werden.

In den Studien wurden hauptsachlich die folgenden drei zahnmedizinischen
Themen behandelt: Parodontalerkrankungen, Zahnwurzelbehandlung und
zahnmedizinische Inanspruchnahme. Dabei wurde der Bereich der Zahnwur-
zelbehandlung in nur einer Studie untersucht (35). Die Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Behandlungen wurde in sechs Studien (25 %) betrachtet

(15-17, 37, 49, 59).

Mit 86 % wurden Parodontalerkrankungen oder -behandlungen in den Studien
(n=44) am haufigsten thematisiert (Tab. 1). In 39 dieser Studien waren Diagno-
secodes vorhanden. Entsprechend basierte die Operationalisierung von Paro-
dontalerkrankungen in den meisten Féllen allein auf Diagnosecodes (n=20) o-
der es wurden Diagnose- und Behandlungscodes kombiniert (n=17). In einigen
wenigen Studien wurde fiir die Operationalisierung von Parodontalerkrankun-
gen die Diagnosecodes mit einer vorliegenden Antibiotikatherapie oder der
Leistung einer Zahnsteinentfernung (dental scaling) verkniipft. Dahingegen
nutzten fiinf Studien allein das Vorliegen einer Parodontalbehandlung fiir die
Operationalisierung. Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass es sich in vier der
fiinf Falle um amerikanische Studien handelte, deren Routinedaten keine den-
talen Diagnosecodes beinhalten.

Dent@Prevent AP 3 | 6



Tab. 1

Chronische Erkrankungen

Limitationen Routinedaten

PMV

Operationalisierung von Parodontalerkrankungen

Operationalisierung n Artikel

Diagnose Parodontalerkrankung 20 (9-12, 20, 21, 24-28, 38, 40,
4446, 54, 55, 57, 58)

Diagnose Parodontalerkrankung 17 (18, 22, 23, 26, 27, 29-33, 36,

UND Behandlung 38, 39, 41-43, 56)

Parodontalbehandlung 5 (48, 50-53)

Diagnose Parodontalerkrankung 3 (13, 19, 34)

UND Antibiotikatherapie oder Paro-
dontalbehandlung (ohne DS) oder
DS >3 mal im Jahr

Diagnose Parodontalerkrankung 1 (0%))
UND Antibiotikatherapie oder DS >
3 malim Jahr

Diagnose Parodontalerkrankung 1 (14)
UND Antibiotikatherapie oder Paro-
dontalbehandlung (ohne DS)

a) > 1 Diagnose Parodontalerkran- 1 (12)
kung UND Antibiotikatherapie oder
Parodontalbehandlung;

b) > Diagnose Parodontalbehand-
lung UND DS innerhalb eines Jahres
DS: Dental Scaling/ Zahnsteinentfernung

In den Studien wurde eine Vielzahl an chronischen Erkrankungen untersucht.
Am h&ufigsten wurde Diabetes betrachtet (n=11). Dabei wurde in fiinf dieser
Studien Versicherte mit Diabetes als Studienpopulation definiert. Des Weite-
ren wurden neben kardiovaskuldren und zerebrovaskuldren Erkrankungen u.a.
auch Depression, Asthma, Horverlust oder Lupus erythematodes einbezogen.

Krankenkassendaten werden routinemafig fiir Abrechnungszwecke erhoben,
wodurch bei der Verwendung fiir Forschungszwecke Einschrankungen beste-
hen. Als bedeutendste Limitationen wurden unmeasured confounding und der
non-differential misclassification bias in den Studien genannt.

Im Rahmen von unmeasured confounding wurde vor allem das Fehlen von Life-
style-Faktoren (n=35), klinischen Daten bzw. Laborparametern (n=17) oder der
familidren Vorgeschichte (n=16) thematisiert. Dabei wurde vor allem das Feh-
len von Angaben zum Zigarettenkonsum als bedeutender Risikofaktor sowohl
fur Parodontalerkrankungen, als auch fiir viele weitere chronische Erkrankun-
gen hervorgehoben (24, 30, 40, 41, 49, 58). Chang et al. (9) versuchten den Zi-
garetten- und Alkoholkonsum durch den Einschluss von COPD-Diagnosen und
alkoholbedingten Erkrankungen in ihrer Arbeit zu beriicksichtigen. Egeberg et
al. (58) nutzen einen zuvor entwickelten Algorithmus, der die Behandlung und
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Verschreibung von Arzneimitteln zur Raucherentwdhnung, sowie ver-
schiedenste Diagnosen, wie Rauchen, Tabakkonsum oder Lungenerkrankun-
gen, kombinierte (60). Einschrankend wird jedoch in verschiedenen Studien
darauf hingewiesen, dass sowohl ein ungenauer Proxy, als auch unmeasured
confounding Residual Confounding begiinstigen kann (9, 17, 35, 44). Um diese
Limitationen zu umgehen, wurden in einer Studie die Krankenkassendaten mit
Daten aus einer Primdrerhebung kombiniert, in der Lifestyle-Faktoren durch ei-
nen Selbstausfiiller Fragebogen erhoben wurden (59).

In manchen Studien wurde hervorgehoben, dass klinische Daten oder Laborer-
gebnisse fiir die Bestimmung des Schweregrades einer Parodontalerkrankung
notwendig sind (19, 43, 46, 47). In 15 Studien wurde die fehlende Angabe zum
Schweregrad der Parodontalerkrankung als Einschrankung genannt. In acht
Studien wurde versucht mit verschiedenen Indikatoren den Schweregrad der
Parodontalerkrankung zu erfassen. Dies umfasste die Anzahl an Zahnarztbesu-
chen auf Grund einer Parodontalerkrankung (9, 13, 19, 47) oder den dazugeho-
rigen kumulierten Kosten (13, 19, 47), die Kombination der Diagnose einer Pa-
rodontalerkrankung und verschiedene Arten der Behandlung (18, 36, 38, 43),
sowie die Abrechnung einer operativen Behandlung der Parodontalerkrankung
(13, 19) oder von Antibiotika (19).

Am zweithdufigsten wurde ein non-differential misclassification bias als Limi-
tation in den Studien genannt. Um die Validitdt einer Parodontalerkrankung zu
erhdhen, wurde in neun Studien zur Operationalisierung dieser Erkrankung
das Vorliegen von mindestens zwei oder drei Diagnosen vorausgesetzt (24-27,
41, 44-46, 54). In sechs Studien wurde die Kombination von Diagnosecodes
und Behandlungen empfohlen, um den Fehler einer Fehlkodierung zu reduzie-
ren (14, 30, 31, 33, 42, 52). Dahingegen wird in der Arbeit von Newton et al. (50)
das Heranziehen von Parodontalbehandlung als guter Proxy fiir die Erhebung
von Parodontalerkrankung bewertet. Begriindet wird dies mit einer hohen Sen-
sitivitat trotz geringer Spezifitat.

In den Studien wird weiterhin als problematisch thematisiert, dass auf Basis
von Krankenkassendaten Versicherte, die das Gesundheitssystem nicht in An-
spruch nehmen oder keine Diagnose trotz Erkrankung erhalten, falschlicher-
weise als Kontrollen eingestuft werden (15, 18, 22, 27, 33, 34). Letztendlich ka-
men die meisten Studien jedoch zu dem Schluss, dass solch ein misclassifica-
tion bias zu einer Unterschdtzung des wahren Zusammenhangs fiihrt (bias to-
wards the null).

In acht Studien wurde darauf hingewiesen, dass die Verwendung von Kranken-
kassendaten zu einem medical surveillance bias fiihren kann. Dies bedeutet,
dass Patienten, die hdufiger zum Arzt gehen eine héhere Wahrscheinlichkeit
haben, dass vorliegende Erkrankungen aufgedeckt werden und somit eine Di-
agnose dokumentiert wird.
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3.2.1
Fazit

PMV

Krankenkassendaten stellen eine vielversprechende und niitzliche Daten-
quelle dar, um den Zusammenhang zwischen Parodontalerkrankungen und
nicht-dentalen chronischen Erkrankungen zu untersuchen. Eine standardi-
sierte und validierte Methodik fiir die Operationalisierung von Parodontaler-
krankungen aus Basis von Krankenkassendaten konnte jedoch nicht aufge-
deckt werden. Liegen dentale Diagnosecodes in den Krankenkassendaten vor,
scheint deren Nutzung am ehesten fiir die Operationalisierung geeignet. Somit
wird auf Basis dieser Scoping Studie eine Speicherung von dentalen Diagnose-
codes in Krankenkassendaten empfohlen.
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Routinedaten: Material und Methode

41

Datenbasis Datenbasis der vorliegenden Studie ist eine Vollerhebung der versichertenbe-
zogenen Routinedaten der InGef-Forschungsdatenbank. Das InGef — Institut fiir
angewandte Gesundheitsforschung Berlin GmbH — unterstiitzt Forschung im
Gesundheitswesen. Als Tochterunternehmen der spectrumK GmbH, ein Service
Dienstleister fiir 6ffentliche Auftraggeber im Gesundheitswesen, kann auf die
Daten der mit spektrumK zusammenarbeitenden Krankenkassen, die hierzu ihr
Einverstandnis erkldrt haben, zuriickgegriffen werden (zur Datenbank siehe
(61), zu Routinedaten allgemein siehe (62)).

Leistungszeitraum Es wurden Daten fiir den Leistungszeitraum 01.01.2011 bis 31.12.2016 zur Ver-
fiigung gestellt.

Reprasentativitat Die iiberwiegende Zahl der beteiligten Krankenkassen in der InGef-Datenbank
sind Betriebskrankenkassen. Aufgrund der historischen Entwicklung der Kran-
kenkassen bestehen trotz inzwischen eingefiihrter Wahlfreiheit Unterschiede
zwischen den Kassen in der Alters- und Geschlechtsstruktur, wie auch hin-
sichtlich soziookonomischer Faktoren. Wahrend fiir Hochrechnungen auf Versi-
cherte in Deutschland die Alters- und Geschlechtsunterschiede kontrolliert
werden konnen, ist dies fiir andere Parameter versichertenbezogen nur sehr
eingeschrankt moglich. Ergebnisse beruhend auf Krankenkassendaten haben
diesbeziiglich Limitationen, die bei der Interpretation und Verallgemeinerung
beriicksichtigt werden miissen (63). Fiir einen fritheren Zeitraum (2013) konnte
fur die hier herangezogene Datenbank jedoch gezeigt werden, dass wesentli-
che von der soziotkonomischen Situation mitbeeinflusste Inanspruchnahme-
parameter, wie Hospitalisierung, Mortalitdt und Verordnungshdufigkeit, eine
gute Ubereinstimmung mit Angaben des statistischen Bundesamtes bezogen
auf die Bevolkerung in Deutschland (fiir Hospitalisierung und Mortalitat) sowie
mit Angaben des GKV-Arzneimittelindex fiir GKV Versicherte (fiir Verordnungs-
raten) aufwiesen (61).

411 Eine pseudonymisierte Versicherten-ldentifikationsnummer, die in allen Sekto-

Datenprofile ren gleich war, erlaubte die Leistungsdaten der verschiedenen Sektoren: am-
bulante (zahn)arztliche Leistungen, Arzneimittelverordnungen, Heil- und Hilfs-
mittel, stationdre Leistungen und Arbeitsunfahigkeitsdaten zu verkniipfen.

Erhobene Variablen An versichertenbezogenen Daten standen pseudonymisiert in einer Grundauf-

bereitung als SQL-Datenbank zur Verfligung:

= Stammdaten: Geschlecht, Alter (Monat und Jahr des Geburtsdatums), Woh-
nort (Kreisgemeindeschliissel, Bundesland), Sterbedatum (Monat und Jahr)

= Mitgliedszeiten: Versicherungstage, Versicherungsstatus (z. B. Auslandsauf-
enthalt, Kostenerstattung)

= Ambulante drztliche Daten mit Diagnosen (quartalsbezogen) und Leistungs-
ziffern (mit Tag der Leistungserbringung), pseudonymisierte Lebenslange
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Klassifikation und Ver-
schliisselung

Ambulante arztliche Diag-

nosen

Versorgungsvertrige

PMV

Arztnummer (LANR) mit Facharztgruppenschliissel, pseudonymisierte Be-
triebsstattennummer der abrechnenden Praxis, Vertragsart (z. B. hausarzt-
zentrierte Versorgung, integrierte Versorgung, besondere ambulante &rztli-
che Versorgung), GKV-Kosten pro Fall

» Zahnérztliche Daten mit Leistungsziffer (mit Tag der Leistungserbringung),
Bezugsjahr und Abrechnungsquartal, GKV-Kosten pro Fall, behandelter Zahn

» Arzneimitteldaten: Pharmazentralnummer, Anzahl verordneter Packungen,
ATC-Code, Verordnungs-/ Abgabedatum, pseudonymisierte Identifikations-
nummer (LANR) des ausstellenden arztlichen Personals mit Facharztgrup-
penschliissel, GKV-Kosten

» Stationdre Aufenthalte: Beginn und Ende des Aufenthalts, Aufnahme- & Ent-
lassungsgrund, Aufnahme- & Entlassungsabteilung, Verweildauer, Aufnah-
metyp (vor-, teil-, vollstationdr, ambulant), Tagesfall, Diagnosen (Aufnahme-,
Neben-, Entlassungsdiagnosen), OPS-Code und Datum der Leistungserbrin-
gung

m Heil- und Hilfsmittel mit Leistungs- und Verordnungsdatum, zugehoriger Di-
agnose, verordnete Menge, pseudonymisierte ldentifikationsnummer (LANR)
des ausstellenden drztlichen Personals mit Facharztgruppenschliissel, GKV-
Kosten

» Arbeitsunfdhigkeitsdaten: Beginn und Ende der Arbeitsunfahigkeit, Beginn
und Ende der Krankengeldzahlung, Diagnose, pseudonymisierte ldentifikati-
onsnummer (LANR) des ausstellenden &rztlichen Personals mit Facharzt-
gruppenschliissel, GKV-Kosten Krankengeld

Die ambulanten arztlichen Diagnosen liegen quartalsbezogen nach ICD-10-GM
(International Classification of Diseases, German Modification) verschliisselt
vor (64). Zu den Diagnosen miissen von den Arzt*innen Angaben zur Diagnose-
sicherheit gemacht werden. Es gibt die Modifikatoren G (Gesicherte Diagnose),
V (Verdacht auf), A (Ausgeschlossene Diagnose), Z (Zustand nach).

Neben allgemein giiltigen Kollektivvertragen, die die Krankenversorgung zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern bzw. -anbietern verbindlich re-
geln, kdnnen Selektivvertrage geschlossen werden.

Selektivvertrage, wie die integrierte Versorgung (IGV), hausarztzentrierte Ver-
sorgung (HZV) oder die besondere ambulante drztliche Versorgung (BAV), er-
moglichen den Abschluss von Direktvertragen zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern und -anbietern (65). In den vorliegenden Daten ist erkenn-
bar, um welche Art von Versorgungsvertrag es sich handelt und iber welchen
Zeitraum dieser bestand. Dabei hat sich gezeigt, dass die Behandlungsdauer
im Rahmen von Selektivvertragen tiber ein Quartal hinausgehen kann (s. Kapi-
tel 4.2.1).
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Arztliche Leistungen

Arzneimittelverordnungen

ATC-Klassifikation der Fer-

tigarzneimittel

Stationdre Diagnosen

Stationdre Behandlung

Zahndrztliche Leistungen

PMV

Die vertragsarztlichen Leistungen werden als 5-stellige Leistungsziffern nach
dem Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM), KBV-spezifisch (KBV = Kassen-
arztliche Bundesvereinigung), Landes-KV-spezifisch oder auch EBM-abgewan-
delt, dann mit einem Buchstabenzusatz, versehen (66).

Die im Rahmen von Selektivvertrdgen erbrachten Leistungen konnen neben
Einzelleistungen zum Teil (iber vertragsabhdngige Pauschalen, Vorhaltezu-
schldge oder ergebnisabhdngige Zusatzvergiitungen abgerechnet werden, wo-
fiir Sonderziffern vergeben werden (67).

In den GKV-Daten sind alle arztlich rezeptierten Verordnungen, die von den
GKV-Versicherten in einer Apotheke eingeldst werden, enthalten. Zur Compli-
ance der Patient*innen — inwieweit die verordneten Arzneimittel also tatsach-
lich angewendet werden — liegen keine Informationen vor.

In den GKV-Daten ebenfalls nicht erfasst sind »Privatverordnungen, vor allem
also Rezepte fiir nicht erstattungsfahige Medikamente, und der gesamte Be-
reich der Selbstmedikation. Ebenso wenig finden sich — von Ausnahmen (OPS
Kapitel 6) abgesehen — die im stationdren Sektor applizierten Medikamente,
da die Kostenerstattung nicht im Einzelbelegverfahren erfolgt, sondern mit den
jeweiligen Tagessdtzen bzw. Pauschalen (DRGs) abgegolten ist.

In dem vom InGef zu Verfligung gestellten Datensatz liegen die Arzneimittelver-
ordnungen als Pharmazentralnummer und mit zugehd&riger Anatomisch-Thera-
peutisch-Chemischer (ATC)-Klassifikation (68) kodiert vor.

Fiir die stationdren Aufenthalte sind die Aufnahme-, die Hauptentlassungs-
und Nebendiagnosen erfasst. Die stationdren Diagnosen liegen ebenfalls ICD-
10-GM verschliisselt vor.

Hierunter sind alle Arten von Inanspruchnahme stationdrer Einrichtungen zu-
sammengefasst. Die Leistungen werden nach dem Operationen- und Prozedu-
renschliissel (OPS) kodiert (69).

Zahndrztliche Leistungen werden nach dem einheitlichen Bewertungsmafistab
fir zahnarztliche Leistungen (BEMA) bei der Krankenkasse abgerechnet.

Vertragszahndrztliches Personal, die ebenfalls vertragsarztlich tatig sind, kon-
nen bei einem einheitlichen Behandlungsfall die erbrachten Leistungen entwe-
der Uber die Kassenzahndrztliche Vereinigung mittels BEMA-Ziffer oder tiber
die Kassenérztliche Vereinigung (Gebiihrenordnung der Arzte (GOA)) abrech-
nen (70).

Die zahnarztlichen Leistungsdaten der BEMA-Teile 2-5 liegen in der For-
schungsdatenbank erst ab dem Jahr 2012 vollstdndig vor.
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4.2
Daten: Aufbereitung und
Definitionen

4.2.1

Plausibilitatspriifung

Stationdre Kosten

Stationdrer Behandlungs-
zeitraum

Fehlende ambulante Diag-
nosen

PMV

Vor der Auswertung wurden die Daten Plausibilitdtspriifungen und Ubersichts-
analysen unterzogen. Des Weiteren wurden die, fiir die Auswertung erforderli-
chen, Variablen definiert oder neu gebildet (z. B. Multimorbiditat) und Fall-
Kontrollpopulationen bestimmt.

Im Rahmen der Plausibilitdtspriifung wurden ambulante und stationdre Leis-

tungsdaten teilweise neu aufbereitet. Bei den stationdren Daten wurden dop-
pelt vorkommende Falle im Forschungsdatensatz auf einen per Zufall ausge-

wadhlten Fall reduziert.

Fur stationdre Falle, fiir die negative oder keine Kosten vorlagen, wurden Kos-
ten imputiert. Es wurde eine vom InGef ausgearbeitete Methode angewandt
und wie folgt vorgegangen:

Auf Basis der stationdren Falle mit vorliegenden Kosten innerhalb der gesam-
ten InGef Forschungsdatenbank wurden fiir einen Krankenhaustag die mittle-
ren Kosten pro DRG und Jahr berechnet. Anschlieend wurden die ermittelten
mittleren Kosten bei den Féllen mit entsprechender DRG auf die Verweildauer
hochgerechnet und eingesetzt. Dieses Vorgehen hat das Ziel, die Zu- und Ab-
schldge bei Grenzverweildauerverletzung mit zu beriicksichtigen. Lag keine An-
gabe zur DRG vor, wurden auf Basis der gesamten InGef Forschungsdatenbank
fir einen Krankenhaustag die mittleren Kosten pro Behandlungstyp (vor-, teil-,
vollstationdr, ambulant) und Jahr berechnet und die Kosten auf die entspre-
chende Verweildauer des stationdren Falles hochgerechnet.

Im Datensatz waren stationdre Félle vorhanden, bei denen das Krankenhaus-
aufnahmedatum nach dem Entlassungsdatum lag. Da auf Grund von weiteren
fehlenden Daten (z. B. OPS, DRG) keine vollstandige Imputation des Behand-
lungszeitraums erfolgen konnte, wurden diese stationdren Félle aus dem Da-
tensatz entfernt (0,0128 % aller stationédren Fille).

Bei der Priifung der Daten hat sich gezeigt, dass nicht jedem ambulanten Fall

eine Diagnose zugeschrieben werden kann. Es wurde deutlich, dass vor allem
bei den Selektivvertragen Falle ohne Diagnosen auftauchen (Tab. 2).
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Tab. 2 Anzahl und Anteil an ambulanten Fallen ohne ICD-Diagnose nach Ver-
tragsformen, 2011-2016

Nach Vertragsform
Gesamt KV BAV HzV IGV
Falle Falleohne Falle Falleohne Falle Falleohne Falle Falle ohne Falle Falle ohne
gesamt Diagnose gesamt Diagnose gesamt Diagnose gesamt Diagnose gesamt Diagnose

Jahr n n % n n % n n % n n % n n %
2011 119.76533.609 0,1 364.174 3 0,0 3.989 33 0,8 734.28633.529 4,6 17.316 44 0,3
2012 164.21553.842 0,1 162395 0O 20.517 2.577 12,6 795.33136.918 4,6 185.97214.347 7,7
2013 983.67447.581 0,3 817.367 O 94.46472.519 76,8 849.32745.672 54 222.51629.390 13,2
2014 923.32850.907 0,3 718.932 4 0,0 119.61781.263 67,9 849.25449.273 5,8 235.52520.367 8,6
2015 647.77641.498 0,3 400.475 1 0,0 115.87174.773 64,5 862.98654.541 6,3 268.44412.183 4,5

2016 783.22452.923 0,3 448.693 8 0,0 123.02583.597 68,0 874.88157.681 6,6 336.62511.637 3,5

KV: Kassenarztliche Vereinigung; BAV: Besondere ambulante arztliche Versorgung; HZV: Hausarztzentrierte Versor- ~ © PMV 2019
gung; IGV: Integrierte Versorgung.

Nach Riicksprache mit Expert*innen des InGef kann das Fehlen der ambulan-

ten Diagnosen wie folgt erklart werden:

» In der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) und der Integrierten Versorgung
(IGV) kdnnen zum Teil kontaktunabhiangige Pauschalen durch das betreu-
ende hausarztliche Personal abgerechnet werden. Das bedeutet, dass die
Hausdrzt*innen mittels Leistungsziffer eine Pauschale abrechnen kdnnen,
ohne dass der Versicherte im Quartal die entsprechende Arztpraxis aufge-
sucht hat.

= In der besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung (BAV) kann es vertrag-
lich geregelt sein, ob die Diagnosen vom behandelnden arztlichen Personal
in dem Abrechnungsdatensatz an die Krankenkassen tibermittelt werden
miissen. Es ist moglich, dass Diagnosen von den Abrechnungsdienstleistern
nicht libermittelt werden, wenn diese von der Krankenkasse nicht explizit
gefordert werden.

Es gibt keinen Hinweis darauf, dass Diagnosen fiir die in dieser Arbeit relevan-
ten chronischen Erkrankungen (Diabetes, KHK, Schlaganfall) fehlen. Ein voll-
standiger Ausschluss der Personen, fiir die auf Fallebene zum Teil keine Diag-
nosen vorliegen, wiirde parallel zum Ausschluss der zugehorigen vollstandig
dokumentierten Félle fiihren. Dies wiirde den Anteil an Personen mit relevan-
ten chronischen Erkrankungen reduzieren. Um diesen Selektionseffekt zu ver-
meiden, erfolgte kein Ausschluss von Personen, fiir die ambulante Félle ohne
zugehorige Diagnose dokumentiert sind.
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Ambulante Behandlungs- Des Weiteren hat die Plausibilitdtspriifung ergeben, dass im Forschungsdaten-

zeitrdume satz ambulante Fille vorhanden sind, deren Behandlungszeitraum tber ein
Quartal hinausgeht. Da fiir die Analysen die Daten auf Quartalsebene vorliegen
mussen, wurden die tiber ein Quartal hinausreichenden Behandlungszeit-
raume in Quartale aufgeteilt und entsprechend neue Falle generiert (s. Abb. 2 -
Abb. 4).

Von den neu generierten Fallen wurden folgende in den Datensatz aufgenom-

men:

m Lagen alle EBM-Leistungsdaten im Behandlungszeitraum des alten Falles,
wurden diejenigen neuen Fille beriicksichtigt, fiir die im entsprechenden
Quartal eine EBM-Leistung vorlag (Abb. 2).

» Lagen EBM-Ziffern sowohlinnerhalb als auch auBerhalb des alten Behand-
lungszeitraums, wurden die aufierhalb des Behandlungszeitraums doku-
mentierten EBM-Leistungen dem ersten neuen Fall zugeordnet. Des Weiteren
wurden alle neuen Féalle mit EBM-Leistung im zugehorigen Quartal beriick-
sichtigt (s. Abb. 3).

= Lagen alle EBM-Ziffern auf3erhalb des Behandlungszeitraums des alten Fal-
les, wurden die EBM-Ziffern dem ersten neu generierten Fall zugeordnet (s.
Abb. 4).

Die urspriinglich fallbezogen vorliegenden ambulanten Kosten wurden anteils-

mafig auf den Zeitraum der neuen Falle aufgeteilt und jedem neuen Fall wur-

den die Diagnosen des alten Falles zugeordnet.

Abb. 2 Datenaufbereitung: EBM-Leistungen innerhalb des Behandlungszeit-
raums des ambulanten alten Falles

Fall alt

EBM ® EBM

&
} |
Q2
| I
Fall neu 1 Talleen 2 Fall neu 3
Blau: Zeitraum des alten Falles bzw. Zeitraum des neuen Falles, der in Analysen beriicksichtigt wird. Orange: Zeit- © PMV 2019

raum des neuen Falles, der auf Grund der fehlenden Zuordnung von EBM-Leistungen nicht beriicksichtigt wird.
Q = Quartal
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Abb. 3 Datenaufbereitung: Mindestens eine EBM-Leistung innerhalb und eine
auBlerhalb des Beobachtungszeitraums des ambulanten alten Falles

Fall alt

Fallmeu 1 e Fallneu 3

Blau: Zeitraum des alten Falles bzw. Zeitraum des neuen Falles, der in Analysen bericksichtigt wird. Orange: Zeit- © PMV 2019
raum des neuen Falles, der auf Grund der fehlenden Zuordnung von EBM-Leistungen nicht beriicksichtigt wird. Weif3:
Quartale, die auBerhalb des Behandlungszeitraums des alten Falles liegen.

Q = Quartal
Abb. 4 Datenaufbereitung: Alle EBM-Leistungen au3erhalb des Beobachtungs-
zeitraums des ambulanten alten Falles
Fall alt
EBM ——nwu - — EBM

-
-+
-

-

Fall new 1 Fall-new-2 Falbreu3

Blau: Zeitraum des alten Falles bzw. Zeitraum des neuen Falles, der in Analysen bertiicksichtigt wird. Orange: Zeit- © PMV 2019
raum des neuen Falles, der auf Grund der fehlenden Zuordnung von EBM-Leistungen nicht beriicksichtigt wird. Weif3:
Quartale, die auBerhalb des Behandlungszeitraums des alten Falles liegen.

Q = Quartal
4.2.2 Im folgenden Abschnitt werden die Variablen definiert, die neugebildet wurden
Variablendefinitionen oder bei denen sich Anderungen ergaben.
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Bundesland

Nielsen-Gebiete

Tab. 3

Ambulante Versorgung

PMV

Angaben zum Bundesland werden monatlich berichtet. Entsprechend ist es
moglich, dass ein Versicherter bspw. auf Grund von Umziigen innerhalb eines
Jahres im Forschungsdatensatz mehreren Bundesldndern zugeordnet werden
kann.

Fiir die vorliegende Auswertung wurde jedem Versicherten pro Jahr nur ein
Bundesland zugewiesen, um bei den jahresbezogenen Auswertungen Doppel-
nennungen zu vermeiden. Es wurde das Bundesland mit der langsten Aufent-
haltsdauer gewdhlt. War ein Versicherter in mehreren Bundeslandern gleich
lang ansdssig und die jeweilige Aufenthaltsdauer entsprach dem langsten beo-
bachteten Zeitraum, wurde ein Bundesland per Zufall ausgewahlt.

Die Nielsen-Gebiete gliedern Deutschland in verschiedene Regionen, die sich
an den Bundeslandgrenzen orientieren. Ein Nielsen-Gebiet kann jedoch meh-
rere Bundesldnder umfassen (Tab. 3). Die Zuteilung zu den Gebieten erfolgt an-
hand von demografischen, sozialen und 6konomisch-strukturellen Aspekten
(71). Die Nielsen-Gebiete werden im Rahmen der multivariaten Analysen ver-
wendet.

Zuordnung der Bundeslander zu Nielsen-Gebieten

Nielsen-Gebiet Bundesland
Nord (West) Hamburg
Bremen
Schleswig-Holstein

Niedersachsen

NRW Nordrhein-Westfalen

Mitte Hessen
Rheinland-Pfalz
Saarland

BW Baden-Wirttemberg

Bayern Bayern

Ost (Nord]) Berlin
Mecklenburg-Vorpommern
Brandenburg
Sachsen-Anhalt

Ost (Sid) Thiringen
Sachsen

Quelle (71)

Um die ambulante Versorgung abzubilden, wurde die Anzahl an in Anspruch
genommener Arztgruppen (nach Fachgruppenschliissel) pro Jahr berechnet.
Dabei wurden Zahnmediziner nicht berlicksichtigt.
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Zahnarztliche Leistungen In den Analysen wurde sowohl die Inanspruchnahme mindestens einer zahn-
drztlichen Leistung (bzw. ein Zahnarztkontakt), als auch mind. einer Parodon-
talbehandlung im entsprechenden Beobachtungszeitraum untersucht.

Bei den zahnarztlichen Leistungen wurden alle Abrechnungsziffern, d. h. so-
wohl nach BEMA, als auch nach GOA, beriicksichtigt. Die Parodontalbehand-
lung wurde anhand der BEMA-Ziffern P200-203, 108 und 111 definiert (Tab. 7).

Das zahnmedizinische Leistungsquartal und -jahr wurde wie folgt bestimmt:
= aus vorliegendem letzten Leistungsdatum des Falls

oder

m aus Abrechnungsquartal und Bezugsjahr

Krankenhausaufenthalt und  Bei der Beschreibung der Anzahl an Krankenhausaufenthalten pro Person und
Verweildauer Jahr wurden alle Personen mit vollstationdrem Krankenhausaufenthalt beriick-
sichtigt.

Fiir die Darstellung der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus wird jahresweise die
durchschnittliche Verweildauer aller vollstationdren Krankenhausfalle in Tagen
berechnet. Die iiber ein Kalenderjahr hinausreichende Krankenhausaufent-
haltsdauer wird entsprechend auf den ersten oder letzten Tag des Kalenderjah-
res begrenzt. Teilstationdre Félle werden nicht beriicksichtigt, da allein anhand
des Aufnahme- und Entlassungsdatums keine genaue Verweildauer bestimmt
werden kann (72).

Die hier berechnete Verweildauer wird definiert als Aufnahmetag und jeder
weitere Tag im Krankenhaus mit Ausnahme des Entlassungstages. Bei Tages-
fallen wird die Verweildauer auf einen Tag gesetzt. Vollstdndige Tage der Beur-
laubung wahrend eines vollstationdren Krankenhausaufenthaltes konnen auf
Grund fehlender Angaben nicht herausgerechnet werden. Entsprechend kann
die hier dargestellte Verweildauer die wahre Verweildauer leicht tiberschatzen
(betrifft 7,0 % aller vollstation&ren Fille).

Multimorbiditat In der Literatur wird Multimorbiditdt beschrieben als das Vorliegen mehrerer
Erkrankungen ohne Bezug zu einer Index- oder Haupterkrankung (73), wobei
eine Vielzahl unterschiedlicher Operationalisierungen vorliegen (74).

Fur die vorliegende Studie wurde unter anderem eine dichotome Variable zur
Beschreibung von vorliegender Multimorbiditdt gebildet. Hierzu liegt kein me-
thodischer Standard vor. In Primdrerhebungen werden haufig chronische Er-
krankungen aus drei und mehr unterschiedlichen Organsystemen gefordert
(75). Hieran orientiert sich die hier gewahlte Operationalisierung. Zur Erfassung
von Multimorbiditdat wurden zundchst die ICD-10 Diagnosen entsprechend der
ICD-Systematik Version 2013 zu Diagnosegruppen zusammengefasst (76).
Wahrend alle stationdren Diagnosen einbezogen wurden, erfolgte eine Ein-
grenzung der ambulanten Diagnosen auf solche mit dem Zusatz G (Gesicherte
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Diagnose) oder Z (Zustand nach). Diagnosen des Kapitels XXI (ICD-10 Z00-299)
und des Kapitels XXII (ICD-10 Uoo-Ugg) wurden nicht berticksichtigt.

Nach der hier herangezogenen Definition liegt bei einem Versicherten eine
Multimorbiditdt vor, wenn Diagnosen aus mindestens drei verschiedenen Diag-
nosegruppen und diese jeweils tiber mindestens drei Quartale im Jahr doku-
mentiert sind.

Um das Ausmaf3 an vorhandener Morbiditdt zu erfassen, wird zusatzlich der
Charlson Index (Charlson-Comorbidity Index, CCI) herangezogen. Dabei wird
der CCl hauptséchlich bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
Parodontalbehandlung und Gesundheitskosten (Studienpopulation 2) im Rah-
men der multivariaten Analysen verwendet. Fiir diese Studie werden unter
Komorbiditdten jegliche Begleiterkrankungen ohne Beriicksichtigung der defi-
nierten Index- bzw. Haupterkrankung (Diabetes bzw. KHK) gefasst (73).

Fiir den CCl erfolgte eine Orientierung hauptsachlich an der Arbeit von Quan et

al. (77) , wobei folgende Modifizierungen vorgenommen wurden:

» Es fand eine Neuzuordnung der Diabetes ICD-Codes statt. Abweichend zu
Quan et al. wurden alle ICD-Codes mit Komplikationen einer Gruppe (,,Diabe-
tes mit Komplikationen®) zugeordnet.

= In Anlehnung an die urspriingliche Arbeit von Charlson et al. (78) wurden
Lymphome und Leukdmien von der Kategorie Krebserkrankungen separiert.

Final wurden 19 Komorbiditdten mit den dazugehérigen ICD-Codes (Anhang 2)
festgelegt. Fiir die Definition der Komorbiditdaten wurden ambulante Diagnosen
mit der Modifikation gesichert (,G*) oder Zustand nach (,Z), sowie stationdre
Entlassungs- und Nebendiagnosen herangezogen. Die ambulanten und statio-
ndren Nebendiagnosen wurden zusatzlich intern validiert. Eine ambulante Di-
agnose im Beobachtungsjahr gilt als valide, wenn drei Quartale zuvor oder drei
Quartale nach dem Diagnosequartal eine weitere ambulante oder stationdre
Nebendiagnose gestellt wurde (M2Q-Kriterium). Entsprechend gilt eine Neben-
diagnose im Beobachtungsjahr als valide, wenn drei Quartale zuvor oder da-
nach eine weitere ambulante Diagnose gestellt wurde. Fiir die Ubereinstim-
mung der Diagnosen wurden die dreistelligen ICD-10 Codes herangezogen.

Ein Indexwert wurde jahresweise (Beobachtungsjahr) bestimmt. Lagen bei ei-
nem Versicherten in einem Beobachtungsjahr Diagnosen fiir zwei Auspragun-
gen einer Erkrankung (leicht/ schwer) vor, wurde fiir die Indexberechnung das
Gewicht der schwereren Erkrankung herangezogen. Dies betrifft die Krank-
heitsbilder Diabetes und Lebererkrankung. Fiir die Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen Parodontalbehandlung und Gesundheitskosten wurde ein
durchschnittlicher Indexwert berechnet. Dazu wurden die CCl-Werte ein Jahr
vor Inzidenzquartal und zwei Jahre nach Inzidenzquartal herangezogen.

Bei der Indexberechnung wurde die Haupterkrankung der zu Grunde liegenden

Studienpopulation (Diabetes, koronare Herzkrankheit) nicht beriicksichtigt:
m Diabetes: Ausschluss Diabetes mit und ohne Komplikationen
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» Koronare Herzkrankheit: Ausschluss Myokardinfarkt

Multimedikation Auch fiir die Operationalisierung von Multimedikation gibt es keinen Standard.
Vielfach wird das Vorliegen von fiinf und mehr verschiedenen Wirkstoffen (auf
ATC-Ebene) pro Quartal als Proxy fiir Multimedikation herangezogen. In der
hier durchgefiihrten Studie wird noch eine zeitliche Komponente beriicksich-
tigt. Flir die Operationalisierung wurde eine Methodik vorgeschlagen, die auch
die Chronizitat beriicksichtigt, in dem iiber vier Quartale mindestens fiinf un-
terschiedliche Wirkstoffe (ATC 7-Steller, ohne Varia (ATC 1-Steller V)) verordnet

sein miissen.
GKV-Kosten verschiedener Im Rahmen der GKV-Kostenanalysen wurden der ambulante und stationédre Be-
Sektoren reich, als auch Arzneimittel-, Heil- und Hilfsmittelkosten beriicksichtigt. Im am-

bulanten Sektor wurden jedoch nur die Kosten aus dem humanarztlichen Be-
reich, d. h. ohne Zahnarztkosten, betrachtet.

Die Kosten nach Sektoren lagen wie folgt vor:

= Die ambulanten und stationdren Kosten standen fallbezogen zur Verfiigung.
Dies bedeutet, dass beispielsweise fiir eine Person mit einem ambulanten
Arztbesuch in einem Quartal (ambulanter Fall) die Kosten aller erhaltenen
Leistungen (EBM) als Summe vorlagen. Der Zeitraum eines stationdren Kran-
kenhausaufenthaltes kann tiber die Jahresgrenze hinausgehen. Da die Kos-
ten jahres- oder quartalshezogen berechnet wurden, wurde der fallbezogene
Behandlungszeitraum nach Quartalen differenziert und die Kosten anteilig
auf die neuen Zeitrdume aufgeteilt. Bei den stationdren Kosten wurde jegli-
che Behandlungsart im Krankenhaus, d. h. vor-, teil-, vollstationadr, ambulant
(OPS-Leistungen), beriicksichtigt.

= Kosten fir Heil- und Hilfsmittel lagen fiir jede individuelle Leistung (z. B.
Gehhilfen oder allgemeine Krankengymnastik) vor.

m Bei den Arzneimittelkosten wurde der Nettobetrag, d. h. der Brutto-Apothe-
kenverkaufspreis abziiglich gesetzlicher Zuzahlung der Versicherten, dem
gesetzlichen Apotheken- und Herstellerabschlag verwendet. Eventuelle Ra-
battvertrdge wurden nicht beriicksichtigt.

Fiir die komplexen Zusammenhangsanalysen wurden neben den Kosten der

einzelnen Sektoren (ambulant, stationar, Arzneimittel) Gesamtkosten betrach-

tet. Die Gesamtkosten wurden definiert als

(1) Summe der ambulanten (ohne Zahnarztkosten), stationdren Kosten und
Arzneimittelkosten

(2) Summe der ambulanten (ohne Zahnarztkosten), stationdren Kosten, Arz-
neimittel-, Heil- und Hilfsmittelkosten.

Bei der Betrachtung des Krankheitsbildes Diabetes mellitus wurden in den

komplexen Zusammenhangsanalysen die Arzneimittelkosten differenziert
nach diabetesspezifisch und nicht-diabetesspezifisch. Die diabetesspezifi-
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schen Kosten setzen sich zusammen aus den Kosten fiir die verordnete Antidi-
abetika (ATC-Code A10). Bei den nicht-diabetesspezifischen Kosten werden
Antidiabetika entsprechend nicht beriicksichtigt.

Indirekte Kosten Arbeitsun- Arbeitsunfahigkeit und die damit einhergehenden Krankheitstage fiithren zu ei-
fahigkeit nem Produktionsausfall. Die dadurch verbundenen Kosten der verlorenen Pro-
duktivitat werden hier als indirekte Kosten bestimmt.

Fur die Berechnung der indirekten Kosten wurde die Anzahl an Tagen mit Ar-
beitsunfahigkeit multipliziert mit dem durchschnittlichen geschlechtsspezifi-
schen Tagesbruttoeinkommen im Jahr 2016. Dazu wurde das durchschnittliche
Bruttoeinkommen von Mannern mit 3.898 € und von Frauen mit 3.258 € im
Jahr 2016 zu Grunde gelegt (79).

4.2.3 Fur diese Arbeit wurden Versicherte mit einer gesicherten chronischen Erkran-

Falldefinitionen kung, wie Diabetes mellitus, koronare Herzkrankheit (KHK), Schlaganfall, bzw.
Versicherte mit Inanspruchnahme mindestens einer zahnérztlichen Leistung
definiert. Bei Bedarf (abhéngig von der Fragestellung) erfolgte ein Vergleich mit
entsprechenden Kontrollpersonen, d. h. Personen fiir die die jeweilige chroni-
sche Erkrankung nicht dokumentiert ist oder zahnarztlichen Leistungen nicht
vorliegen.

Zusatzlich wurden Personen mit einer gesicherten chronischen Erkrankung (Di-
abetes mellitus, KHK, Schlaganfall) und mindestens einem zahnérztlichen Kon-
takt mit Personen ohne chronische Erkrankung und mindestens einem Zahn-
arztkontakt gegeniiber gestellt.

Im Folgenden werden zuerst die Definitionen fiir die einzelnen Fallgruppen be-
schrieben und im Anschluss die Kontrollpersonen dargestellt. Die Definitionen
beruhen allein auf den dokumentierten Diagnosen.

Diabetes mellitus Ein Versicherter wurde als Patient*in mit Diabetes mellitus definiert, wenn

= im jeweiligen Kalenderjahr eine stationdre Entlassungsdiagnose vorlag

oder

= im jeweiligen Kalenderjahr eine stationdre Nebendiagose vorlag und drei
Quartale vor und/ oder nach dem Indexquartal eine weitere ambulante Diag-
nose mit dem Modifikator G oder Z vorlag

oder

= im ambulanten Sektor in einem Quartal (=Indexquartal) des Kalenderjahres
eine Diagnose mit dem Modifikator G dokumentiert wurde und drei Quartale
vor und/ oder nach dem Indexquartal eine weitere ambulante Diagnose mit
dem Modifikator G oder Z vorlag.

Es wurden die in Tab. 4 gelisteten ICD-Codes beriicksichtigt.
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Tab. 4

Koronare Herzkrankheit

Tab.5

Schlaganfall

PMV

ICD-10-Codes Diabetes mellitus

ICD

E10.-
E11.-
E12.-

E13.-
E14.-

Bezeichnung

Diabetes mellitus Typ 1

Diabetes mellitus Typ 2

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung
(Malnutrition)

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus
Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus

Ein Versicherter wurde als Patient*in mit koronarer Herzkrankheit definiert,

wenn

= im jeweiligen Kalenderjahr eine stationdre Entlassungsdiagnose vorlag

oder

= im jeweiligen Kalenderjahr eine stationdre Nebendiagose vorlag und drei
Quartale vor und/ oder nach dem Indexquartal eine weitere ambulante Diag-
nose mit dem Modifikator G oder Z vorlag

oder

= im ambulanten Sektor in einem Quartal (=Indexquartal) des Kalenderjahres
eine Diagnose mit dem Modifikator G dokumentiert wurde und drei Quartale
vor und/ oder nach dem Indexquartal eine weitere ambulante Diagnose mit
dem Modifikator G oder Z vorlag.

Es wurden die in Tab. 5 gelisteten ICD-Codes beriicksichtigt.

ICD-10-Codes koronare Herzkrankheit (KHK)

ICD
120.-
121.-
122.-
123.-
124.-
125.-
Z95.1
Z95.5

Bezeichnung

Angina pectoris

Akuter Myokardinfarkt

Rezidivierender Myokardinfarkt

Bestimmte akute Komplikation nach akutem Myokardinfarkt

Sonstige akute ischamische Herzkrankheit

Chronische ischamische Herzkrankheit

Vorhandensein eines aortokoronaren Bypasses

Vorhandensein eines Implantates oder Transplantates nach koronarer
GefaBplastik

Ein Versicherter wurde als Patient*in mit Schlaganfall definiert, wenn
= im jeweiligen Kalenderjahr eine stationdre Entlassungsdiagnose vorlag.

Es wurden die in Tab. 6 gelisteten ICD-Codes beriicksichtigt.
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Tab. 6

Chronische Erkrankung mit
mind. einem Zahnarztkon-
takt

Zahndrztliche Leistungen

Parodontalbehandlungen

Tab.7

PMV

ICD-10-Codes Schlaganfall

ICD Bezeichnung

161.- Intrazerebrale Blutung

163.- Hirninfarkt

164.- Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

In diese Fallgruppe wurden Versicherte eingeschlossen, wenn die zuvor ge-
nannte Definition der jeweiligen chronischen Erkrankung zutraf und im Bezugs-
jahr mindestens ein Zahnarztkontakt bestand. Ein Zahnarztkontakt wurde defi-
niert als eine zahndarztlich abgerechnete Leistung nach einheitlichem Bewer-
tungsmaBstab flir zahnarztliche Leistungen (BEMA) (Teile 1-5) oder Gebiihren-
ordnung der Arzte (GOA). Es wurde jeweils eine Fallgruppe pro chronische Er-
krankung, d. h. Diabetes mellitus, KHK, Schlaganfall, ausgegeben.

Eine weitere Fallgruppe umfasst Personen, fiir die mindestens eine zahnarzt-
lich abgerechnete Leistung nach BEMA (Teile 1-5) oder GOA in einem Jahr vor-
lag.

Fur die Definition von Versicherten mit mindestens einer Parodontalbehand-
lung im jeweiligen Jahr, wurden die in Tab. 7 gelisteten BEMA-Ziffern verwen-
det.

Abrechnungsziffern der Parodontalbehandlung nach einheitlichen Be-
wertungsmafstab fiir zahnarztliche Leistungen (BEMA)

BEMA Beschreibung

P200 Systematische Behandlung von Parodontopathien (Supra- und sub-
gingivales Debridement), geschlossenes Vorgehen je behandeltem
einwurzeligen Zahn

P201 Systematische Behandlung von Parodontopathien (Supra- und sub-
gingivales Debridement), geschlossenes Vorgehen je behandeltem
mehrwurzeligen Zahn

P202 Systematische Behandlung von Parodontopathien (chirurgische The-
rapie), offenes Vorgehen je behandeltem einwurzeligen Zahn

P203 Systematische Behandlung von Parodontopathien (chirurgische The-

rapie), offenes Vorgehen je behandeltem mehrwurzeligen Zahn
108 Einschleifen des natiirlichen Gebisses zum Kauebenenausgleich und

zur Entlastung, je Sitzung
1M1 Nachbehandlung im Rahmen der systemischen Behandlung von Paro-
dontopathien
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Kontrollgruppen Als Kontrollen wurden alle Versicherten der vorliegenden Studienpopulation
gewertet, fiir die die entsprechende Falldefinition nicht zutraf. Dies bedeutet,
dass sich unter den Versicherten Personen befinden kénnen, bei denen die
oben genannten Diagnosen in einem Zeitfenster von vier Quartalen nur einmal
im ambulanten Sektor kodiert waren.

Da die medikamentdse Therapie mit Antidiabetika (ATC-Code A10) eng mit dem
Krankheitsbild Diabetes mellitus verkniipft ist, wurde bei der Definition von
Personen ohne gesicherten Diabetes das Vorliegen von Antidiabetika-Verord-
nungen ebenfalls ausgeschlossen.

4.2.4 Die Grundgesamtheit wurde bezogen auf das Kalenderjahr gebildet und zwar
Grundgesamtheit fuir die Jahre 2011 bis 2016. Die Grundgesamtheit des jeweiligen Kalenderjah-
res umfasst alle Personen, die mindestens einen Tag im Jahr versichert waren.

Das Hauptaugenmerk dieser Studie liegt auf Zusammenhédngen zwischen chro-
nischen und dentalen Erkrankungen. Von der Kassenzahnarztlichen Vereini-
gung Schleswig-Holstein werden mit Ausnahme der Daten zu Individualprophy-
laxe und Fritherkennungsuntersuchungen keine zahnarztlichen Leistungsdaten
der BEMA-Teile 1 bis 4 geliefert. Entsprechend wurden Personen wohnhaft in
Schleswig-Holstein aus allen Analysen ausgeschlossen (entspricht 3,2 %).

4.2.5 Die Studienpopulation 1 umfasst Personen aus der Grundgesamtheit, die im
Studienpopulation 1 jeweiligen Jahr (2011-2016) mindestens 18 Jahre alt und durchgingig oder bis
zum Tod durchgdngig versichert waren.

In Analysen, die einen Zeitraum von zwei oder drei Jahren beobachten, wurden

Personen aus der Studienpopulation 1 herangezogen, die

m im jeweiligen Zweijahreszeitraum das erste Jahr durchgangig und das zweite
Jahr durchgangig bzw. bis zum Tod durchgéngig versichert waren

= im jeweiligen Dreijahreszeitraum in den ersten zwei Jahren durchgdngig und
im dritten Jahr durchgangig bzw. bis zum Tod durchgéngig versichert waren.

4.2.6 Die Studienpopulation 2 umfasst Personen aus der Grundgesamtheit, die zwi-

Studienpopulation 2 schen 2011 bis 2016 durchgangig versichert und im Jahr 2013 mindestens 18
Jahre alt waren. Dies bedeutet, dass ebenfalls alle Personen ausgeschlossen
wurden, die im jeweiligen Jahr bis zum Tod durchgangig versichert waren. Zu-
sdtzlich wurden nur Personen eingeschlossen, die im Jahr 2013 eine gesicherte
Erstdiagnose (inzidente Félle) der entsprechenden chronischen Erkrankung
(Diabetes, koronare Herzkrankheit) aufwiesen.
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Inzidenz Ein Versicherter mit chronischer Erkrankung (Diabetes, koronare Herzkrank-
heit) wurde als inzidenter Fall definiert, wenn fiir ihn acht Quartale vor dem
ersten Diagnosequartal im Jahr 2013 keine entsprechende ambulante (Modifi-
kator G, Z) oder stationdre Neben- bzw. Entlassungsdiagnose dokumentiert
war.

Bei der Definition eines Falles mit inzidentem Diabetes durften zusatzlich acht
Quartale vor dem ersten Diagnosequartal keine Antidiabetika-Verordnung
(ATC-Code A10) vorliegen.

Inzidenzdatum Da Diagnosen im ambulanten Sektor quartalsbezogen angegeben sind, wurde
das Inzidenzdatum folgendermafen festgelegt: Es wurde das erste Abrech-
nungsdatum einer ambulanten Leistung oder Verordnung von dem arztlichen
Personal, das die Zieldiagnose dokumentiert hat, festgesetzt oder — falls frii-
her — das Aufnahmedatum eines Krankenhausaufenthaltes mit Diagnose der
entsprechenden chronischen Erkrankung.

4.3

Verwendete Software und  Die Daten befinden sich in einer Datenbank (SQL-Server 2016 unter Windows

statistische Methoden 2012 R2 Standard) und wurden mit SQL und SAS 9.4 ausgewertet.

4.3.1 Deskriptive Analysen wurden vor allem bei der Basisauswertung, der Paar-

Deskriptive Statistik lingsanalyse und fiir den Vergleich der Inanspruchnahme einer Parodontalbe-
handlung im Zeitfenster von zwei Jahren vor und nach Inzidenzquartal ange-
wandt.
Es wurden absolute und relative Haufigkeiten berechnet und Lage-, sowie
Streuungsmafie bestimmt. Dies umfasst die Bestimmung von Modus, Median,
Mittelwert, als auch Minimum, Maximum, Quartile und Standardabweichung.
Als graphische Darstellung wurden teilweise Boxplots erstellt.

4.3.2 Fiir die deskriptive Untersuchung der Eigenschaften von Versicherten mit aus-

Paarlingsanalysen gewdhlter chronischer Erkrankung bzw. Inanspruchnahme mind. einer zahn-

medizinischen Behandlung (im Folgenden als Félle bezeichnet) im Vergleich zu
Personen ohne diese chronische Erkrankung bzw. zahnmedizinische Behand-
lung (hier Kontrollen), wurden alters- und geschlechtsgleiche Paarlinge gebil-
det. Wenn méglich, wurde ein individuelles 1:1-Matching durchgefiihrt.

Ein individuelles Matching ist jedoch nicht sinnvoll, wenn die Gruppe der Falle
deutlich gréBer als die Kontrollgruppe ist. Dies trifft auf die hier definierte Po-
pulation von Versicherten mit bzw. ohne mind. einer zahnmedizinischen Be-
handlung zu. In diesem Fall wiirde die Alters- und Geschlechtsstruktur der Kon-
trollen auf die gematchten Paare {ibertragen. Mit dem Ziel die Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der Fille innerhalb der gematchten Paarlinge zu erhalten,
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wurde eine Art des frequency Matchings angewandt. Es wurde wie folgt vorge-
gangen:

» Durchfiihrung eines 1:1 Matching. Im Anschluss wurde fiir jede Alters- und
Geschlechtsgruppe (hier nach Altersjahrgang) der Anteil an gematchten Paa-
ren an allen vorliegenden Féllen in der Alters- und Geschlechtsgruppe be-
rechnet.

» Final wurde {iber alle Alters- und Geschlechtsgruppen hinweg der kleinste
Anteilswert ausgewdhlt.

m Injeder Alters- und Geschlechtsgruppe wurden nur die Kontrollen herange-
zogen, die unterhalb dieses Anteils liegen. Hierzu wurden die Kontrollen zu-
fdllig sortiert und jeder Kontrolle ein prozentualer Rang zugeordnet, so dass
bei jeder Kontrolle entschieden werden konnte, ob dieser Prozentrang unter-
halb des kleinsten Anteilswertes lag.

Da hohe Altersgruppen tendenziell diinner besetzt sind, sinkt die Wahrschein-
lichkeit alters- und geschlechtsgleiche Paarlinge zu finden. Um durch die ge-
ringe Personenzahlin den hohen Altersgruppen, vor allem beim durchgefiihr-
ten frequency Matching, keine deutliche Reduktion der gematchten Paarlinge
zu erreichen, wurden Personen ab 9o Jahre zu einer Altersgruppe zusammen-
gefasst.

4.3.3 Fiir die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Parodontalbehandlung

Average treatment effect (Exposition) und Gesundheitskosten (Outcome) wurde der durchschnittliche
Behandlungseffekt — average treatment effect (ATE) — berechnet. Es wurde in
Anlehnung an die Arbeit von Nasseh et al. (53) vorgegangen.

Exposition Die Exposition wurde definiert als Inanspruchnahme mindestens einer Paro-
dontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den acht Folgequartalen.

Outcome Als Outcome wurden sowohl zwei Variationen von medizinischen Gesamtkos-
ten (1: ambulant, stationar, Arzneimittel; 2: 1 + Heil- und Hilfsmittel), als auch
die Kosten nach Sektoren (ambulant, station&r, Arzneimittel) im dritten Jahr
nach erster Diagnose der spezifischen chronischen Erkrankung (Diabetes,
KHK) festgesetzt. Zusétzlich wurden die indirekten Kosten durch Arbeitsunfa-
higkeit untersucht.

Die deskriptive Analyse der Kostendaten wies sowohl in der Population von Pa-
tient*innen mit inzidentem Diabetes, als auch mit inzidenter koronarer Herz-
krankheit auf eine rechtsschiefe Verteilung hin (s. Kapitel 5.4). Um die Daten
einer Normalverteilung anzundhern, eine Voraussetzung fiir die Bildung der
Bootstrap Konfidenzintervalle (s.u.), erfolgte eine Transformation durch Loga-
rithmieren der Daten. Fiir das Logarithmieren der Daten wurden die Ausgangs-
werte um den Faktor 1 ergdnzt (log(Outcome +1)).
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Kovariablen

Univariate und bivariate
Analysen

Multivariate Analysen

PMV

Als mégliche Confounder der Exposition-Outcome-Beziehung wurden basie-

rend auf Literaturangaben in den Analysen folgende Kovariablen beriicksich-

tigt:

n Alter im Inzidenzquartal

m Geschlecht

» Nielsen-Gebiete (Zeitpunkt Inzidenzquartal): Auf Grund einer geringen Zei-
lenbesetzung einzelner Bundeslander wurden diese zu Nielsen-Gebieten zu-
sammengefasst (s. Kapitel . 4.2.2). Fiir die komplexen Analysen wurden Per-
sonen, die keinem Nielsen-Gebiet zugeordnet werden konnten ausgeschlos-
sen.

» Anzahl aufgesuchter ambulanter Facharztgruppen ein Jahr vor Inzidenzquar-
tal

= Mind. eine zahndrztliche Leistung ein Jahr vor Inzidenzquartal (dichotome
Variable)

» Charlson-Index (Durchschnittswert tiber 3 Jahre, s. Kapitel 4.2.2)

= Medizinische Gesamtkosten (ambulant [ohne Zahnarztkosten], stationér,
Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel) ein Jahr vor Inzidenzquartal (Gesamtkos-
ten 2 prd). Die Kosten wurden fiir die Analyse logarithmiert. Fiir das Logarith-
mieren der Daten wurden die Kosten zuvor um den Faktor 1 erh6ht (log(Med.
Gesamtkosten+1)).

Als Vorbereitung auf die multivariate Statistik und Beschreibung der jeweiligen
Studienpopulation wurden uni- und bivariate Analysen durchgefiihrt. Es wurde
sowohl die Haufigkeitsverteilung der Exposition pro Studienpopulation, als
auch die Lagemafe aller Confounder und Outcomes differenziert nach Exposi-
tion ermittelt.

Mittels doppelt robuster (DR) Methode wurde der durchschnittliche Behand-
lungseffekt (average treatment effect, ATE) einer Parodontalbehandlung (Expo-
sition (exp)) auf die logarithmierten Gesundheitskosten (log(Outcome+1)) un-
tersucht.

Im Rahmen der doppelt robusten Methodik wurde die Vorgehensweise der in-
versen Wahrscheinlichkeitsgewichtung (inverse probability weighting (IPW))
mit einem nach den Confoundern adjustierten Poisson-Regressionsmodell
kombiniert. Es wurde, dhnlich wie in Emsley et al. (80) beschrieben, vorgegan-
gen:

» Ausgangsbasis fiir die Bildung von inversen Gewichten ist der Propensity
Score. Dieser wurde mittels einem nach Confoundern adjustierten logisti-
schen Regressionsmodell bestimmt. Die Exposition, Parodontalbehandlung,
wurde als abhdngige Variable festgesetzt. Die Priifung der Qualitdt des ge-
bildeten Propensity Scores (PS) wird im entsprechenden Abschnitt genauer
beschrieben (s.u.). Die inversen Gewichte (IPW) wurden wie folgt berechnet:
IPW = exp/ps + (1-exp)/(1-ps)

= Modellierung eines gewichteten und nach den Kovariablen adjustierten
Poisson-Regressionsmodells fiir die Interventionsgruppe (exp=1) und Be-
stimmung der ,predicted values‘ auf dieser Basis fiir den Gesamtdatensatz
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(M, |X). Der Mittelwert ergibt den ,potential outcome mean‘ der Exponierten
(POM2).

= Modellierung eines gewichteten und nach den Kovariablen adjustierten
Poisson-Regressionsmodells fiir die Kontrollgruppe (exp=0) und Bestim-
mung der ,predicted values® auf dieser Basis flir den Gesamtdatensatz
(i, |X). Der Mittelwert ergibt den ,potential outcome mean‘ der Nicht-Expo-
nierten (POMo).

Der durchschnittliche Behandlungseffekt (ATE) ergibt sich aus dem Mittelwert
der einzelnen Differenzen von 1 |[X und m,|X der Gesamtpopulation.

Zusatzlich wurden zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse in Anlehnung an die Ar-
beit von Nasseh et al. (81) ebenfalls ein einfaches lineares Regressionsmodell,
ein IPW gewichtetes Poisson-Regressionsmodell, als auch eine adjustierte
Poisson-Regression gerechnet.

Fiir die Berechnung der durchschnittlichen Behandlungseffekte per doppelt ro-
buster Methode, als auch per adjustierter Poisson-Regression wurde die SAS
Prozedur causaltrt herangezogen (82). Die dazugehdrigen Waldschen 95 %-
Konfidenzintervalle wurden mittels Bootstrap ermittelt. Auf Basis der Daten
konnten 999 bis 1000 Bootstrap Samples gezogen werden. Um fiir die Wald-
schen 95 % Konfidenzintervalle eine Normalverteilung zu erzielen, wurden die
Gesundheitskosten per Logarithmus transformiert. Zuvor wurden alle Werte um
den Wert 1 erh§ht.

Fiir eine bessere Interpretierbarkeit der Ergebnisse erfolgte final eine Retrans-
formation der Ergebnisse per Exponentialfunktion. Durch die Logarithmierung
des Outcomes basieren die Ergebnisse auf den geometrischen und nicht auf
dem arithmetischem Mittel (83). Entsprechend kann der average treatment
effect als Verhaltnis der geometrisch gemittelten Kosten der Gruppe der Expo-
nierten und Nicht-Exponierten gedeutet und in Form des Prozentsatzes ausge-

driickt werden.
Priifung des Die inverse Gewichtung der Studienpopulation auf Basis des Propensity
Propensity Scores Scores verfolgt das Ziel, die Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich der

Verteilung der Confounder anzugleichen.

Die Qualitat des Propensity Scores wurde in Anlehnung an die Arbeit von Gar-
rido et al. (84) Uiberpriift und es wurde wie folgt vorgegangen:

Eine Voraussetzung fiir einen addquaten Propensity Score stellt die Uber-
schneidung der Scores zwischen Interventions- und Kontrollgruppe dar. Hierzu
wurde die Verteilung des Propensity Scores stratifiziert nach Gruppenzugeho-
rigkeit graphisch (Balkendiagramm) dargestellt (84).
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Die Balance der Kovariablen zwischen den Behandlungsgruppen, wurde an-
hand von standardisierten Differenzen untersucht. Es wurden sowohl die unge-
wichteten, als auch die gewichteten standardisierten Differenzen fiir jeden
Confounder berechnet. Der Grenzwert bei dem von einer relativ guten Balance
der Kovariablen ausgegangen werden kann reicht nach Angaben in der Litera-
turvon 0,1-0,25 (81, 84, 85). In dieser Arbeit wird mit 0,1 der niedrigste Wert zu
Grunde gelegt.
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5.1
Basisauswertung

5.1.1

Soziodemographische An-

gaben

Tab. 8

Alter
0-9
10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
90+
Gesamt

PMV

Anzahl
287.735
323.405
397.718
409.307
466.450
505.434
297.458
198.998

90.593
10.118

2.987.216

Routinedaten: Ergebnisse

Die Basisauswertungen umfassen soziodemographische Angaben, das Vor-
kommen chronischer Erkrankungen, wie Diabetes, koronare Herzkrankheit und
Schlaganfall, als auch die Beschreibung der Inanspruchnahme von zahnarztli-
chen Leistungen, im Speziellen Parodontalbehandlungen.

Im folgenden Abschnitt wird die Grundgesamtheit anhand soziodemographi-
scher Angaben wie Alter, Geschlecht, Wohnort (nach Bundesland) genauer be-
schrieben und der Anteil an Versicherten nach Versicherungsstatus (durchgén-
gig, nicht durchgangig, Wechsler) ausgegeben.

Dabei wird sowohl die Alters- und Geschlechtsstruktur, als auch die Bestim-
mung des Wohnortes beispielhaft fiir im Jahr 2016 mindestens einen Tag versi-
cherte Personen dargestellt. Die Angaben zu Todesféllen, Versicherungsstatus
und -zeiten werden jahresweise fiir den gesamten Beobachtungszeitraum
(2011-2016) ausgegeben.

Tab. 8 bezieht sich auf die Alters- und Geschlechtsstruktur derim Jahr 2016
mindestens einen Tag Versicherten. Es zeigt sich ein relativ ausgeglichenes Al-
ters- und Geschlechtsverhdltnis. Bei beiden Geschlechtern sind mit 17 % die
50-59-Jdhrigen am hdufigsten vertreten.

Alters- und Geschlechtsstruktur der Grundgesamtheit 2016

Manner Frauen gesamt

% Anzahl % Anzahl %

9,6 273.206 9,2 560.941 9,4
10,8 301.673 10,2 625.078 10,5
13,3 373.577 12,6 771.295 12,9
13,7 424.092 14,3 833.399 14,0
15,6 481.056 16,2 947.506 15,9
16,9 494.037 16,6 999.471 16,8
10,0 297.128 10,0 594.586 10,0
6,7 194.657 6,6 393.655 6,6
3,0 108.593 3,7 199.186 3,3
0,3 22.873 0,8 32.991 0,6
50,1 2.970.892 49,9 5.958.108 100,0

© PMV 2019

Tab. 9 beschreibt das Bundesland, indem Personen aus der Grundgesamtheit
im Jahr 2016 den grofiten Teil ansdssig sind. Mit 28,6 % lebt der grofite Anteil
an Personen aus der Grundgesamtheit im Jahr 2016 weitestgehend in Nord-
rhein-Westfalen.
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Tab. 9 Anzahl und Anteil an Versicherten der Grundgesamtheit nach Wohnort,

2016
Bundesland Anzahl %
Baden-Wirttemberg 945.503 15,9
Bayern 1.103.397 18,5
Berlin 113.887 1,9
Brandenburg 98.821 1,7
Freie Hansestadt Bremen 25.076 0,4
Freie und Hansestadt Hamburg 69.402 1,2
Hessen 467.736 7,9
Mecklenburg-Vorpommern 102.340 1,7
Niedersachsen 647.873 10,9
Nordrhein-Westfalen 1.702.183 28,6
Rheinland-Pfalz 371.467 6,2
Saarland 50.386 0,8
Sachsen 77.064 1,3
Sachsen-Anhalt 56.083 0,9
Thiringen 80.631 1.4
Missing 46.259 0,8
Anteil an der Grundgesamtheit in 2016, N=5263122. Ausschluss von Personen wohnhaft in Schleswig-Holstein. © PMV 2019

Tab. 10 umfasst die Anzahl an mindestens einen Tag im Jahr versicherte Perso-
nen und die Anzahl an Sterbefillen im entsprechenden Jahr. Uber alle Jahre
hinweg liegt der Anteil an Verstorbenen in der Grundgesamtheit bei unter 1 %.

Tab. 10 Mind. einen Tag im jeweiligen Jahr durchgangig Versicherte und Sterbe-
falle, 2011-2016

mind. einen Tag im Jahr Versicherte

gesamt verstorben
Jahr Anzahl Anzahl %
20M 5.669.268 33.357 0,6
2012 5.690.574 35.966 0,6
2013 5.720.624 37.349 0,7
2014 5.739.042 37.034 0,6
2015 5.832.142 41.165 0,7
2016 5.958.108 40.662 0,7
Anteil an mind. einen Tag im Jahr Versicherten (gesamt]. © PMV 2019

In Tab. 11 werden die im jeweiligen Jahr mindestens einen Tag Versicherten
nach Versicherungsstatus aufgeschliisselt und die durchschnittliche Versiche-
rungszeit angegeben. Nicht durchgéngig versicherte Personen werden definiert
als Personen mit zwischenzeitlichem Wohnort im Ausland oder Personen mit
Erhalt einer Kostenerstattung, wodurch eine liickenlose Dokumentation inner-
halb der vorliegenden Krankenkassendaten nicht gewdhrleistet ist.

Es zeigt sich, dass nicht durchgdngig Versicherte in allen betrachteten Jahren
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einen sehr geringen Anteil ausmachen (unter 1 %). Mit ca. 9o % umfasst die
Grundgesamtheit tiber alle Jahre zum grofiten Teil durchgangig Versicherte.

Tab. 11 Versicherungsstatus und -zeiten, 2011-2016
Versicherungsstatus Versicherungs-
durchgangig nicht durchgangig Wechsler zeit (Tage)
Jahr Anzahl % Anzahl % Anzahl % MW
20M 5.023.110 88,6 30.397 05 615.761 10,9 346
2012 5.155.988 90,6 30.593 0,5 503.993 8,9 350
2013 5.152.001 90,1 39.117 0,7 529.506 9,3 348
2014 5.187.057 90,4 41.870 0,7 510.115 8,9 349
2015 5.282.014 90,6 43.224 0,7 506.904 8,7 348
2016 5.263.122 88,3 45.217 0,8 649.769 10,9 346

durchgéngig: das ganze Jahr (bzw. ab Geburt) oder bis zum Tod durchgéngig versichert; nicht durchgéngig: Personen  © PMV 2019
mit Auslandsaufenthalt oder Kostenerstattung; MW = Mittelwert. Anteil an mind. einen Tag im Jahr Versicherten

5.1.2 In Tab. 12 werden die Versicherten mit Diabetes mellitus, koronarer Herzkrank-
Chronische Erkrankun- heit (KHK) und Schlaganfall aus der Population der durchgédngig oder bis zum
gen Tod durchgédngig Versicherten (Studienpopulation 1) dargestellt. Das Vorliegen

einer chronischen Erkrankung basiert auf der in Kapitel 4.2.3 dargelegten Defi-
nition. Dabei werden administrative Pravalenzen jahresweise iiber den gesam-
ten Beobachtungszeitraum (2011-2016) dargestellt.

Im Jahr 2016 leiden 9,6 % der Versicherten an Diabetes, bei 6,2 % der Versi-
cherten liegt eine koronare Herzkrankheit vor und die Pravalenz eines Schlag-
anfalls liegt bei 0,3 %.

Werden zum Vergleich die Ergebnisse aus der GEDA-Befragung des Robert
Koch-Instituts aus dem Jahr 2014/ 2015 herangezogen, zeigen sich aufgrund
unterschiedlicher Methodiken (Vollerhebung administrativer Daten versus
Selbstselektion bei Primadrerhebung) Abweichungen zu den dort berichteten
12-Monats-Prdvalenzen. Nach Angaben der GEDA-Studie liegt die Pravalenz ei-
nes Diabetes Typ 1 und 2 bei 7,7 %, die KHK-Prdvalenz bei 4,8 % und die Pra-
valenz eines Schlaganfalls bei 1,6 % (86-88). Die Unterschatzung der Schlag-
anfall-Pravalenz kann auf die Definition des Schlaganfalls auf Basis der Kran-
kenkassendaten zuriickzufiihren sein. Diese basiert allein auf dem Vorliegen
einer stationdren Entlassungsdiagnose, sodass mild verlaufende Schlaganfall-
formen ohne Krankenhausaufenthalt (z. B. bei einer transitorischen ischami-
schen Attacke) nicht beriicksichtigt werden. Die Abweichungen der Pravalenz-
schatzungen zu Diabetes und KHK konnen ebenfalls auf unterschiedliche Defi-
nitionen der Krankheitsbilder auf Basis von Befragung und Krankenkassenda-
ten zuriickzufiihren sein. Des Weiteren kann, neben dem Einfluss einer freiwil-
ligen Teilnahme an der Befragung, die differierende Zusammensetzung der
Studienpopulationen eine Rolle spielen, da beispielsweise bei der Diabetes-
Pravalenz regionalen Unterschieden gezeigt wurden (86).
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Tab. 12

Administrative Pravalenz von Diabetes, koronarer Herzkrankheit (KHK)
und Schlaganfall, 2011-2016

Versicherte mit gesicherter Diagnose

Diabetes KHK Schlaganfall
Diagnosejahr Anzahl % Anzahl % Anzahl %
20M 356.602 8,7 243.066 59 10.135 0,2
2012 380.631 9,0 256.788 6,1 10.903 0,3
2013 391.026 9,3 260.530 6,2 10.852 0,3
2014 404.455 9,5 266.770 6,3 10.881 0,3
2015 418.289 9,6 273.136 6,3 11.249 0,3
2016 414.626 9,6 270.155 6,2 11.636 0,3
Anteil an der Studienpopulation 1: 2011 N=4091193, 2012 N=4209507, 2013 N=4215447, 2014 N=4253270, 2015 © PMV 2019

N=4345341, 2016 N=4338252

5.1.3
Zahnidrztliche Leistungen

Zahnarztkontakt in einem
Jahr

PMV

Dieser Abschnitt bezieht sich auf die Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistun-
gen von durchgéngig oder bis zum Tod durchgéngig Versicherten (Studienpo-
pulation 1). Es werden zuerst alle zahnarztlichen Behandlungen und im An-
schluss Parodontalbehandlungen betrachtet.

Da die zahnérztlichen Daten der BEMA-Teile 2-5, also inkl. der Daten zu Paro-
dontalbehandlungen (Kap. 4), erst ab dem Jahr 2012 vollstandig vorliegen,
werden die Ergebnisse erst ab dem Jahr 2012 berichtet.

Zuerst wird die Inanspruchnahme eines Zahnmediziners unabhédngig von der
erbrachten Leistung jahresweise betrachtet. Dabei werden die Ergebnisse so-
wohl fiir das ganze Jahr, als auch fiir die einzelnen Leistungsquartale darge-
stellt.

Tab. 13 umfasst sowohl die zahnarztlichen Leistungen, die nach dem einheitli-
chen Bewertungsmafstab fiir zahnérztliche Leistungen (BEMA) abgerechnet
werden, als auch Leistungen nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). In
Tab. 14 werden die zahnérztlichen Leistungen auf die BEMA-Ziffern begrenzt.

Es wird deutlich, dass zahnarztliche Leistungen hauptsachlich per BEMA abge-
rechnet werden. Der Anteil an Versicherten mit Inanspruchnahme mind. einer

Zahnarztbehandlung im Jahr abgerechnet nach BEMA bzw. GOA (Tab. 13) oder
allein nach BEMA (Tab. 14) unterscheidet sich kaum.

Im Jahr 2016 nehmen mit 71,8 % etwas mehr als zwei Drittel der durchgangig

Versicherten mindestens einmal eine zahnmedizinische Leistung (BEMA bzw.
GOA) in Anspruch. Dabei liegt der Anteil an GOA-Leistungen unter 1 %.
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Tab. 13 Versicherte mit Inanspruchnahme mind. einer zahnarztlichen Leistung
im Jahr nach BEMA & GOA, Leistungsjahr 2012-2016
Leistungs- 1.Quartal 2.Quartal 3.Quartal 4.Quartal gesamt
jahr Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
2012 1.180.074 28,0 1.194.079 284 1.162.625 27,6 1.559.955 37,1 2.984.933 70,9
2013 1.229.810 29,2 1.301.95% 30,9 1.230.842 29,2 1.640.915 389 3.031.379 71,9
2014 1.304.012 30,7 1.299.609 30,6 1.276.066 30,0 1.667.816 39,2 3.072.393 72,2
2015 1.320.244 30,4 1.350.057 31,1 1.276.511 29,4 1.705.843 39,3 3.118.363 71,8
2016 1.299.881 30,0 1.395.659 32,2 1.266.775 29,2 1.693.478 39,0 3.116.244 71,8
Anteil an der Studienpopulation 1: 2012 N=4209507, 2013 N=4215447, 2014 N=4253270, 2015 N=4345341, 2016 © PMV 2019
N=4338252
Tab. 14 Versicherte mit Inanspruchnahme mind. einer zahnarztlichen Leistung
im Jahr nach BEMA, Leistungsjahr 2012-2016

Leistungs- 1.Quartal 2.Quartal 3.Quartal 4.Quartal gesamt
jahr Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
2012 1.178.244 28,0 1.192.695 283 1.161.327 27,6 1558323 37,0 2982190 70,8
2013 1.228.438 29,1 1.301.555 30,9 1.230.443 29,2 1.640.525 38,9 3.030.840 71,9
2014 1.303.612 30,6 1.299.230 30,5 1.275.688 30,0 1.667.438 39,2 3.072.295 72,2
2015 1.319.870 30,4 1.349.620 31,1 1.276.136 29,4 1.705376 39,2 3.118.260 71,8
2016 1.299.392 30,0 1.395.213 322 1.266.373 29,2 1.693.069 39,0 3.116.135 71,8
Anteil an der Studienpopulation 1: 2012 N=4209507, 2013 N=4215447, 2014 N=4253270, 2015 N=4345341, 2016 © PMV 2019

N=4338252

Zahnarztkontakt in zwei

Jahren

PMV

Im Folgenden wird der Anteil an Versicherten dargestellt, die innerhalb von
zwei aufeinander folgenden Jahren mindestens eine zahnmedizinische Be-
handlung in Anspruch genommen haben.

Der Anteil bezieht sich auf Personen, die im ersten Beobachtungsjahr durch-
gdngig und im zweiten Jahr durchgdngig oder bis zum Tod durchgadngig versi-
chert waren. Es wird wiederum differenziert nach Zahnarztkontakten, die einer-
seits nach BEMA und nach GOA (Tab. 15) und andererseits nur nach BEMA ab-
gerechnet werden kénnen (Tab. 16). Dabei zeigen sich ebenfalls keine deutli-
chen Unterschiede zwischen den Ergebnissen mit Ein- bzw. Ausschluss von
GOA-Abrechnungsziffern. 81,0 % der Versicherten hatten im letzten betrachte-
ten Zweijahreszeitraum (2015/ 2016) mindestens einen Zahnarztkontakt.
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Tab. 15

Tab. 16

Zahnarztkontakt in drei Jah-
ren

Tab. 17

PMV

Versicherte mit mind. einer zahnérztlichen Leistung (BEMA, GOA) inner-
halb von zwei Jahren, 2012-2015

Zeitraum Versicherte mind. ein Zahnarztkontakt im Zeitraum
Jahre Anzahl Anzahl %
2012/13 3.931.583 3.189.140 81,1
2013/14 3.957.073 3.224.142 81,5
2014/15 4.029.378 3.278.537 81,4
2015/16 4.046.907 3.279.318 81,0

Versicherte: Im ersten Jahr durchgangig versichert und im zweiten Jahr durch- © PMV 2019
gangig oder bis zum Tod durchgangig versichert.

Versicherte mit mind. einer zahnéarztlichen Leistung (BEMA) innerhalb
von zwei Jahren, 2012-2015

Zeitraum Versicherte mind. ein Zahnarztkontakt im Zeitraum
Jahre Anzahl Anzahl %
2012/13 3.931.583 3.187.918 81,1
2013/14 3.957.073 3.223.941 81,5
2014/15 4.029.378 3.278.455 81,4
2015/16 4.046.907 3.279.251 81,0

Versicherte: Im ersten Jahr durchgangig versichert und im zweiten Jahr durch-  © PMV 2019
gangig oder bis zum Tod durchgangig versichert.

Tab. 17 und Tab. 18 stellen den Anteil an Versicherten dar, die innerhalb von
drei Jahren mindestens einen Zahnarztkontakt hatten. Der Berechnung liegen
Personen zu Grunde, die in den ersten zwei Beobachtungsjahren durchgdngig
und im letzten Jahr durchgangig oder bis zum Tod durchgdngig versichert wa-
ren. Es wird wiederum differenziert zwischen abgerechneten zahnarztlichen
Leistungen allein nach BEMA (Tab. 18) oder nach BEMA bzw. GOA (Tab. 17). Da-
bei werden keine Unterschiede bei Ein- bzw. Ausschluss der GOA-Abrech-
nungsziffern deutlich.

Es zeigt sich, dass liber einen dreijdhrigen Beobachtungszeitraum 86 % der
Versicherten mindestens einen Zahnarztaufenthalt hatten.

Versicherte mit mind. einer zahnérztlichen Leistung (BEMA, GOA) inner-
halb von drei Jahren, 2012-2014

Zeitraum Versicherte mind. ein Zahnarztkontakt im Zeitraum
Jahre Anzahl Anzahl %
2012-2014 3.711.838 3.186.689 85,9
2013-2015 3.767.007 3.235.225 85,9
2014-2016 3.775.791 3.237.552 85,7
Versicherte: In ersten beiden Jahren durchgangig versichert und im zweiten © PMV 2019

Jahr durchgangig oder bis zum Tod durchgangig versichert.
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Tab. 18

Parodontalbehandlungen

Tab. 19

Jahr
2012
2013
2014
2015
2016

gesamt
Anzahl %
69.470 1,2
74886 1,3
77.407 1,3
78.809 1,4
78.294 1,3

Versicherte mit mind. einer zahnérztlichen Leistung (BEMA) innerhalb
von drei Jahren, 2012-2014

Zeitraum Versicherte mind. ein Zahnarztkontakt im Zeitraum
Jahre Anzahl Anzahl %
2012-2014 3.711.838 3.186.161 85,8
2013-2015 3.767.007 3.235.101 85,9
2014-2016 3.775.791 3.237.496 85,7
Versicherte: In ersten beiden Jahren durchgangig versichert und im zweiten © PMV 2019

Jahr durchgangig oder bis zum Tod durchgangig versichert.

Tab. 19 beschreibt die absolute und relative Haufigkeit von durchgangig und
bis zum Tod durchgéngig Versicherten (Studienpopulation 1), die eine Paro-
dontalbehandlung (Leistungsziffern nach BEMA, s. Kapitel 4.2.3, Tab. 7) im je-
weiligen Jahr in Anspruch genommen haben.

Dabei zeigt sich tiber alle Jahre hinweg mit unter 2 % eine geringe Inanspruch-
nahme von Parodontalbehandlungen. Am haufigsten werden die Ziffern 111,

P200 und P201 abgerechnet.

Versicherte mit Inanspruchnahme mind. einer Parodontalbehandlung ge-
samt und differenziert nach BEMA-Ziffer, 2012-2016

Parodontalbehandlungen

108 1M P200 P201 P202 P203
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
30856 05 67279 1,2 68003 1,2 66.701 1,2 225 0,0 2.871 0,1
33.820 0,6 72711 1,3 73402 1,3 71946 1,3 2302 00 3.018 01
35.710 0,6 75371 1,3 75966 1,3 74576 1,3 2302 0,0 2910 0,1
36970 0,6 77015 1,3 77564 1,3 76052 1,3 2210 00 2.768 0,0
37.260 0,6 76518 1,3 76966 13 75547 1,3 2178 0,0 2.800 0,0

Mehrfachnennung méglich. Gesamt: mind. eine Parodontalbehandlung (P200-P203, 108, 111). Anteil an der Studien- ~ © PMV 2019
population 1: 2012 N=4209507, 2013 N=4215447, 2014 N=4253270, 2015 N=4345341, 2016 N=4338252

5.1.4

Ambulante Arztkontakte

PMV

Im Folgenden wird zuerst der Anteil an Personen in der Gruppe der durchgan-
gig und bis zum Tod durchgangig Versicherten (Studienpopulation 1) darge-
stellt, die das Gesundheitssystem in irgendeiner Form nicht in Anspruch neh-
men. Dabei wird differenziert zwischen Personen ohne Hausarztkontakt, ohne
Zahnarztkontakt, ohne Hausarzt- und Zahnarztkontakt, als auch Personen
ohne Besuch einer ambulanten Arztgruppe (mit bzw. ohne Zahnarztkontakt) im
jeweiligen Jahr (Tab. 20).

Letztendlich wird deutlich, dass unabhdngig vom Jahr etwas weniger als ein
Drittel der Versicherten keinen Zahnmediziner und 14-15 % keine Hausarzt*in-
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Tab. 20

Jahr
2012
2013
2014
2015
2016

ZA

Anzahl
1.224.574
1.184.068
1.180.877
1.226.978
1.222.008

nen aufsuchen. Werden alle ambulant tdtigen Mediziner (ZA & amb. Arzt-
gruppe) betrachtet, weisen 5 % der Versicherten keine Inanspruchnahmen die-
ser Arztgruppen innerhalb eines Jahres auf.

Anzahl und Anteil Versicherter ohne mind. einen Arztkontakt im Jahr dif-
ferenziert nach Arztgruppen, 2012-2016

Versicherte ohne Inanspruchnahme folgender Arztgruppe(n) im Jahr

%
29,1
28,1
27,8
28,2
28,2

HA amb. Arztgrp ZA & HA ZA & amb. Arztgrp
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
642.234 15,3 320.615 7,6 394.787 9,4 224.233 53
575.990 13,7 270.466 6,4 354.964 8,4 193.353 4,6
607.037 14,3 281.953 6,6 373.947 8,8 202.033 4,8
600.486 13,8 281.523 6,5 372.761 8,6 204.045 4,7
587.176 13,5 277.031 6,4 354.313 8,2 196.162 4,5

ZA=Zahnarzt*innen, HA=Hausé&rzt*innen (LANR 01-03), amb. Arztgrp=Arztgruppe aus ambulanten Sektor. Anteil an © PMV 2019
der Studienpopulation 1: 2011 N=4091193, 2012 N=4209507, 2013 N=4215447, 2014 N=4253270, 2015 N=4345341, 2016

N=4338252

Tab. 21 stellt die am haufigsten in Anspruch genommenen ambulanten Arzt-

gruppen von den Versicherten da, die innerhalb eines Jahres keinen Zahnarzt-

kontakt hatten. Mehr als 90 % dieser Versicherten hatte mindestens einen

Hausarztkontakt im Jahr 2016.

Tab. 21 Die am haufigsten in Anspruch genommenen ambulanten Arztgruppen
von Versicherten ohne Zahnarztkontakt in 2016
Versicherten ohne Zahnarztkontakt
und Inanspruchnahme amb. Arztgrp

Arztgruppe Anzahl %
Hausarzt*innen 990.145 91,8
Laboratoriumsmedizin 377.611 35,0
Frauenheilkunde 227.891 21,1
Orthopadie 190.913 17,7
Augenheilkunde 190.755 17,7
Radiologie 183.364 17,0
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 156.594 14,5
Geschlechtskrankheiten und Dermatologie 149.192 13,8
Pathologie 113.993 10,6
Urologie 86.728 8,0
Kardiologie 71.864 6,7
Chirurgie 64.954 6,0
fehlende Angabe 355.928 33,0

Amb. Arztgrp=Arztgruppe aus ambulanten Sektor (ohne Zahnmedizin). Mehrfachnennung maglich. Arztgruppen, die © PMV 2019
von mind. 5% der Versicherten in Anspruch genommen werden, werden dargestellt. Anteil an allen durchgangig oder
bis zum Tod durchgangig Versicherten (Studienpopulation 1) ohne mind. einen Zahnarztkontakt in 2016.

PMV
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5.2
Ergebnisse der Paar-
lingsanalysen

5.2.1
Versicherte mit/ ohne
chronische Erkrankung

Diabetes mellitus

PMV

Das folgende Kapitel bezieht sich auf Personen, die im Jahr 2016 durchgéngig
oder bis zum Tod durchgdngig versichert und mindestens 18 Jahre alt waren
(Studienpopulation 1).

Dabei werden alters- und geschlechtsgleiche Falle und Kontrollen (s. Kapitel

4.3) folgender Personengruppen untersucht:

m Personen mit bzw. ohne Inanspruchnahme mind. einer zahnarztlichen Leis-
tung (allgemein [BEMA & GOA], Parodontalbehandlung)

m Personen mit bzw. ohne eine chronische Erkrankung

m Personen mit bzw. ohne chronische Erkrankung und mind. einem Zahnarzt-
kontakt

m Personen mit bzw. ohne chronische Erkrankung und mind. einer Parodontal-
behandlung

Im folgenden Abschnitt werden alters- und geschlechtsgleiche Versicherte mit
bzw. ohne Diabetes, koronarer Herzkrankheit oder Schlaganfall hinsichtlich
der Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen gegeniiber gestellt. Da-
bei werden sowohl alle zahnérztlichen Leistungen nach BEMA und GOA be-
riicksichtigt, als auch die Analysen auf die Inanspruchnahme von Parodontal-
behandlungen (s. Kapitel 4.2.3) begrenzt.

Die alters- und geschlechtsgleichen Paarlinge mit bzw. ohne Diabetes
(n=414.626) umfassen mit 56,6 % etwas mehr Manner als Frauen (Anhang 3,
Tab. 117). Im Schnitt sind die Paarlinge 66 Jahre alt (Anhang 3, Tab. 118). Ent-
sprechend machen die 60 bis 79 Jahrigen gut die Halfte aller Paarlinge aus.
o0 bis 9 Jahrige sind nicht vertreten (Anhang 3, Tab. 119).

In Bezug auf die Inanspruchnahme von zahnmedizinischen Behandlungen
zeigt sich, dass Versicherte ohne Diabetes (Kontrollen) etwas hdufiger mindes-
tens eine zahndrztliche Behandlung im Jahr 2016 in Anspruch nehmen. Wird
nur die Inanspruchnahme von Parodontalbehandlungen betrachtet, zeigen
sich keine deutlichen Unterschiede zwischen den Fallen und Kontrollen

(Tab. 22).
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Tab. 22 Inanspruchnahme mind. einer zahnéarztlichen Leistung (gesamt, Paro-
dontalbehandlung) unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne Diabetes, 2016

mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)
Art der Behandlung Anzahl % Anzahl %
Parodontalbehandlung 7.966 1,9 8.934 2,2
zahnarztl. Behandlung 276.401 66,7 308.855 74,5

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Zahnarztl. Behandlung: Mind. eine zahnarztliche Leistung im Jahr 2016 (BEMA, GOA],  © PMV 2019
Parodontalbehandlung: Mind. eine BEMA-Leistung der Ziffer P200-P203, 108, 111 im Jahr 2016. Anteil an allen Fallen
bzw. Kontrollen. Falle n=414626. Kontrollen n=414626

Koronare Herzkrankheit Die Gruppe der alters- und geschlechtsgleichen Paarlinge mit bzw. ohne koro-
nare Herzkrankheit (n= 270.155) umfasst zu zwei Drittel mdnnliche Personen
(Anhang 4, Tab. 120). Der Altersschnitt liegt bei 71 Jahren (Anhang 4, Tab. 121).
Mit einem Anteil von fast 80 % werden hauptsachlich 60 bis 89 Jahrige einge-
schlossen. Personen unter 10 Jahren sind nicht vertreten (Anhang 4, Tab. 122).

In Tab. 23 wird die Inanspruchnahme mindestens einer zahnarztlichen Be-
handlung bzw. mindestens einer Parodontalbehandlung unter Versicherten mit
bzw. ohne KHK dargestellt. Dabei werden keine deutlichen Unterschiede zwi-
schen Féllen und Kontrollen sichtbar.

Tab. 23 Inanspruchnahme mind. einer zahnarztlichen Leistung (gesamt, Paro-
dontalbehandlung) unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne koronare Herzkrankheit, 2016

mit KHK (Fall) ohne KHK (Kontrolle)
Art der Behandlung Anzahl % Anzahl %
Parodontalbehandlung 4.503 1,7 5.045 1,9
zahnarztl. Behandlung 182.240 67,5 187.891 69,5

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Zahnarztl. Behandlung: Mind. eine zahnarztliche Leistung im Jahr 2016 (BEMA, GOA],  © PMV 2019
Parodontalbehandlung: Mind. eine BEMA-Leistung der Ziffer P200-P203, 108, 111 im Jahr 2016. Anteil an allen Fallen
bzw. Kontrollen. Falle n=270155. Kontrollen n=270155

Schlaganfall Die Population von Versicherten mit bzw. ohne Schlaganfall umfasst 11.636 al-
ters- und geschlechtsgleiche Paarlinge. Darunter befinden sich mit 57 % mehr
Ménner als Frauen (Anhang 5, Tab. 123). Die Versicherten sind mindestens 10
Jahre alt (Anhang 5, Tab. 125) und das Durchschnittsalter liegt bei 71 Jahren
(Anhang 5, Tab. 124).

Bezogen auf die medizinische Inanspruchnahme nehmen Personen ohne
Schlaganfall (Kontrollen) im Jahr 2016 hdufiger mindestens eine zahnarztliche
Behandlung wahr als die alters- und geschlechtsgleichen Personen mit Schlag-
anfall (Fille) (Tab. 24). Parodontalbehandlungen kommen sowohl bei Féllen,
als auch Kontrollen kaum vor.
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Tab. 24 Inanspruchnahme mind. einer zahnéarztlichen Leistung (gesamt, Paro-
dontalbehandlung) unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne Schlaganfall, 2016

mit Schlaganfall (Fall) ohne Schlaganfall (Kontrolle)
Art der Behandlung Anzahl % Anzahl %
Parodontalbehandlung 125 11 199 1,7
zahnarztl. Behandlung 6.706 57,6 7.909 68,0

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Zahnarztl. Behandlung: Mind. eine zahnarztliche Leistung im Jahr 2016 (BEMA, GOA],  © PMV 2019
Parodontalbehandlung: Mind. eine BEMA-Leistung der Ziffer P200-P203, 108, 111 im Jahr 2016. Anteil an allen Fallen
bzw. Kontrollen. Falle n=11636. Kontrollen n=11636

5.2.2 Der folgende Abschnitt bezieht sich auf alters- und geschlechtsgleiche Perso-
Versicherter mit/ ohne nen mit bzw. ohne Inanspruchnahme einer dentalen Leistung (BEMA & GOA)
Zahnarztbehandlung bzw. mit/ ohne mind. einer Parodontalbehandlung.

Die jeweiligen Paarlinge (Félle, Kontrollen) werden verglichen hinsichtlich:

= vorliegender Multimorbiditat,

m Vorkommen von Diabetes, KHK und Schlaganfall,

= Multimedikation,

= Inanspruchnahme ambulanter Arzt*innen,

= Anzahl an vollstationdren Krankenhausaufenthalten,

m Gesamtverweildauer aller vollstationdren Krankenhausaufenthalte,

» derverursachten Kosten pro Sektor (@ambulant, stationér, Arzneimittel, Heil-
und Hilfsmittel) und

» dem ansdssigem Bundesland

Zahnarztliche Leistungen In diesem Abschnitt werden alters- und geschlechtsgleiche Paarlinge mit
(Falle) bzw. ohne (Kontrollen) mindestens einer zahnarztlichen Leistung
(BEMA; GOA) in 2016 verglichen.

Es wurden 766.143 Paarlinge in die Analyse eingeschlossen. Unter den Paarlin-
gen mit/ ohne mindestens einer zahnérztlichen Behandlung im Jahr 2016 sind
mit 53 % etwas mehr Frauen als Madnner vertreten (Anhang 6, Tab. 126). Das
Durchschnittsalter liegt bei 49 Jahren und Paarlinge im Alter von o bis 9 Jahren
kommen nicht vor (Anhang 6, Tab. 128).

Tab. 25 beschreibt den Wohnort der Félle und Kontrollen im Jahr 2016. Sowohl
Félle als auch Kontrollen sind am haufigsten in Nordrhein-Westfalen ansassig.
Dabei fallt der Anteil an Kontrollen mit Wohnsitz in NRW etwas hoher aus (34 %
vs. 28 %). Dahingegen sind die Falle etwas haufiger in Stiddeutschland (Bay-
ern, Baden-Wiirttemberg) beheimatet (34 % vs. 30 %).
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Tab. 25 Wohnort nach Bundesland von alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne mind. einer zahnarztlichen Leistung, 2016

mit zahnarztl. Behandlung (Fall]  ohne zahnarztl. Behandlung (Kontrolle)

Bundesland Anzahl % Anzahl %

Baden-Wirttemberg 119.438 15,6 107.811 14,1
Bayern 144.227 18,8 119174 15,6
Berlin 14.020 1,8 15.302 2,0
Brandenburg 14.075 1,8 10.213 1,3
Freie Hansestadt Bremen 3.325 0,4 3.467 0,5
Freie und Hansestadt Hamburg 8.856 1,2 8.879 1,2
Hessen 59.871 7,8 62.787 8,2
Mecklenburg-Vorpommern 14.138 1,8 10.550 1,4
Niedersachsen 84.591 11,0 85.519 11,2
Nordrhein-Westfalen 217.009 28,3 259.243 33,8
Rheinland-Pfalz 48.276 6,3 53.318 7,0
Saarland 6.218 0,8 8.235 1.1
Sachsen 10.886 1,4 6.749 0,9
Sachsen-Anhalt 7.795 1,0 5.824 0,8
Thiringen 11.796 1,5 7.234 0,9
Missing 1.622 0,2 1.838 0,2

Ergebnisse nach frequency Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=766143. Kontrollen n=766143. © PMV 2019
Ausschluss von Personen wohnhaft in Schleswig-Holstein.

Bei der Betrachtung einzelner ausgewahlter Erkrankungen, wie Diabetes, koro-
nare Herzkrankheit und Schlaganfall, weisen Personen ohne Inanspruchnahme
mindestens eine zahnérztlichen Behandlung (Kontrollen) etwas haufiger eine
Diabetes-Erkrankung auf als die alters- und geschlechtsgleichen Fille (11 % vs.
9 %, Tab. 26). Dahingegen leiden Versicherte mit mindestens einer zahnérztli-
chen Behandlung im Jahr 2016 (Fall) eher an mindestens drei unterschiedliche
Erkrankungsgruppen (Multimorbiditat) als die alters- und geschlechtsgleichen
Kontrollen (45 % vs. 38 %, Tab. 26).

Tab. 26 H&ufigkeit chronischer Erkrankungen (Diabetes, KHK, Schlaganfall) un-
ter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer
zahnarztlichen Leistung, 2016

mit zahnarztl. Behandlung (Fall) ohne zahnarztl. Behandlung (Kontrolle)
chronische Erkrankung Anzahl % Anzahl %
Diabetes 68.037 8,9 85.631 11,2
KHK 44.569 58 49.983 6,5
Schlaganfall 1.612 0,2 2.632 0,3
KHK: koronare Herzkrankheit. Ergebnisse nach frequency Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle © PMV 2019

n=766143. Kontrollen n=766143
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Tab. 27 Multimorbiditdt unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne mind. einer zahnarztlichen Leistung, 2016

mit zahnarztl. Behandlung (Fall) ohne zahnarztl. Behandlung (Kontrolle)
Multimorbiditat Anzahl % Anzahl %
ja 343.228 44,8 287.631 37,5
nein 422.915 55,2 478.512 62,5

Ergebnisse nach frequency Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=766143. Kontrollen n=766143, © PMV 2019
Mulitmorbiditat nach Definition in Kapitel 4.2.2.

Tab. 28 beschreibt das Vorliegen von Multimedikation bei Versicherten mit
bzw. ohne mindestens einem Zahnarztkontakt im Jahr 2016. Dabei werden
keine Unterschiede zwischen den Gruppen deutlich.

Tab. 28 Multimedikation unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne mind. einer zahnarztlichen Leistung, 2016

mit zahnarztl. Behandlung (Fall) ohne zahnarztl. Behandlung (Kontrolle)
Multimedikation Anzahl % Anzahl %
ja 37.792 4,9 42.230 55
nein 728.351 95,1 723.913 94,5

Ergebnisse nach frequency Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=766143. Kontrollen n=766143, © PMV 2019
Multimedikation nach Definition in Kapitel 4.2.2.

Die ambulante und stationdre Versorgung von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit bzw. ohne mindestens einer zahndrztlichen Leistung in 2016
werden in Tab. 29 bis Tab. 31 zusammengefasst. Im Schnitt suchen Versicherte
mit mindestens einem Zahnarztkontakt im Jahr 2016 (Fall) etwas h&ufiger ver-
schiede Arztgruppen aus dem ambulanten Sektor auf als Versicherte ohne
Zahnarztkontakt (Abb. 5). Dahingegen zeigen sich keine groRen Unterschiede
in der Anzahl an vollstationdren Krankenhausaufenthalten zwischen den Grup-
pen (Abb. 6). Die deutlichen Unterschiede in der maximalen Anzahl an Kran-
kenhausaufenthalten stellen Ausreifier dar. Es werden nur Unterschiede in der
stationdren Gesamtverweildauer im Jahr 2016 deutlich (Abb. 7). Im statisti-
schen Mittel verbringen Kontrollen 13 Tage im Jahr im Krankenhaus, wahrend
Falle im Schnitt fiir 9 Tage aufgenommen werden.
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Tab. 29

Abb. 5

Tab. 30

PMV

Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen [ohne Zahnmedizin) pro
Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
mind. einer zahnarztlichen Leistung, 2016

Anzahl Arztgruppen pro Versicherten in 2016

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std

Fall 0 2 4 6 29 4 3

Kontrolle 0 1 3 5 23 3 8
Zahnarzt*innen wurden nicht berlicksichtigt. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach frequency Matching. Falle n = 766143, Kon-
trollen n = 766143

Boxplot iiber die Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin) pro Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne mind. einer zahnarztlichen Leistung, 2016

Anzahl Arztgruppen
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Fall Kontrolle

Die Gruppe der Zahnmediziner wird nicht beriicksichtigt. Der Endpunkt des obe- © PMV 2019
ren Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsabstands dar. Ausrei3er wer-
den nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Anzahl an vollstationaren Krankenhaus-
aufenthalten von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
mind. einer zahnarztlichen Leistung, 2016

Versicherte mit vollstationdarem Krankenhausaufenthalt
Anzahl Aufenthalte im Jahr
Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW  Std

Fall 106.561 13,9 1 1 1 2 36 1 1
Kontrolle114.605 15,0 1 1 1 2 59 1 1
Ergebnisse nach frequency Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. © PMV 2019

Falle n = 766143, Kontrollen n = 766143. Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil,
P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.
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Abb. 6 Boxplot iiber Anzahl an vollstationdaren Krankenhausaufenthalten von al-
ters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer zahn-

arztlichen Leistung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.
Tab. 31 Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters- und geschlechtsglei-

chen Versicherten mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/ ohne mind. ei-

ner zahnarztlichen Leistung, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt
Verweildauer im Jahr (in Tagen)

Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW
Fall 106.561 13,9 1 2 5 10 365 9
Kontrolle 114.605 15,0 1 3 6 14 365 13

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.

Ergebnisse nach frequency Matching.
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Abb. 7

Kosten nach Sektoren

PMV

Boxplot iiber Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherte mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/
ohne mind. einer zahnarztlichen Leistung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

In Tab. 33 bis Tab. 37 werden die Gesundheitskosten differenziert nach Sekto-
ren zwischen den alters- und geschlechtsgleichen Paarlingen mit bzw. ohne
mind. einen Zahnarztkontakt in 2016 dargestellt. Vorangestellt biete Tab. 32
eine erste Ubersicht tiber die Kosten nach Sektoren (Median, Mittelwert).

Es wird vor allem deutlich, dass im Vergleich Fille etwas hohere ambulante
Kosten als die Kontrollen aufweisen (Tab. 33, Abb. 8). Wahrend die Halfte der
Félle bereits bis zu 394 € an ambulanten Kosten im Jahr verursacht, liegt der
Betrag bei der Halfte der Kontrollen mit den niedrigsten Ausgaben bei maximal
275 €. Die GKV-Gesundheitsausgaben in den anderen Sektoren (stationar, Arz-
neimittel, Heil- und Hilfsmittel) unterscheiden sich, mit der Ausnahme von ab-
weichenden Maximalwerten, dahingegen nicht deutlich.
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Tab. 32

Ubersicht iiber die Gesundheitskosten nach Sektoren von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer zahnarztlichen
Leistung, 2016

Gesundheitskosten nach Sektoren von

Fallen Kontrollen
Sektor Median MW Median MW
ambulant 394 610 275 479
Arzneimittel 54 509 40 532
Heilmittel 93 0 72
Hilfsmittel 113 0 134
stationar 815 0 1.141
MW: Mittelwert. Ergebnisse nach frequency Matching. Falle n = 766143, Kontrollen n = 766143 mit bzw. ohne zahn- © PMV 2019

arztl. Behandlung

Tab. 33

PMV

Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten)
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer
zahnarztlichen Leistung, 2016

ambulante Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std

Fall 0 181 394 763 43.643 610 780

Kontrolle 0 98 275 589 61.948 479 758
Ambulante Kosten ohne zahnarztliche Kosten. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach frequency Matching. Falle n = 766143, Kon-
trollen n=766143
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Abb. 8 Boxplot iiber die ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten) von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer zahnarztli-
chen Leistung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Tab. 34 Deskriptive Beschreibung der stationdren Kosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer zahnarztlichen
Leistung, 2016

station&re Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 0 379.547 815 3.884
Kontrolle 0 0 0 0 463.565  1.141 5.776

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach frequency Matching.
Falle n = 766143, Kontrollen n = 766143

Tab. 35 Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer zahnarztlichen

Leistung, 2016

Arzneimittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median 275 Max MW Std
Fall 0 10 54 210 914.441 509 3.774
Kontrolle 0 0 40 206 657.306 532 3.728

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach frequency Matching.
Falle n = 766143, Kontrollen n = 766143
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Abb. 9 Boxplot iiber die Arzneimittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne mind. einer zahnarztlichen Leistung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Tab. 36 Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer zahnarztlichen
Leistung, 2016

Heilmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 0 28.475 93 398
Kontrolle 0 0 0 0 46.085 72 438

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach frequency Matching.
Falle n = 766143, Kontrollen n = 766143

Tab. 37 Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer zahnarztlichen
Leistung, 2016

Hilfsmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median 275 Max MW Std
Fall 0 0 0 0 720.360 113 1.848
Kontrolle 0 0 0 0 971.929 134 2.357

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach frequency Matching.
Falle n = 766143, Kontrollen n = 766143

PMV Dent@Prevent AP 3 | 48



Parodontalbehandlung Im Folgenden werden alters- und geschlechtsgleiche Paarlinge (n=78.294) mit
bzw. ohne mind. einer Parodontalbehandlung in 2016 betrachtet (Tab. 38-
Tab. 50).

In der Gruppe von alters- und geschlechtsgleichen Paarlingen mit/ ohne Paro-
dontalbehandlung im Jahr 2016 ist das Geschlechterverhiltnis relativ ausgegli-
chen. Tendenziell kommen mit 51 % etwas mehr Frauen als M&dnner vor (An-
hang 7, Tab. 129). Im Durchschnitt ist die Population 53 Jahre alt (Anhang 7,
Tab. 130). Unter 10 Jahrige sind nicht vertreten (Anhang 7, Tab. 131). Die 40 bis
69 Jahrigen machen etwas mehr als zwei Drittel der Paarlinge aus.

Hinsichtlich des Wohnortes nach Bundesland (Tab. 38) zeigen sich geringfi-
gige Unterschiede zwischen der Gruppe der Félle und Kontrollen. Wahrend die
Félle etwas haufiger in Nordrhein-Westfalen anséssig sind (34 % vs. 30 %),
wohnen die Kontrollen etwas hadufiger in Bayern oder Baden-Wiirttemberg

(33 % vs. 30 %).

Tab. 38 Wohnort nach Bundesland von alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

mit Parodontalbehandlung (Fall]  ohne Parodontalbehandlung (Kontrolle]

Bundesland Anzahl % Anzahl %

Baden-Wiirttemberg 10.587 13,5 11.866 15,2
Bayern 13.213 16,9 13.956 17,8
Berlin 1.180 1,5 1.355 1,7
Brandenburg 1.338 1,7 1.436 1,8
Freie Hansestadt Bremen 233 0,3 344 0,4
Freie und Hansestadt Hamburg 952 1,2 805 1,0
Hessen 5.651 7,2 6.134 7,8
Mecklenburg-Vorpommern 1.424 1,8 1.433 1,8
Niedersachsen 9.097 11,6 8.679 1,1
Nordrhein-Westfalen 26.617 34,0 23.188 29,6
Rheinland-Pfalz 4.842 6,2 5.172 6,6
Saarland 429 0,5 687 0,9
Sachsen 885 1,1 1.045 1,3
Sachsen-Anhalt 847 1,1 827 1,1
Thiringen 836 1,1 1.202 1,5
Missing 163 0,2 165 0,2

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=78294. Kontrollen n=78294. Ausschluss © PMV 2019
von Personen wohnhaft in Schleswig-Holstein.

Tab. 39 bis Tab. 41 betrachten die (Multi-)Morbiditdtsstruktur und mogliche
Multimedikation unter Personen mit/ ohne mind. einer Parodontalbehandlung
in 2016. Sowohl bei den einzelnen chronischen Erkrankungen, wie Diabetes,
koronare Herzkrankheit und Schlaganfall, als auch hinsichtlich Multimorbiditat
und Multimedikation werden keine groRen Unterschiede zwischen den Grup-
pen deutlich.
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Tab. 39 Haufigkeit chronischer Erkrankungen (Diabetes, KHK, Schlaganfall) un-
ter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016

mit Parodontalbehandlung (Fall) ohne Parodontalbehandlung (Kontrolle)
chronische Erkrankung Anzahl % Anzahl %
Diabetes 7.966 10,2 8.263 10,6
KHK 4.503 58 4.810 6,1
Schlaganfall 125 0,2 184 0,2

KHK: koronare Herzkrankheit. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=78294. © PMV 2019
Kontrollen n=782%4

Tab. 40 Multimorbiditat unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

mit Parodontalbehandlung (Fall) ohne Parodontalbehandlung (Kontrolle]
Multimorbiditat Anzahl % Anzahl %
ja 38.187 48,8 37.690 48,1
nein 40.107 51,2 40.604 51,9

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=78294. Kontrollen n=78294 Multimorbi- © PMV 2019
ditat nach Definition in Kapitel 4.2.2.

Tab. 41 Multimedikation unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

mit Parodontalbehandlung (Fall) ohne Parodontalbehandlung (Kontrolle)
Multimedikation Anzahl % Anzahl %
ja 3.382 4,3 4.028 51
nein 74.912 95,7 74.266 94,9

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=78294. Kontrollen n=78294 Multimedi- ~ © PMV 2019
kation nach Definition in Kapitel 4.2.2.

Alters- und geschlechtsgleiche Paarlinge mit bzw. ohne mind. einer Parodon-
talbehandlung weisen fiir das Jahr 2016 ein dhnliches Inanspruchnahmever-
halten hinsichtlich ambulanter Arztgruppen (ohne Zahnmedizin) und Anzahl
an vollstationdren Krankenhausaufenthalten auf (Tab. 42, Tab. 43). Geringfii-
gige Unterschiede zeigen sich im Anteil an Personen mit mind. einem vollstati-
ondren Krankenhausaufenthalt in 2016. Mit 14 % werden Kontrollen etwas
haufiger fiir einen vollstationdren Aufenthalt ins Krankenhaus aufgenommen
als die Falle (12 %). Dies spielet sich auch in der iber das gesamte Beobach-
tungsjahr aufsummierten stationaren Aufenthaltsdauer wieder. Da weif3t die
Gruppe der Kontrollen ebenfalls etwas ldngere Gesamtverweildauern auf
(Tab. 44, Abb. 12).
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Tab. 42 Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne Zahnmedizin) pro
Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Anzahl Arztgruppen pro Versicherten in 2016

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std

Fall 0 2 4 6 22 4 3

Kontrolle 0 2 4 6 24 4 8
Zahnarzt*innen wurden nicht berlicksichtigt. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 78294, Kontrollen n =
78294

Abb. 10 Boxplot iiber die Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin) pro Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne mind. einer Parodontalbehandlung, 2016
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Die Gruppe der Zahnmediziner wird nicht beriicksichtigt. Der Endpunkt des obe- © PMV 2019
ren Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsabstands dar. Ausreif3er wer-
den nicht dargestellt.

Tab. 43 Deskriptive Beschreibung der Anzahl an vollstationdaren Krankenhaus-
aufenthalten von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Versicherte mit vollstationdarem Krankenhausaufenthalt
Anzahl Aufenthalte im Jahr
Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW  Std
Fall 9.738 12,4 1 1 1 2 16 1 1
Kontrolle 11.179 14,3 1 1 1 2 17 1 1
Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Fallen= © PMV 2019

78294, Kontrollen n = 78294. Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-
Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.
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Abb. 11 Boxplot iiber Anzahl an vollstationdaren Krankenhausaufenthalten von al-
ters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer Paro-

dontalbehandlung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.
Tab. 44 Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters- und geschlechtsglei-

chen Versicherten mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/ ohne mind. ei-

ner Parodontalbehandlung, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt
Verweildauer im Jahr (in Tagen)

Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW
Fall 9.738 12,4 1 2 4 9 245 8
Kontrolle 11.179 14,3 1 2 5 1 230 10

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.

Ergebnisse nach 1:1 Matching.
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Abb. 12 Boxplot iiber Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherte mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/
ohne mind. einer Parodontalbehandlung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019

stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Kosten nach Sektoren Tab. 46 bis Tab. 50 zeigen die Gesundheitskosten differenziert nach Sektoren
(ambulant, stationar, Arzneimittel-, Heil- und Hilfsmittel) fiir alters- und ge-
schlechtsgleiche Paarlinge mit bzw. ohne mind. einer Parodontalbehandlung
in 2016. Die vorangestellte Tab. 45 stellt eine Ubersicht dar.

Dabei zeigen sich, bis auf einzelne Ausreifler im Maximalbereich, keine deutli-
chen Kostenunterschiede zwischen der Gruppe der Fille und Kontrollen inner-
halb der einzelnen Sektoren. Aufféllig ist, dass sowohl 75 % der Félle, als auch
75 % Kontrollen keine Kosten im stationdren Sektor und im Heil- und Hilfsmit-
telbereich aufweisen.
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Tab. 45 Ubersicht iiber die Gesundheitskosten nach Sektoren von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer Parodontalbehand-
lung, 2016
Gesundheitskosten nach Sektoren von
Fallen Kontrollen
Sektor Median MW Median MW
ambulant 405 613 391 603
Arzneimittel 66 484 63 555
Heilmittel 0 84 0 95
Hilfsmittel 0 104 0 148
stationar 0 676 0 936
MW: Mittelwert. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 78294, Kontrollen n = 78294 mit bzw. ohne Parodontalbe- © PMV 2019
handlung
Tab. 46 Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten)

PMV

von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016

ambulante Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std

Fall 0 189 405 768 49.707 613 785

Kontrolle 0 175 391 753 50.082 603 806
Ambulante Kosten ohne zahnarztliche Kosten. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 78294, Kontrollen n =
78294
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Abb. 13 Boxplot iiber die ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten) von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer Parodontal-
behandlung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Tab. 47 Deskriptive Beschreibung der stationdren Kosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer Parodontalbehand-
lung, 2016

station&re Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 0 231.202 676 3.283
Kontrolle 0 0 0 0 255.590 936 4.699

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
78294, Kontrollen n = 78294

Tab. 48 Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer Parodontalbehand-
lung, 2016

Arzneimittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median 275 Max MW Std
Fall 0 15 66 227 386.320 484 3.347
Kontrolle 0 11 63 242 313.259 555 3.532

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
78294, Kontrollen n = 78294
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Abb. 14

Tab. 49

Tab. 50

PMV

Boxplot iiber Arzneimittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne mind. einer Parodontalbehandlung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer Parodontalbehand-
lung, 2016

Heilmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 0 12.614 84 337
Kontrolle 0 0 0 0 23.369 95 413

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
78294, Kontrollen n = 78294

Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind. einer Parodontalbehand-
lung, 2016

Hilfsmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 0 319.450 104 1.883
Kontrolle 0 0 0 0 971.929 148 4.338

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
78294, Kontrollen n = 78294
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5.23

Versicherter mit/ ohne
chronische Erkrankung
und Zahnarztkontakt

Diabetes mellitus und
Zahnarztkontakt

PMV

Dieses Kapitel bezieht sich auf den Vergleich von alters- und geschlechtsglei-
chen Versicherten mit bzw. ohne spezifische chronische Erkrankung (Diabetes,
KHK, Schlaganfall), die im Jahr 2016 mind. eine zahnmedizinische Behandlung
(BEMA & GOA) erhalten haben.

Beispielhaft werden hier die Ergebnisse fiir Versicherte mit bzw. ohne Diabetes
und mind. einem Zahnarztkontakt in 2016 ausfiihrlich dargestellt. Die Ergeb-
nisse der Populationen mit bzw. ohne KHK oder Schlaganfall und mind. einem
Zahnarztkontakt werden zusammengefasst und die dazugehorigen Tabellen
sind im Anhang zu finden.

Dabei werden die jeweiligen Paarlinge (Félle, Kontrollen) verglichen hinsicht-

lich:

= vorliegender Multimorbiditat,

= Multimedikation,

= Inanspruchnahme ambulanter Arzt*innen,

= Anzahl an vollstationdren Krankenhausaufenthalten,

» Gesamtverweildauer aller vollstationdren Krankenhausaufenthalte,

= derverursachten Kosten pro Sektor (ambulant, stationar, Arzneimittel, Heil-
und Hilfsmittel),

= ansdssigem Bundesland

Der folgende Abschnitt bezieht sich auf den Vergleich von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit bzw. ohne Diabetes und mindestens einem
Zahnarztkontakt im Jahr 2016.

Es wurden 276.401 alters- und geschlechtsgleichen Paarlinge mit bzw. ohne
Diabetes und mindestens einem Zahnarztkontakt im Jahr 2016 eingeschlos-
sen. In der Gruppe sind mit 57 % etwas mehr Manner vertreten als Frauen (An-
hang 8, Tab. 132) und das Durchschnittsalter betrdgt 66 Jahre (Anhang 8,

Tab. 133). Hinsichtlich des ldngsten Wohnortes im Jahr nach Bundesland zei-
gen sich keine groBen Unterschiede zwischen den alters- und geschlechtsglei-
chen Gruppen. Sowohl Félle als auch Kontrollen Wohnen am ehesten in Nord-
rhein-Westfalen.
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Tab. 51 Wohnort nach Bundesland von alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Mind. ein Zahnarztkontakt und

mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)
Bundesland Anzahl % Anzahl %
Baden-Wirttemberg 34.137 12,4 37.542 13,6
Bayern 42.150 15,2 43.685 15,8
Berlin 4.128 1,5 3.599 1,3
Brandenburg 6.161 2,2 4.905 1,8
Freie Hansestadt Bremen 1.125 0,4 1.239 0,4
Freie und Hansestadt Hamburg 2.402 0,9 2.809 1,0
Hessen 21.155 7,7 20.732 7,5
Mecklenburg-Vorpommern 6.345 2,3 5.460 2,0
Niedersachsen 30.608 1M1 33.717 12,2
Nordrhein-Westfalen 89.195 32,3 88.993 32,2
Rheinland-Pfalz 22.109 8,0 19.911 7,2
Saarland 2.853 1,0 2.091 0,8
Sachsen 5.035 1,8 4.136 1,5
Sachsen-Anhalt 3.220 1,2 2.616 0,9
Thiringen 5.262 1,9 4.501 1,6
Missing 516 0,2 465 0,2

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=276401. Kontrollen n=276401. Aus- © PMV 2019

schluss von Personen wohnhaft in Schleswig-Holstein.

Sowohl hinsichtlich Multimorbiditat, als auch vorliegender Multimedikation
sind Félle deutlich haufiger betroffen als die Gruppe der Kontrollen (Tab. 52,
Tab. 53). 92,5 % der Félle leiden an mindestens drei Diagnosegruppen, wah-
rend dies fiir nur 72,5 % der Kontrollen zutrifft. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass die Diabeteserkrankung der Félle bei der Berechnung der Multimorbiditat
mit beriicksichtigt wurde.

Tab. 52 Multimorbiditat unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Mind. ein Zahnarztkontakt und

mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)
Multimorbiditat Anzahl % Anzahl %
ja 255.801 92,5 200.291 72,5
nein 20.600 7,5 76.110 27,5

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=276401. Kontrollen n=276401Multimor- © PMV 2019
biditat nach Definition in Kapitel 4.2.2.
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Tab. 53 Multimedikation unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Mind. ein Zahnarztkontakt und

mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)
Multimedikation Anzahl % Anzahl %
ja 74.747 27,0 24.774 9,0
nein 201.654 73,0 251.627 91,0

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=276401. Kontrollen n=276401Multimedi- © PMV 2019
kation nach Definition in Kapitel 4.2.2.

Wird die Inanspruchnahme des ambulanten und stationdren Sektors zwischen
Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt in 2016
verglichen, zeigt sich, dass Personen mit Diabetes und Zahnarztkontakt (Fall)
tendenziell mehr Facharztgruppen aufsuchen als die Vergleichsgruppe

(Tab. 54, Abb. 15). Bei der Anzahl an Krankenhausaufenthalten zeigen sich
keine groRen Unterschiede (Tab. 55, Abb. 16), wihrend die stationdre Gesamt-
verweildauer im Jahr 2016 bei den Féllen ebenfalls etwas hoher ausfallt

(Tab. 56, Abb. 17).

Tab. 54 Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne Zahnmedizin) pro
Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Di-
abetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Anzahl Arztgruppen pro Versicherten in 2016

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std

Kontrolle 0 3 5 7 24 5 3

Fall 0 4 6 8 24 5 3
Zahnarzt*innen wurden nicht bericksichtigt. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 276401, Kontrollen n
= 276401
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Abb. 15 Boxplot iiber die Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin) pro Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016
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Die Gruppe der Zahnmediziner wird nicht beriicksichtigt. Der Endpunkt des obe- © PMV 2019
ren Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsabstands dar. Ausrei3er wer-
den nicht dargestellt.

Tab. 55 Deskriptive Beschreibung der Anzahl an vollstationdren Krankenhaus-
aufenthalten von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt
Anzahl Aufenthalte im Jahr
Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW  Std
Fall 72.106 26,1 1 1 1 2 32 1 1
Kontrolle 57.296 20,7 1 1 1 2 23 1 1
Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Fallen= © PMV 2019

276401, Kontrollen n = 276401. Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-
Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.
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Abb. 16 Boxplot iiber Anzahl an vollstationdaren Krankenhausaufenthalten von al-
ters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind.

einem Zahnarztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.
Tab. 56 Verweildauer im Krankenhaus von alters- und geschlechtsgleichen Ver-

sicherte mit vollstationarem Aufenthalt und mit/ ohne Diabetes und mind.

einem Zahnarztkontakt, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt
Verweildauer im Jahr (in Tagen)

Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW
Fall 72.106 26,1 1 3 7 15 365 13
Kontrolle 57.296 20,7 1 3 6 13 263 1

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.

Ergebnisse nach 1:1 Matching.
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Abb. 17 Boxplot iiber Verweildauer im Krankenhaus von alters- und geschlechts-
gleichen Versicherte mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/ ohne Diabe-
tes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Kosten nach Sektoren In Tab. 58 bis Tab. 62 werden die alters- und geschlechtsgleichen Paarlinge
mit bzw. ohne Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt hinsichtlich der ver-
ursachten Kosten im Jahr 2016 nach Sektoren verglichen. Tab. 57 bietet eine
erste Ubersicht dazu.

Unabhdngig vom Sektor weisen Versicherte mit Diabetes und Zahnarztkontakt
(Fall) die hoheren Kosten auf. Besonders grofie Unterschiede zeigen sich im
Arzneimittelbereich (Tab. 60, Abb. 20) und im stationdren Sektor (Tab. 59,
Abb. 19). Wahrend bei der Hilfte der Kontrollen pro Person maximal 161 Euro
im Jahr fiir Arzneimittel ausgegeben werden, veranschlagen 50 % der Félle mit
den niedrigsten Arzneimittelkosten pro Kopf schon bis zu 601 Euro. Auffallig ist
weiterhin, dass sowohl im stationdren, als auch im Heil- und Hilfsmittelbereich
die Hélfte der Félle und Kontrollen keine Kosten verursachen (Tab. 59, Tab. 61,
Tab. 62). Wird jedoch der Kosten verursachenden Anteile beider Gruppen ver-
glichen, werden wiederum die hoheren Kosten der Félle — ohne Beriicksichti-
gung von Ausreifiern — erkennbar. Hier schlagen sich Kosten zur Behandlung
der mit Diabetes verbundenen hohen Komorbiditat nieder.
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Tab. 57 Ubersicht iiber die Gesundheitskosten nach Sektoren von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016

Gesundheitskosten nach Sektoren von

Fallen Kontrollen
Sektor Median MW Median MW
ambulant 839 1.090 591 817
Arzneimittel 601 1.397 161 755
Heilmittel 0 188 0 134
Hilfsmittel 0 386 0 178
stationar 0 2.000 0 1.396
MW: Mittelwert. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 276401, Kontrollen n = 276401 mit bzw. ohne Diabetes © PMV 2019
Tab. 58 Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten)

von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und
mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

ambulante Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std

Fall 0 544 839 1.300 74.797 1.090 1.016

Kontrolle 0 339 591 992 43.643 817 898
Ambulante Kosten ohne zahnarztliche Kosten. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 276401, Kontrollen n
= 276401

Abb. 18 Boxplot iiber die ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten) von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. ei-
nem Zahnarztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.
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Tab. 59 Deskriptive Beschreibung der stationdaren Kosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016

stationare Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 1.082  332.607 2.000 6.637
Kontrolle 0 0 0 157  299.428  1.396 5.106

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
276401, Kontrollen n = 276401

Abb. 19 Boxplot iiber die stationaren Kosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.
Tab. 60 Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten von alters- und ge-

schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem

Zahnarztkontakt, 2016

Arzneimittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 211 601 1.6427  914.441 1.397 4.624
Kontrolle 0 57 161 442 4£12.463 755 4173

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
276401, Kontrollen n = 276401
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Abb. 20 Boxplot iiber die Arzneimittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Tab. 61 Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016

Heilmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 168 21.389 188 619
Kontrolle 0 0 0 95 25.333 134 512

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
276401, Kontrollen n = 276401

PMV Dent@Prevent AP 3 | 65



Abb. 21

Tab. 62

PMV

Boxplot iiber die Heilmittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016

Hilfsmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 215 491132 386 2.321
Kontrolle 0 0 0 71 720.360 178 2.566

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
276401, Kontrollen n = 276401
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Abb. 22 Boxplot iiber die Hilfsmittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Zusammenfassung weite-  Im Folgenden werden weitere Ergebnisse zum Inanspruchnahmeverhalten und
rer Populationen Morbiditat von Populationen mit/ ohne eine bestimmte chronische Erkrankung
und mind. einem Zahnarztkontakt kurz zusammengefast.

Koronare Herzkrankheit und  Die folgenden Ergebnisse basieren auf der deskriptiven Untersuchung von
Zahnarztkontakt (n=182.240) alters- und geschlechtsgleichen Paarlingen mit/ ohne koronarer
Herzkrankheit (KHK) und mind. einem Zahnarztkontakt in 2016.

Dabei zeigen sich vor allem groBere Unterschiede sowohl im Multimorbiditats-
und Multimedikationsmuster (Anhang 9, Tab. 139, Tab. 140), als auch hinsicht-
lich der Gesundheitskosten in den verschiedenen Sektoren. Wahrend 94,5 %
der Félle als multimorbide definiert werden kann, trifft dies auf 73,7 % der Kon-
trollen zu. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die vorliegende koronare Herz-
krankheit der Fille bei der Definition der Multimorbiditdt beriicksichtigt wurde.
31,5 % bekommen im Jahr 2016 mindestens fiinf verschiedene Arzneimittel-
wirkstoffe (Multimedikation) verordnet, wahrend dies auf nuri1,3der Kontrollen
zutrifft. Hinsichtlich der Gesundheitskosten weisen die Falle in allen Sektoren
die hoheren Ausgaben auf. Die grofiten Differenzen zeigen sich im stationdren
und Arzneimittelbereich (Anhang 9, Tab. 147 & Tab. 148). Dabei ist auffallig,
dass in beiden Gruppen die Halfte der Versicherten sowohl keine Heil- und
Hilfsmittel, als auch keine stationdren Kosten verursachen.

Im Vergleich der Inanspruchnahme des ambulanten und stationdren Sektors
zwischen Féllen und Kontrollen (Anhang 9, Tab. 141-Tab. 143) zeigen sich
hauptsdchlich Unterschiede in der Anzahl an aufgesuchter Arztgruppen im
Jahr. Dabei suchen Félle im Jahr tendenziell etwas haufiger verschiedene Arzt-
gruppen auf als Kontrollen (Anhang 9, Abb. 31).
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Schlaganfall und Zahnarzt-
kontakt

5.2.4

Versicherte mit/ ohne
chronische Erkrankung
und Parodontalbehand-
lung

PMV

Im Folgenden werden (n=6.706) alters- und geschlechtsgleiche Paarlingen
mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt in 2016 verglichen
(Anhang 10).

Im Ergebnis zeigt sich ein hoherer Anteil an multimorbiden Fallen im Vergleich
zu den Kontrollen (88,0 % vs. 76,3 %.) Ebenfalls bekommen mehr Fille

(24,5 %) mindestens fiinf Arzneimittelwirkstoffgruppen durchgéngig im Jahr
verordnet (Kontrollen 16,1 %).

Die Inanspruchnahme von ambulanten Arztgruppen unterscheidet sich kaum
zwischen den Gruppen (Anhang 10, Tab. 156). Dahingegen weisen mit 98,6 %
fast alle Falle mind. einen vollstationdren Krankenhausaufenthalt im Jahr 2016
auf (Kontrollen: 23,6 %). Der sehr hohe Anteil ist zuriickzufiihren auf die Defi-
nition der Schlaganfallerkrankung. Diese beruht auf einer stationdren Entlas-
sungsdiagnose, die neben vollstationdren auch auf teilstationdren oder ambu-
lanten Krankenhausbehandlungen beruhen kann. Weiterhin werden Falle ten-
denziell auch ofter als Kontrollen fiir einen vollstationdren Aufenthalt ins Kran-
kenhaus eingewiesen (Anhang 10, Abb. 40). Entsprechend fllt die stationére
Gesamtaufenthaltsdauer bei den Fallen hoher aus. Wahrend Félle durch-
schnittlich im Jahr 19 Tage vollstationdr im Krankenhaus verbringen, reduziert
sich die durchschnittliche Anzahl bei den Kontrollen auf 12 Tage. Die haufige-
ren und ldangeren Krankenhausaufenthalte innerhalb der Gruppe der Fille re-
sultiert in hoheren stationdren Ausgaben in der Gruppe. Ebenfalls weisen Falle
hohere Arznei-, Heil- und Hilfsmittelkosten auf (Anhang 10, Tab. 161 -Tab. 164).
Im ambulanten Sektor zeigen sich hinsichtlich der Kosten kaum Unterschiede
(Anhang 10, Tab. 160).

Dieser Abschnitt bezieht sich auf die Ergebnisse aus den Paarlingsanalysen,
die Personen mit/ ohne eine spezifische chronische Erkrankung und mit Inan-
spruchnahme mind. einer Parodontalbehandlung in 2016 umfassen.

Die Ergebnisse fiir Paarlinge mit/ ohne Diabetes und mind. einer Parodontal-
behandlung werden ausfiihrlich berichtet. Die Ergebnisse zu den weiteren un-
tersuchten Populationen werden kurz zusammengefasst und die dazugehori-
gen Ergebnistabellen sind im Anhang zu finden (Anhang 12 & Anhang 13)

Die jeweiligen Paarlinge (Falle, Kontrollen) werden verglichen hinsichtlich:

» vorliegender Multimorbiditat,

= Multimedikation,

= Inanspruchnahme ambulanter Arzt*innen,

= Anzahl an vollstationdren Krankenhausaufenthalten,

m Gesamtverweildauer aller vollstationdren Krankenhausaufenthalte,

» derverursachten Kosten pro Sektor (ambulant, stationér, Arzneimittel, Heil-
und Hilfsmittel),

= ansdssigem Bundesland
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Diabetes mellitus und Pa-  In die Analyse wurden 7.963 alters- und geschlechtsgleiche Versicherte mit
rodontalbehandlung bzw. ohne Diabetes mellitus und mindestens einer Parodontalbehandlung im
Jahr 2016 einbezogen.

Genauer betrachtet sind unter den Paarlingen mehr Mdnner als Frauen vertre-
ten (59,8 % vs. 40,2 %). Das Durchschnittsalter betrdgt 62 Jahre (Anhang 11,
Tab. 166). Hinsichtlich des ansdssigen Bundeslandes zeigen sich keine Unter-
schiede zwischen den Gruppen.

Tab. 63 Wohnort nach Bundesland von alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit Diabetes (Fall] ohne Diabetes (Kontrolle)
Bundesland Anzahl % Anzahl %
Baden-Wirttemberg 1.002 12,6 1.073 13,5
Bayern 1.269 15,9 1.249 15,7
Berlin 108 1,4 14 1,4
Brandenburg 160 2,0 123 1,5
Freie Hansestadt Bremen 20 0,3 27 0,3
Freie und Hansestadt Hamburg 78 1,0 95 1,2
Hessen 517 6,5 582 7.3
Mecklenburg-Vorpommern 158 2,0 141 1,8
Niedersachsen 891 11,2 941 11,8
Nordrhein-Westfalen 2.766 34,7 2.783 34,9
Rheinland-Pfalz 606 7,6 518 6,5
Saarland 49 0,6 49 0,6
Sachsen 123 1,5 88 11
Sachsen-Anhalt 102 1,3 70 0,9
Thiringen 95 1,2 95 1,2
Missing 19 0,2 15 0,2

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=7963. Kontrollen n=7963. Ausschluss © PMV 2019
von Personen wohnhaft in Schleswig-Holstein.

Im Vergleich von Multimorbiditats- und Multimedikationsmuster weisen Falle
eine deutlich hohere Krankheitslast auf und bekommen haufiger mehrals 5
Arzneimittelwirkstoffe verschrieben (20,9 % vs. 5,6 %). Mit 90,5 % ist der
Grofteil der Falle multimorbide. Bei den Kontrollen trifft dies auf knapp zwei
Drittel zu (Tab. 64). Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Diabeteserkrankung
in den Multimorbiditdtsscore einbezogen wurde.
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Tab. 64 Multimorbiditdt unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)
Multimorbiditat Anzahl % Anzahl %
ja 7.208 90,5 5.201 65,3
nein 755 9,5 2.762 34,7

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=7963. Kontrollen n=7963, Multimorbidi- © PMV 2019
tat nach Definition in Kapitel 4.2.2.

Tab. 65 Multimedikation unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)
Multimedikation Anzahl % Anzahl %
ja 1.663 20,9 448 5,6
nein 6.300 79,1 7.515 94,4

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=7963. Kontrollen n=7963, Multimedika- ~© PMV 2019
tion nach Definition in Kapitel 4.2.2.

Tab. 66 bis Tab. 68 bezieht sich auf die ambulante und stationare Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen. Im Vergleich von alters- und geschlechtsglei-
chen Versicherten mit bzw. ohne Diabetes und mind. einer Parodontalbehand-
lung in 2016 zeigen sich keine deutlichen Unterschiede. Tendenziell suchen
Félle etwas haufiger eine ambulante Arztgruppe auf (Tab. 66, Abb. 23) und
werden hadufiger mind. einmal ins Krankenhaus eingewiesen (21 % vs. 17 %).

Tab. 66 Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne Zahnmedizin) pro
Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Di-
abetes und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Anzahl Arztgruppen pro Versicherten in 2016

Gruppe Min P25 Median 275 Max MW Std

Fall 1 4 5 8 22 5 3

Kontrolle 0 3 5 7 18 5 3
Zahnarzt*innen wurden nicht berlicksichtigt. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 7963, Kontrollen n =
7963
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Abb. 23 Boxplot iiber die Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin) pro Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016
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Die Gruppe der Zahnmediziner wird nicht beriicksichtigt. Der Endpunkt des obe- © PMV 2019
ren Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsabstands dar. Ausrei3er wer-
den nicht dargestellt.

Tab. 67 Deskriptive Beschreibung der Anzahl an vollstationaren Krankenhaus-
aufenthalten von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt
Anzahl Aufenthalte im Jahr
Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW  Std
Fall 1.654 20,8 1 1 1 2 11 1 1
Kontrolle 1.322 16,6 1 1 1 2 15 1 1
Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Fallen= © PMV 2019

7963, Kontrollen n = 7963. Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-
Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.
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Abb. 24 Boxplot liber Anzahl an vollstationdaren Krankenhausaufenthalten von al-
ters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind.

einer Parodontalbehandlung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.
Tab. 68 Verweildauer im Krankenhaus von alters- und geschlechtsgleichen Ver-

sicherte mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/ ohne Diabetes und mind.

einer Parodontalbehandlung, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt
Verweildauer im Jahr (in Tagen)

Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW
Fall 1.654 20,8 1 3 6 1 213 9
Kontrolle 1.322 16,6 1 2 5 10 206

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.

Ergebnisse nach 1:1 Matching.
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Abb. 25

Kosten nach Sektoren

PMV

Boxplot iiber Verweildauer im Krankenhaus von alters- und geschlechts-
gleichen Versicherte mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/ ohne Diabe-
tes und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019

stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Im Folgenden werden die Gesundheitsausgaben von Versicherten mit bzw.
ohne Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung nach Sektoren vergli-
chen. Tab. 69 gibt eine Ubersicht iiber Median und Mittelwert der Kosten aller
Sektoren.

Im Vergleich weisen die Félle in jedem untersuchten Sektor die hoheren Ge-
sundheitsausgaben auf. Deutliche Unterschiede zeigen sich vor allem im am-
bulanten Bereich (Abb. 26, Tab. 33) und bei den Arzneimittelkosten (Tab. 72,
Abb. 28). Die Hilfte der Falle mit den niedrigsten Arzneimittelkosten verur-
sacht pro Person Ausgaben in diesem Sektor von bis zu 484 Euro. Dahingegen
verursacht die Halfte der Kontrollen mit den niedrigsten Arzneimittelausgaben
pro Person maximal 121 Euro an Arzneimittelkosten.
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Tab. 69

Ubersicht iiber die Gesundheitskosten nach Sektoren von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer Paro-
dontalbehandlung, 2016

Gesundheitskosten nach Sektoren von

Fallen Kontrollen
Sektor Median MW Median MW
ambulant 771 1.007 517 730
Arzneimittel 484 1.173 121 569
Heilmittel 0 141 0 94
Hilfsmittel 0 318 0 103
stationar 0 1.328 0 944
MW: Mittelwert. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 7963, Kontrollen n = 7963 mit bzw. ohne Diabetes © PMV 2019
Tab. 70 Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten)
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und
mind. einer Parodontalbehandlung, 2016
ambulante Kosten je Versicherten in 2016 (in €)
Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 28 502 771 1.212  29.050 1.007 943
Kontrolle 0 285 517 889 12.798 730 813
Ambulante Kosten ohne zahnarztliche Kosten. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019
Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 7963, Kontrollen n =
7963
Abb. 26 Boxplot iiber die ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten) von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. ei-
ner Parodontalbehandlung, 2016
Kosten ambulant (€]
2500
2000
1500
1000 ®
®
500 J
0
Fall Kontrolle
Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.
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Tab. 71

Abb. 27

Tab. 72

PMV

Deskriptive Beschreibung der stationdaren Kosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer Paro-
dontalbehandlung, 2016

stationare Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 189 213.453  1.328 5.037
Kontrolle 0 0 0 0 231.202 Q44 4.435

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
7963, Kontrollen n = 7963

Boxplot iiber die stationaren Kosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer Paro-
dontalbehandlung, 2016

Arzneimittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median 275 Max MW Std
Fall 0 171 484 1.166 210132 1.173 4.509
Kontrolle 2 L4 121 315 141.245 569 3.363

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
7963, Kontrollen n = 7963
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Abb. 28

Tab. 73

PMV

Boxplot iiber die Arzneimittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer Paro-
dontalbehandlung, 2016

Heilmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 111 7.706 141 436
Kontrolle 0 0 0 66 8.640 94 356

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
7963, Kontrollen n = 7963
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Abb. 29

Tab. 74

PMV

Boxplot iiber die Heilmittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer Paro-
dontalbehandlung, 2016

Hilfsmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 135 182.334 318 2.619
Kontrolle 0 0 0 50 12.700 103 426

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
7963, Kontrollen n = 7963
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Abb. 30

Zusammenfassung weite-
rer Ergebnisse

Koronare Herzkrankheit und
mind. eine Parodontalbe-
handlung

Schlaganfall und mind. eine
Parodontalbehandlung

PMV

Boxplot iiber die Hilfsmittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Populationen mit/ohne einer
speziellen chronischen Erkrankung (KHK oder Schlaganfall) und mit Inan-

spruchnahme mind. einer Parodontalbehandlung in 2016 kurz zusammenge-
fasst. Die Ergebnistabellen dazu sind in Anhang 12 und Anhang 13 zu finden.

In die folgende Analyse wurden 4.503 Paarlinge mit bzw. ohne koronare Herz-
krankheit (KHK) und Inanspruchnahme mind. einer Parodontalbehandlung ein-
geschlossen. Dabei sind die Versicherte mit KHK (Fall) multimorbider (92,8 %
vS. 65,3 %) und bekommen h&ufiger mind. fiinf Arzneimittelwirkstoffe {iber das
gesamte Jahr verordnet (24,9 % vs. 6,9 %) im Vergleich zu alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten ohne KHK (Kontrollen) (Anhang 12, Tab. 172,
Tab. 173). Des Weiteren suchen Fille tendenziell etwas haufiger mehrere am-
bulante Arztgruppen im Jahr auf und hatten ebenfalls haufiger mind. einen
vollstationdren Krankenhausaufenthalt (32 vs. 15 %).

Das unterschiedliche Inanspruchnahmeverhalten spiegelt sich auch in den Ge-
sundheitsausgaben wieder, die in der Gruppe der Félle in allen Sektoren etwas
hoher ausfallen. Deutliche Kostenunterschiede zeigen sich vor allem im ambu-
lanten Sektor (Anhang 12, Tab. 178) und bei den Arzneimittelkosten (Anhang
12Anhang 1, Tab. 180).

Die Population von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit bzw.

ohne Schlaganfall und mit Inanspruchnahme mind. einer Parodontalbehand-
lung in 2016 umfasst 125 Personen ab einem Alter von 30 Jahren.
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5.3
Parodontalbehandlung
vor und nach Inzidenzda-
tum

Diabetes Mellitus

PMV

Im Vergleich sind Personen mit Schlaganfall und Parodontalbehandlung (Fall)
haufig multimorbider als ihre Vergleichsgruppe ohne Schlaganfall (82 vs.

68 %) und bekommen im Jahr eher mind. fiinf verschiedene Arzneimittelwirk-
stoffe verordnet (19 vs. 6 %) (Anhang 13, Tab. 187, Tab. 188).

Wahrend sich die Inanspruchnahme verschiedener ambulanter Arztgruppen
zwischen den beiden Gruppen kaum unterscheidet (Anhang 13, Tab. 189), wer-
den Félle deutlich haufiger im Jahr 2016 mind. einmal fiir einen vollstationdren
Aufenthalt ins Krankenhaus eingewiesen (98 vs. 18 %). Dieser grof3e Unter-
schied zwischen Fallen und Kontrollen ist darauf zuriickzufiihren, dass die De-
finition von Schlaganfall-Patient*innen allein auf dem Vorliegen einer Kranken-
hausentlassungsdiagnose (vollstationdr, teilstationdr, ambulant) basiert.
Diese ungleichen Anteile von Personen mit vollstationarem Krankenhausauf-
enthalt macht sich auch bei den stationdaren Kosten bemerkbar. Da weisen die
Félle die deutlich hoheren Gesundheitsausgaben auf, wahrend in der Gruppe
der Kotrollen 75 % keine Kosten verursachen (Anhang 13, Tab. 194). Auch in
den anderen Sektoren (@mbulant, Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel) weist die
Gruppe der Félle die hoheren Kosten auf (Anhang 13, Tab. 195-Tab. 197).

Der folgende Abschnitt bezieht sich auf zwischen den Jahren 2011-2016 durch-
gdngig Versicherte, die im Jahr 2013 mindestens 18 Jahre alt waren und fiir die
erstmalig im Jahr 2013 eine Diabetes-, KHK- oder Schlaganfall-Diagnose ge-
stellt wurde (Studienpopulation 2).

Fiir jede Population mit inzidenter chronischer Erkrankung wurden die Anzahl
an Versicherten und die Anzahl ambulanter Falle mit Inanspruchnahme mind.
einer Parodontalbehandlung zwei Jahre (8 Quartale) vor bzw. nach Inzi-
denzquartal ausgegeben. Des Weiteren wurden Lage- und Streuungsmafe fiir
die Anzahl an Quartalen mit Inanspruchnahme einer Parodontalbehandlung
pro Inanspruchnehmer bestimmt.

Tab. 75 und Tab. 76 beziehen sich auf Versicherte mit inzidentem Diabetes im
Jahr 2013.

Die Ergebnisse zeigen, dass zwei Jahre nach dem Inzidenzquartal tendenziell
etwas mehr Versicherte mit inzidentem Diabetes mind. eine Parodontalbe-
handlung in Anspruch genommen haben als vor der Diabetesdiagnose (5 % vs.
3 %) (Tab. 75). Dabei werden jedoch keine grofien Unterschiede in der quar-
talsbezogenen Dauer der Parodontalbehandlung pro Versicherten deutlich
(Tab. 76). Fiir mindestens 75 % der Versicherten, die eine Parodontalbehand-
lung vor oder auch nach Diabetesdiagnose in Anspruch nehmen, beschrankt
sich die Therapie auf ein Leistungsquartal.

Dent@Prevent AP 3 | 79



Tab. 75 Anzahl Personen und Falle mit inzidentem Diabetes in 2013 und Inan-
spruchnahme von Parodontalbehandlungen zwei Jahre vor bzw. nach In-
zidenzquartal pro

Bezug zu Inzidenter Diabetes & mind. eine Parodontalbehandlung
Inzidenz- Personen ambulante Falle
quartal Anzahl % Anzahl
8 Quartale vor 683 2,9 705
8 Quartale nach 1.116 4,7 1.150
Anteil an allen mind. 18 jahrigen und zwischen 2011-2016 durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes, n = © PMV 2019
23771.
Tab. 76 Anzahl Leistungsquartale pro Versicherten mit inzidentem Diabetes in

2013 und Inanspruchnahme von Parodontalbehandlungen zwei Jahre vor
bzw. nach Inzidenzquartal

Bezug zu Personen mit inzidentem Diabetes & mind. einer Parodontalbehandlung
Inzidenz- Leistungsquartale pro Inanspruchnehmer

quartal Anzahl Min P25 Median P75 Max MW Std
8 Quartale vor 683 1 1 1 1 2 1 0
8 Quartale nach 1.116 1 1 1 1 3 1 0

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung. © PMV 2019

Koronare Herzkrankheit Tab. 77 und Tab. 78 beziehen sich auf Versicherte mit Erstdiagnose einer koro-
naren Herzkrankheit im Jahr 2013.

Hinsichtlich der Inanspruchnahme von mind. einer Parodontalbehandlung in-
nerhalb von zwei Jahre vor bzw. nach der Erstdiagnose einer koronaren Herz-
krankheit zeigen sich nur geringfiigige Unterschiede. Tendenziell nehmen in
den zwei Jahre nach Diagnosestellung etwas mehr Versicherte eine Parodontal-
behandlung in Anspruch (Tab. 77). Dabei werden keine Unterschiede in Bezug
auf die Dauer der Parodontalbehandlung erkennbar (Tab. 78). Sowohl vor als
auch nach dem Inzidenzquartal begrenzt sich die Parodontalbehandlung bei
mindestens 75 % der Versicherten auf ein Quartal.

Tab. 77 Anzahl Personen und Falle mit inzidenter koronarer Herzkrankheit in
2013 und Inanspruchnahme von Parodontalbehandlungen zwei Jahre vor
bzw. nach Inzidenzquartal

Bezug zu Inzidente KHK & mind. eine Parodontalbehandlung
Inzidenz- Personen ambulante Falle
quartal Anzahl % Anzahl
8 Quartale vor 607 2,9 618
8 Quartale nach 898 4,2 928
Anteil an allen mind. 18 jahrigen und zwischen 2011-2016 durchgangig Versicherten mit inzidenter koronarer Herz- © PMV 2019

krankheit, n = 21263.
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Tab. 78 Anzahl Leistungsquartale Versicherte mit inzidenter koronarer Herz-
krankheit in 2013 und Inanspruchnahme von Parodontalbehandlungen
zwei Jahre vor bzw. nach Inzidenzquartal

Bezug zu Personen mit inzidenter KHK & mind. einer Parodontalbehandlung
Inzidenz- Leistungsquartale pro Inanspruchnehmer

quartal Anzahl Min P25 Median P75 Max MW Std
8 Quartale vor 607 1 1 1 1 2 1 0
8 Quartale nach 898 1 1 1 1 2 1 0

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung. © PMV 2019

Schlaganfall Tab. 79 und Tab. 80 bezieht sich auf die Parodontalbehandlung von Versicher-
ten mit inzidentem Schlaganfall zwei Jahre vor und nach Diagnosestellung.

Dabei ist der Anteil an Versicherten mit Schlaganfall und mind. eine Parodon-
talbehandlung sowohl vor als auch nach der Schlaganfalldiagnose mit jeweils
2,4 % sehr gering.

Tab. 79 Anzahl Personen und Falle mit inzidentem Schlaganfall in 2013 und Inan-
spruchnahme von Parodontalbehandlungen zwei Jahre vor bzw. nach In-
zidenzquartal

Bezug zu Inzidenter Schlaganfall & mind. eine Parodontalbehandlung
Inzidenz- Personen ambulante Falle
quartal Anzahl % Anzahl

8 Quartale vor 123 2,4 127

8 Quartale nach 123 2,4 129

Anteil an allen mind. 18 jahrigen und zwischen 2011-2016 durchgangig Versicherten mit inzidentem Schlaganfall, n= © PMV 2019
5076.

Tab. 80 Anzahl Leistungsquartale pro Versicherte mit inzidentem Schlaganfall in
2013 und Inanspruchnahme von Parodontalbehandlungen zwei Jahre vor
bzw. nach Inzidenzquartal

Bezug zu Personen mit inzidentem Schlaganfall & mind. einer Parodontalbehandlung
Inzidenz- Leistungsquartale pro Inanspruchnehmer

quartal Anzahl Min P25 Median P75 Max MW Std
8 Quartale vor 123 1 1 1 1 2 1 0
8 Quartale nach 123 1 1 1 1 3 1 0

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung. © PMV 2019
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5.4

Zusammenhang Parodon-
talbehandlung und Ge-
sundheitskosten

5.4.1
Versicherte mit inziden-
tem Diabetes

Beschreibung der Studi-
enpopulation

Tab. 81

PMV

Das folgende Kapitel bezieht sich auf Patient*innen mit einer inzidenten chro-
nischen Erkrankung (Diabetes bzw. KHK) im Jahr 2013 (Studienpopulation 2),
die im Inzidenzquartal oder den zwei Folgejahren eine (exponiert) bzw. keine
(nicht exponiert) Parodontalbehandlung erhalten haben.

Hauptziel der folgenden Analysen war die Untersuchung des Behandlungsef-
fekts von Parodontalbehandlungen auf das Outcome Gesundheitskosten in ei-
ner Population von chronisch Erkrankten (Diabetes bzw. KHK). Dabei wurde
das Outcome Gesundheitskosten definiert als die durchschnittlichen Gesund-
heitskosten im dritten Jahr nach der ersten Diabetes-Diagnosestellung. Die
Kosten wurden sowohl in unterschiedlich zusammengefasster Form, als auch
differenziert nach einzelnen Sektoren (ambulant, stationdr, Arzneimittel) be-
trachtet und flossen in logarithmierter Form in die Berechnung des durch-
schnittlichen Behandlungseffekts (ATE) ein.

Im folgenden Abschnitt werden durchgéngig Versicherte, die im Jahr 2013 eine
neue Diabetes-Diagnose erhalten haben, untersucht.

Insgesamt wurden 23.771 Versicherte in die Analyse eingeschlossen, von de-
nen 5,3 % der Gruppe der Exponierten zugeordnet werden konnten. Dies be-
deutet, dass in dieser Studienpopulation ein sehr geringer Anteil im Inzi-
denzquartal oder den zwei Folgejahren mindestens eine Parodontalbehand-
lung erhalten hat (Tab. 81).

Inanspruchnahme mind. eine Parodontalbehandlung 8 Quartale nach In-
zidenzquartal von durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes in
2013

Parodontalbehandlung

8 Q. nach Inzidenzquartal Anzahl %
nein 22.504 94,7
ja 1.267 53
gesamt 23.771 100,0

Q=Quartale. Studienpopulation: Zwischen 2011-2016 durchgangig Versicherte © PMV 2019
mit erstmaliger Diabetes-Diagnose in 2013.

In Tab. 82 und Tab. 83 werden verschiedene Charakteristika zwischen der
Gruppe der Exponierten und Nicht-Exponierten verglichen, die in den folgen-
den Analysen als Kovariablen (s. Kapitel 4.3.3) beriicksichtigt wurden. Dabei
zeigen sich vor allem Unterschiede hinsichtlich der Gesundheitskosten und
der Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen vor der erstmaligen Do-
kumentation der Diabetes-Diagnose in 2013. Mit 81,4 % nehmen Personen aus
der Gruppe der Exponierten hdufiger vor Dokumentation der ersten Diabetesdi-
agnose eine zahnmedizinische Behandlung in Anspruch als Personen aus der
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Gruppe der Nicht-Exponierten (67,9 %). Die durchschnittlichen Gesundheits-
kosten (@ambulant, stationar, Arznei-, Heil-, Hilfsmittel) ein Jahr vor der ersten
Diabetes-Diagnose fallen in der Gruppe der Nicht-Exponierten héher aus als
bei den Exponierten.

Tab. 82 Charakteristika der durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes in
2013 differenziert nach Expositionsstatus: Kategoriale Kovariablen

exponiert nicht exponiert
Variable Kategorie Anzahl % Anzahl %
Geschlecht Frauen 548 43,3 10.101 44,9
Manner 719 56,7 12.403 55,1
Nielsen-Gebiet Bayern 185 14,6 3.313 14,7
BW 150 11,8 2.826 12,6
Missing <5 34 0,2
Mitte 214 16,9 4.021 17,9
Nord(West) 149 11,8 2.663 11,8
NRW 461 36,4 7.591 33,7
Ost(Nord) 75 5,9 1.369 6,1
Ost(Sud) 32 2,5 687 3,1
Zahnarztbesuch pra ja 1031 81,4 15.269 67,9
nein 236 18,6 7.235 32,1
Exposition: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 Folgequartalen. Pra: 1-4 Quartale vor © PMV 2019

Inzidenzquartal. Studienpopulation: Zwischen 2011-2016 durchgangig Versicherte mit erstmaliger Diabetes-Diagnose
in 2013, exponiert n=1267, nicht exponiert n=22504. Anteilswerte bei unter 5 Personen werden nicht dargestellt.

Tab. 83 Charakteristika der durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes in
2013 differenziert nach Expositionsstatus: Metrische Kovariablen

exponiert nicht exponiert
Variable Mittelwert Std Mittelwert Std
Alter 58,0 1M1 61,0 13,3
Charlson 1,0 1,4 1,2 1,6
Inanspruchnahme Facharzt 4,0 3,0 4,0 3,0
Gesamtkosten vor Inzidenz 1.972,5 4.690,0 2.260,7 6.198,0
Std=Standardabweichung. Gesamtkosten: ambulante, stationare, Arzneimittelkosten, Heil- und Hilfsmittelkosten. © PMV 2019

Exposition: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder 8 Folgequartalen. Studienpopulation: Zwischen
2011-2016 durchgangig Versicherte mit erstmaliger Diagnose Diabetes in 2013, exponiert n=1267, nicht exponiert
n=22504.

In Tab. 84 wird der Anteil an Versicherten dargestellt, bei denen vier Quartale
vor dem Inzidenzquartal, im Inzidenzquartal und zwei Jahre nach Inzidenzquar-
tal (8 Quartale) der PSI-Score erhoben wurde. Ergebnisse des PSI-Scorings lie-
gen in den Krankenkassendaten nicht vor. Es wird differenziert nach Expositi-
onsgruppen. Die Gruppe der Exponierten, d. h. Personen mit Parodontalbe-
handlung im Inzidenz- oder den acht Folgequartalen, weist iber den ganzen
Verlauf einen héheren Anteil an Personen mit PSI-Scoring auf. Dies ist darauf
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Tab. 84
Exponiert gesamt
ja 1.267
nein 22.504
gesamt 23.771

Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 Folgequartalen.

zuriickzufiihren, dass der PSI-Score als ein Diagnoseinstrument zur Aufde-
ckung von Parodontose genutzt wird.

Erhebung des PSI-Scores bei durchgangig Versicherten mit inzidentem
Diabetes in 2013, gesamt & differenziert nach Exposition

Erhebung PSI Score

4Q. vor Inzidenz- im Inzidenz- bis 8Q. nach

quartal quartal Inzidenzquartal
Anzahl % Anzahl % Anzahl %

430 33,9 143 11,3 974 76,9
4.430 19,7 1.178 52 9.062 40,3
4.860 20,4 1.321 56 10.036 42,2

© PMV 2019

Tab. 85 bezieht sich auf das Erstellen von Heil- und Kostenplanen fiir eine Pa-
rodontalbehandlung (BEMA 4). Es werden ebenfalls die Zeitraume vor, im Inzi-
denzquartal und zwei Jahre nach Inzidenzquartal untersucht. Auffallig ist, dass
in der Gruppe der Nicht-Exponierten ab Inzidenzquartal kaum Personen mit
BEMA 4-Verordnung auftaucht. Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass bei Ver-
sicherten (mit einer Ausnahme), fiir die ein Kostenplan fiir die Parodontalbe-
handlung erstellt wurde die Behandlung von der Krankenkasse genehmigt und
vom entsprechend durchgefiihrt wurden.

Tab. 85 Heil- und Kostenplanerstellung bei Erkrankungen der Mundschleimhaut
& des Parodontiums bei durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabe-
tes in 2013, gesamt & differenziert nach Exposition

Inanspruchnahme BEMA 4
4Q. vor Inzidenz- im Inzidenz- bis 8Q. nach
quartal quartal Inzidenzquartal
Exponiert gesamt Anzahl % Anzahl % Anzahl %
ja 1.267 39 3,1 157 12,4 1116 88,1
nein 22.504 470 2,1 0 <5
gesamt 23.771 509 2,1 157 0,7 1117 4,7

BEMA 4: Befundaufnahme & Erstellung eines Heil- und Kostenplans bei Erkrankungen der Mundschleimhaut & des © PMV 2019

Parodontiums. Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 Folgequartalen. Anteils-

werte bei weniger als 5 Personen werden nicht dargestellt.
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Beschreibung der Ge- In Tab. 86 bis Tab. 92 werden die im dritten Jahr nach erster Diabetes Diagno-

sundheitskosten (Out- sestellung verursachten Gesundheitskosten der Gruppe der Exponierten mit

come) der Gruppe der Nicht-Exponierten deskriptiv beschrieben. Im Vergleich zeigen
sich durchschnittlich h6here medizinische Gesamtkosten (mit und ohne Be-
riicksichtigung der Heil- und Hilfsmittel) in der Gruppe der Nicht-Exponierten.
Aufgeschliisselt nach Sektoren verursachen die Nicht-Exponierten im Schnitt
vor allem hdhere ambulante, stationdre und Arzneimittelkosten (ohne Antidia-
betika). Dahingegen zeigen die Exponierten im Schnitt hchere indirekte Kosten
durch Arbeitsunfahigkeit.

Bei den stationdren Kosten, den diabetesspezifischen Arzneimittelkosten und
den indirekten Kosten durch Arbeitsunfahigkeit ist jeweils der hohe Anteil an
Personen ohne Kosten zu beriicksichtigen.

Letztendlich zeigt sich durch die zumeist deutlich hoheren Mittelwerte im Ver-
gleich zum Median bei allen Kosten eine rechtsschiefe Verteilung der Daten.

Tab. 86 Beschreibung der medizinischen Gesamtkosten (ambulant, stationar,
Arzneimittel) bei durchgdngig Versicherten mit inzidentem Diabetes

Gesamtkosten der Versicherten (in €)

Exponiert Min P25 Median P75 Max MW

ja 0 508 927 2144 72.102 2.168
nein 0 524 977 2.394 211.385 2.767
Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 © PMV 2019

Folgequartalen.

Tab. 87 Beschreibung der medizinischen Gesamtkosten (ambulant, stationar,
Arznei-, Heil-, Hilfsmittel) bei durchgangig Versicherten mit inzidentem
Diabetes

Gesamtkosten der Versicherten (in €)

Exponiert Min P25 Median P75 Max MW

ja 0 546 1.063 2.383 73.010 2.345
nein 0 572 1.115 2.810 223.317 3.020
Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 © PMV 2019

Folgequartalen.

Tab. 88 Beschreibung der ambulanten Kosten bei durchgangig Versicherten mit
inzidentem Diabetes

ambulante Kosten der Versicherten (in €)

Exponiert Min P25 Median P75 Max MW

ja 0 372 600 958 8.317 793
nein 0 368 612 989 33.744 812
Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 © PMV 2019

Folgequartalen.
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Tab. 89

Tab. 90

Tab. 91

Tab. 92

Priifung der Qualitat des
Propensity Scores

PMV

Beschreibung der stationaren Kosten bei durchgangig Versicherten mit
inzidentem Diabetes

stationare Kosten der Versicherten (in €)

Exponiert Min P25 Median P75 Max MW

ja 0 0 0 134 57.516 1.050
nein 0 0 0 249 178.580 1.525
Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 © PMV 2019

Folgequartalen.

Beschreibung der Kosten fiir Antidiabetika bei durchgdngig Versicherten
mit inzidentem Diabetes

diabetesspez. Arzneimittelkosten der Versicherten (in €)

Exponiert Min P25 Median P75 Max MW

ja 0 0 0 10 1.173 34

nein 0 0 0 10 1.838 36
Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 © PMV 2019

Folgequartalen.

Beschreibung der Kosten Arzneimittelkosten (ohne Antidiabetika) bei
durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes

Arzneimittelkosten (ohne Antidiabetika) der Versicherten (in €)

Exponiert Min P25 Median P75 Max MW

ja 0 50 13 262 13.052 285

nein 0 58 129 310 203.674 382
Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 © PMV 2019

Folgequartalen.

Beschreibung der indirekten Kosten durch Arbeitsunfahigkeit bei durch-
gangig Versicherten mit inzidentem Diabetes

Kosten Arbeitsunfahigkeit der Versicherten (in €)

Exponiert Min P25 Median P75 Max MW

ja 0 0 0 0 42.957 1.158
nein 0 0 0 0 47.214 976
Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 © PMV 2019

Folgequartalen.

Der fiir die Population von Versicherten mit inzidentem Diabetes gebildete Pro-
pensity Score wird als addquat eingestuft. Ein Vergleich der Verteilung der Pro-
pensity-Score-Werte in der Gruppe der Exponierten und Nicht-Exponierten
weist auf eine relativ gute Uberschneidung hin (Anhang 14, Abb. 63-Abb. 64).
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Average treatment effect

Gesamtkosten 1
(ambulant, stationar, Arz-
neimittel)

PMV

Nach Gewichtung der Studienpopulation anhand des Propensity Scores liegen
die Werte fiir die standardisierten Differenzen unter 0,1, was auf eine gute Ba-
lance der Kovariablen zwischen den Expositionsgruppen hinweist (Anhang 14,
Tab. 199, Tab. 200).

Der average treatment effect wurde auf Basis von vier Modellen berechnet. In
Form einer einfachen linearen Regression, einer Propensity Score gewichteten
Poisson-Regression, einer nach den Kovariablen adjustierten Poisson-Regres-
sion und auf Basis der doppelt robusten Methodik.

Bei den einzelnen Kostenarten weisen die verschiedenen Modelle groBtenteils
dhnliche Ergebnisse auf, weswegen im Folgenden allein die Ergebnisse auf Ba-
sis der doppelt robusten Methodik detaillierter beschrieben werden.

Auf Grund der rechtsschiefen Verteilung der Kosten erfolgte eine Logarithmie-
rung aller Kostenvariablen. Die im Methodikteil (s. Kapitel 4.3.3) beschriebene
Ricktransformierung der Ergebnisse auf log-Skala ergibt das in den Tabellen
dargestellte Verhiltnis (Ratio) vom geometrischen Mittel der Kosten der
Gruppe der Exponierten und Nicht-Exponierten.

In Bezug auf die Gesamtkosten, definiert iiber die Summe von ambulanten,
stationdren und Arzneimittelkosten, zeigen die Ergebnisse zum durchschnittli-
chen Behandlungseffekt (ATE), dass Versicherte, denen im Jahr 2013 die erste
Diabetesdiagnose gestellt wurde und die im Anschluss eine Parodontalbe-
handlung erhalten haben, im dritten Jahr nach dem Inzidenzquartal im Schnitt
um 3.8 % geringere medizinische Gesamtkosten aufweisen als Versicherte
ohne eine Parodontalbehandlung (doppelt robuste Methodik). Die Ergebnisse
sind statistisch nicht signifikant und sind als Tendenz zu sehen.
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Tab. 93 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die medizinischen Gesamtkosten
(ambulant, stationar, Arzneimittel) bei durchgédngig Versicherten mit in-
zidentem Diabetes in 2013

Methode ATE LCI UClI
weighted regression (Poisson) 0,942 0,911 0,974
simple regression 0,939 0,869 1,015
adjusted regression (Poisson) 0,959 0,891 1,031
doubly robust 0,962 0,894 1,036
ATE=average treatment effect. LCL: unteres 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust). © PMV 2020

UCL: oberes 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust).

Gesamtkosten 2 Werden die Auswirkungen der Parodontalbehandlung auf die medizinischen

(ambulant, stationar, Arz- Gesamtkosten inkl. der Kosten fiir Heil- und Hilfsmittel betrachtet, zeigen Ver-

neimittel, Heil-, Hilfsmittel) sicherte mit inzidentem Diabetes im Jahr 2013 und anschlie3ender Parodontal-
behandlung im Schnitt um 4.8 % geringere Kosten im Vergleich zu den Versi-
cherten ohne Parodontalbehandlung (doppelt robuste Methodik). Die Ergeb-
nisse sind ebenfalls statistisch nicht signifikant.

Tab. 94 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die medizinischen Gesamtkosten
(ambulant, stationar, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel) bei durchgéngig Ver-
sicherten mit inzidentem Diabetes in 2013

Methode ATE LCI UCl
weighted regression (Poisson) 0,932 0,901 0,964
simple regression 0,929 0,860 1,005
adjusted regression (Poisson) 0,950 0,883 1,022
doubly robust 0,952 0,885 1,025
ATE=average treatment effect. LCL: unteres 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust). © PMV 2020

UCL: oberes 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust).

Ambulante Kosten Die Analyse des Behandlungseffekts einer Parodontalbehandlung auf die am-
bulanten Kosten, zeigt, dass Personen mit inzidentem Diabetes und Inan-
spruchnahme einer Parodontalbehandlung im Verhdltnis zu Personen ohne Pa-
rodontalbehandlung im Schnitt etwas hohere ambulante Kosten in dritten Jahr
nach dem Inzidenzquartal aufweisen (doppelt robuste Methodik, +2.4 %). Die
Ergebnisse sind statistisch nicht signifikant.
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Tab. 95 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die ambulanten Kosten bei durchgén-
gig Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013

Methode ATE LCI UClI
weighted regression (Poisson) 1,010 0,985 1,035
simple regression 1,019 0,962 1,079
adjusted regression (Poisson) 1,021 0,968 1,077
doubly robust 1,024 0,972 1,080
ATE=average treatment effect. LCL: unteres 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust). © PMV 2020

UCL: oberes 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust).

Stationdre Kosten Die Analysen zum average treatment effect in Bezug auf die stationdren Kosten
als Outcome weisen darauf hin, dass Personen mit inzidentem Diabetes und
anschlieRender Parodontalbehandlung im Vergleich zu Personen ohne Paro-
dontalbehandlung deutlich geringere durchschnittliche stationare Kosten im
dritten Jahr nach Inzidenzquartal aufweisen (doppelt robusten Methodik,

- 13.5%). Die Ergebnisse sind jedoch statistisch nicht signifikant.

Tabh. 96 Behandlungseffekt [(ATE, Ratio) auf die stationaren Kosten bei durchgén-
gig Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013

Methode ATE LCI UucCl
weighted regression (Poisson) 0,832 0,761 0,909
simple regression 0,819 0,670 1,002
adjusted regression (Poisson) 0,861 0,691 1,072
doubly robust 0,865 0,693 1,080
ATE=average treatment effect. LCL: unteres 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust). © PMV 2020

UCL: oberes 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust).

Diabetesspezifische Arznei-  Wird der Behandlungseffekt auf die GKV-Kosten fiir Antidiabetika betrachtet,

mittelkosten weisen Versicherte mit inzidentem Diabetes und anschlieRender Parodontal-
behandlung im Vergleich zu Versicherten ohne Parodontalbehandlung im
Schnitt um 7.0 % (doppelt robuste Methodik) geringere Kosten auf. Die Ergeb-
nisse sind statistisch nicht signifikant und als Tendenz zu sehen.
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Tab. 97 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die diabetesspezifischen Arzneimit-
telkosten bei durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013

Methode ATE LCI UClI
weighted regression (Poisson) 0,949 0,904 0,997
simple regression 0,963 0,864 1,074
adjusted regression (Poisson) 0,929 0,834 1,034
doubly robust 0,930 0,836 1,034
ATE=average treatment effect. LCL: unteres 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust). © PMV 2020

UCL: oberes 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust).

Arzneimittelkosten ohne Die Ergebnisse zum ATE zeigen, dass bei Personen mit inzidentem Diabetes

Antidiabetika und einer anschlieBenden Parodontalbehandlung die weiteren Arzneimittel-
kosten, ausgenommen sind Antidiabetika, im dritten Jahr nach Inzidenzquartal
im Schnitt um 3.2 % (doppelt robuste Methodik) geringer ausfallen als bei Ver-
sicherten, die keine Parodontalbehandlung in Anspruch genommen haben. Die
Ergebnisse sind statistisch nicht signifikant.

Tab. 98 Behandlungseffekt [(ATE, Ratio) auf die Arzneimittelkosten ohne Antidia-
betika bei durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013

Methode ATE LCI UCl
weighted regression (Poisson) 0,928 0,892 0,966
simple regression 0,889 0,812 0,974
adjusted regression (Poisson) 0,966 0,890 1,049
doubly robust 0,968 0,892 1,050
ATE=average treatment effect. LCL: unteres 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust). © PMV 2020

UCL: oberes 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust).

Indirekte Kosten durch Ar- Die indirekten Kosten durch Arbeitsunfédhigkeit liegen im Schnitt bei den Per-

beitsunfahigkeit sonen mit inzidentem Diabetes in 2013 und anschlieBender Parodontalbe-
handlung um das 1,2-fache (doppelt robuste Methodik) hoher als bei Personen
mit inzidentem Diabetes und ohne Parodontalbehandlung. Die Ergebnisse
sind statistisch nicht signifikant.
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Tab. 99 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die indirekten Kosten durch Arbeits-
unfahigkeit bei durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes in

2013
Methode ATE LCI UCl
weighted regression (Poisson) 1,142 1,053 1,238
simple regression 1,333 1,118 1,590
adjusted regression (Poisson) 1,182 0,983 1,420
doubly robust 1,204 0,997 1,454
ATE=average treatment effect. LCL: unteres 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust). © PMV 2020

UCL: oberes 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust).

5.4.2 Im Folgenden werden Versicherte betrachtet, die erstmalig im Jahr 2013 die Di-
Versicherte mit inziden- agnose koronare Herzkrankheit erhalten haben.

ter koronarer Herzkrank-

heit

Beschreibung der Studien- Insgesamt wurden 21.263 Versicherte in die Analyse eingeschlossen, von de-
population nen mit 4,7 % ein sehr geringer Teil der Gruppe der Exponierten zugeordnet

werden konnten (Tab. 100).

Tab. 100 Inanspruchnahme mind. eine Parodontalbehandlung 8 Quartale nach In-
zidenzquartal von zwischen 2011-2016 durchgangig Versicherten mit in-
zidenter koronarer Herzkrankheit in 2013

Parodontalbehandlung

8 Q. nach Inzidenzquartal Anzahl %
nein 20.260 95,3
ja 1.003 4,7
gesamt 21.263 100,0

Q=Quartale. Studienpopulation: Zwischen 2011-2016 durchgangig Versicherte © PMV 2019
mit erstmaliger koronare Herzkrankheit-Diagnose in 2013.

In Tab. 101 und Tab. 102 werden verschiedene Charakteristika zwischen der
Gruppe der Exponierten und Nicht-Exponierten verglichen, die in den folgen-
den Analysen zum average treatment effect als Kovariablen (s. Kapitel 4.3.3)
beriicksichtigt wurden. Die auffalligsten Unterschiede zwischen den Expositi-
onsgruppen zeigen sich hinsichtlich der Inanspruchnahme von Zahnarzt*innen
und der Gesundheitskosten ein Jahr vor der ersten KHK-Diagnose. Wahrend
82,3 % der Versicherten aus der Gruppe der Exponierten ein Jahr vor der ersten
Diagnose einer KHK mindestens einmal eine zahnmedizinische Behandlung er-
halten haben, trifft dies auf 69,8 % der Versicherten aus der Gruppe der Nicht-
Exponierten zu. Die medizinischen Gesundheitskosten ein Jahr vor der ersten
KHK-Diagnose fallen dahingegen im Schnitt in der Gruppe der Nicht-Exponier-
ten hoher aus.
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Tab. 101 Charakteristika von durchgangig Versicherten mit inzidenter koronarer
Herzkrankheit in 2013: Kategoriale Kovariablen

exponiert nicht exponiert
Variable Kategorie Anzahl % Anzahl %
Geschlecht Frauen 357 35,6 8.003 39,5
Manner 646 64,4 12.257 60,5
Nielsen-Gebiet Bayern 132 13,2 2.794 13,8
BW 129 12,9 2.403 11,9
Missing <5 28 0,1
Mitte 131 13,1 3.341 16,5
Nord(West) 125 12,5 2.647 13,1
NRW 416 41,5 7.319 36,1
Ost(Nord) 53 53 1.199 59
Ost(Siid]) 16 1,6 529 2,6
Zahnarztbesuch pra ja 825 82,3 14.138 69,8
nein 178 17,7 6.122 30,2
Exposition: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 Folgequartalen. Pra: 1-4 Quartale vor © PMV 2019

Inzidenzquartal. Studienpopulation: Zwischen 2011-2016 durchgangig Versicherte mit erstmaliger koronare Herz-
krankheit-Diagnose in 2013, exponiert n=1003, nicht exponiert n=20260. Anteilswerte bei unter 5 Personen werden
nicht dargestellt.

Tab. 102 Charakteristika von durchgdngig Versicherten mit inzidenter koronarer
Herzkrankheit in 2013: Kategoriale Kovariablen

exponiert nicht exponiert
Variable Mittelwert Std Mittelwert Std
Alter 60,0 10,5 64,0 12,5
Charlson 1,6 1,7 2,0 1,9
Inanspruchnahme Facharzt 5,0 3,2 5,0 3,0
Gesamtkosten vor Inzidenz 1.998,5 3.660,1 2.543,5 4.933,6
Std=Standardabweichung. Gesamtkosten: ambulante, stationare, Arzneimittelkosten, Heil- und Hilfsmittelkosten. © PMV 2019

Exposition: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder 8 Folgequartalen. Studienpopulation: Zwischen
2011-2016 durchgangig Versicherte mit erstmaliger Diagnose koronare Herzkrankheit in 2013, exponiert n=1003,
nicht exponiert n=20260.

In Tab. 103 wird der Anteil an Versicherten mit inzidenter koronarer Herzkrank-
heit dargestellt, bei denen vier Quartale vor Inzidenzquartal, im Inzidenzquar-
tal und zwei Jahre nach Inzidenzquartal (8 Quartale) der PSI-Score erhoben
wurde. Aussagen {iber das Ergebnis des PSI-Scoring kénnen auf Basis von
Krankenkassendaten nicht getroffen werden. In allen drei Zeitrdumen weist die
Gruppe der Exponierten den héheren Anteil an Personen mit PSI-Score auf. Ab
Inzidenzquartal wurde bei doppelt so vielen Exponierten ein PSI-Scoring durch-
gefiihrt im Vergleich zu der Gruppe der Nicht-Exponierten.
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Tab. 103

Exponiert gesamt
ja 1.003
nein 20.260
gesamt 21.263

Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 Folgequartalen.

Erhebung des PSI-Scores bei durchgéngig Versicherten (2011-2016) mit
inzidenter koronarer Herzkrankheit in 2013, gesamt & differenziert nach
Exposition

Erhebung PSI Score

4Q. vor Inzidenz- im Inzidenz- bis 8Q. nach

quartal quartal Inzidenzquartal
Anzahl % Anzahl % Anzahl %

339 33,8 106 10,6 799 79,7
3.906 19,3 1.006 50 8.157 40,3
4.245 20,0 1.112 52 8.956 42,1

© PMV 2019

Tab. 104 bezieh sich auf das Erstellen von Heil- und Kostenpldnen fiir eine Pa-
rodontalbehandlung (BEMA 4). Es wurden ebenfalls die drei Zeitrdume ein Jahr
vor Inzidenzquartal, im Inzidenzquartal und zwei Jahre nach Inzidenzquartal
betrachtet. Ein Jahr vor Inzidenzquartal zeigen sich keine groBen Unterschiede
im Anteil an Personen mit abgerechneter BEMA 4-Ziffer zwischen den Expositi-
onsgruppen. Dahingegen nimmt ab Inzidenzquartal der Anteil an Exponierten
mit abgerechneter BEMA 4-Ziffer deutlich zu, wahrend in der Gruppe der Nicht-
Exponierten kaum eine BEMA 4-Ziffer abgerechnet wird. Die Ergebnisse lassen
sich dadurch erkldren, dass die BEMA 4-Ziffer eine Voraussetzung fiir die
Durchfiihrung einer Parodontalbehandlung ist. Dies bedeutet, dass bei abge-
rechneter BEMA 4-Leistung in den meisten Fdllen eine Parodontalbehandlung
durchgefiihrt wurde.

Tab. 104 Heil- und Kostenplanerstellung bei Erkrankungen der Mundschleimhaut
& des Parodontiums bei durchgéngig Versicherten (2011-2016) mit inzi-
denter koronarer Herzkrankheit in 2013, gesamt & differenziert nach Ex-
position

Inanspruchnahme BEMA 4
4Q. vor Inzidenz- im Inzidenz- bis 8Q. nach
quartal quartal Inzidenzquartal
Exponiert gesamt Anzahl % Anzahl % Anzahl %
ja 1.003 36 3,6 109 10,9 894 89,1
nein 20.260 422 2,1 <5 <5
gesamt 21.263 458 2,2 110 0,5 896 4,2

BEMA 4: Befundaufnahme & Erstellung eines Heil- und Kostenplans bei Erkrankungen der Mundschleimhaut & des © PMV 2019

Parodontiums. Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 Folgequartalen. Anteils-

werte bei weniger als 5 Personen werden nicht dargestellt.
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Beschreibung der Ge- In Tab. 105 bis Tab. 110 werden die im dritten Jahr nach erstmaliger KHK-Diag-

sundheitskosten (Out- nose verursachten Gesundheitsausgaben gesamt und nach einzelnen Sekto-

come) ren fiir die Gruppe der Exponierten und Nicht-Exponierten deskriptiv beschrie-
ben. Im Vergleich weisen die Nicht-Exponierten bei fast allen Kostenarten die
héheren Betrdage auf. Eine Ausnahme stellen die indirekten Kosten fiir Arbeits-
unfdhigkeit dar, bei denen die Nicht-Exponierten im Durchschnitt die geringe-
ren Kosten aufweisen.

Bei den stationdren Kosten und den indirekten Kosten durch Arbeitsunfahig-
keit ist jeweils der hohe Anteil an Personen ohne Kosten zu beriicksichtigen. In
beiden Fallen weisen mindestens die Halfte der Versicherten keine stationdren
Kosten oder indirekten Kosten durch Arbeitsunfahigkeit auf.

Der hohere Mittelwert im Vergleich zum Median weist in allen Féllen auf eine
rechtsschiefe Verteilung der Kosten hin.

Tab. 105 Beschreibung der medizinischen Gesamtkosten (ambulant, stationar,
Arzneimittel) bei durchgéngig Versicherten mit inzidenter koronarer
Herzkrankheit

Gesamtkosten der Versicherten (in €)

Exponiert Min P25 Median P75 Max MW

ja 0 592 1.136 2.878 85.976 2.950
nein 0 663 1.295 3.413 233.167 3.488
Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 © PMV 2019

Folgequartalen.

Tab. 106 Beschreibung der medizinischen Gesamtkosten (ambulant, stationar,
Arznei-, Heil-, Hilfsmittel) bei durchgangig Versicherten mit inzidenter
koronarer Herzkrankheit

Gesamtkosten der Versicherten (in €)

Exponiert Min P25 Median P75 Max MW

ja 0 635 1.269 3.066 85.976 3.175
nein 0 724 1.494 3.860 233.287 3.794
Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 © PMV 2019

Folgequartalen.

Tab. 107 Beschreibung der ambulanten Kosten bei durchgangig Versicherten mit
inzidenter koronarer Herzkrankheit

ambulante Kosten der Versicherten (in €)

Exponiert Min P25 Median P75 Max MW

ja 0 412 685 1.107 14.811 920
nein 0 437 709 1.136 25.543 921
Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 © PMV 2019

Folgequartalen.
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Tab. 108 Beschreibung der stationaren Kosten bei durchgangig Versicherten mit
inzidenter koronarer Herzkrankheit

stationare Kosten der Versicherten (in €)

Exponiert Min P25 Median P75 Max MW

ja 0 0 0 619 84.778 1.643
nein 0 0 0 1.613 231.593 2.051
Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 © PMV 2019

Folgequartalen.

Tab. 109 Beschreibung der Arzneimittelkosten bei durchgangig Versicherten mit
inzidenter koronarer Herzkrankheit

Arzneimittelkosten der Versicherten (in €)

Exponiert Min P25 Median P75 Max MW

ja 0 72 160 403 19.053 386
nein 0 86 210 527 80.618 516
Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 © PMV 2019

Folgequartalen.

Tab. 110 Beschreibung der indirekten Kosten durch Arbeitsunfdhigkeit bei durch-
gangig Versicherten mit inzidenter koronarer Herzkrankheit

Kosten Arbeitsunfahigkeit der Versicherten (in €)

Exponiert Min P25 Median P75 Max MW

ja 0 0 0 0 43.731 1.166
nein 0 0 0 0 47.214 872
Exponiert: Mind. eine Parodontalbehandlung im Inzidenzquartal oder den 8 © PMV 2019

Folgequartalen.

Priifung der Qualitdt des Der fiir die Population von Versicherten mit inzidenter koronarer Herzkrankheit

Propensity Scores gebildete Propensity Score wird als addquat eingestuft. Ein Vergleich der Ver-
teilung der Propensity-Score-Werte in der Gruppe der Exponierten und Nicht-
Exponierten weist auf eine gute Uberlappung der Score-Werte hin (Anhang 15,
Abb. 65, Abb. 66).

Nach Gewichtung der Studienpopulation anhand des Propensity Scores liegen
die Werte fiir die standardisierten Differenzen unter 0,1, was auf eine gute Ba-
lance der Kovariablen zwischen den Expositionsgruppen hinweist (Anhang 13,
Tab. 203).

Average treatment effect Der average treatment effect wurde auf Basis von vier Modellen berechnet. In
Form einer einfachen Regression, einer Propensity Score gewichteten Poisson-
Regression, einer nach den Kovariablen adjustierten Poisson-Regression und
auf Basis der doppelt robusten Methodik.
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Im Folgenden werden vor allem die Ergebnisse zum jeweiligen doppelt robus-
ten Modell genauer beschrieben. Auf Grund der rechtsschiefen Verteilung wur-
den die Kosten logarithmiert und der dargestellte average treatment effect ist
nach Entlogarithmierung (s. Kapitel 4.3.3) der Ergebnisse als Ratio vom geo-
metrischen Mittel der Kosten der Gruppe der Exponierten und Nicht-Exponier-
ten zu interpretieren.

Gesamtkosten 1 In Bezug auf die medizinischen Gesamtkosten, definiert als ambulante, statio-
(ambulant, stationar, Arz- nadre und Arzneimittelkosten, weisen Personen mit inzidenter koronarer Herz-
neimittel) krankheit und anschlie3ender Parodontalbehandlung im dritten Jahr nach Inzi-

denzquartal im Schnitt um 2.1 % (doppelt robuste Methodik) geringere medizi-
nische Gesamtkosten auf als Personen ohne Parodontalbehandlung. Das Er-
gebnis ist statistisch jedoch nicht signifikant und als Tendenz zu werten.

Tab. 111 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die medizinischen Gesamtkosten
(ambulant, stationar, Arzneimittel) bei durchgéngig Versicherten mit in-
zidenter KHK in 2013

Methode ATE LCI UcCl
weighted regression (Poisson) 0,964 0,930 0,998
simple regression 0,872 0,801 0,949
adjusted regression (Poisson) 0,991 0,911 1,078
doubly robust 0,979 0,902 1,063
ATE=average treatment effect. LCL: unteres 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust). © PMV 2020

UCL: oberes 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust).

Gesamtkosten 2 Die Ergebnisse des Behandlungseffekts bezogen auf die medizinischen Ge-
(ambulant, stationar, Arz- samtkosten (Gesamtkosten 1 inkl. Heil- und Hilfsmittelkosten) zeigen, dass
neimittel, Heil-, Hilfsmittel) Personen mit inzidenter koronarer Herzkrankheit und in Anspruch genomme-
ner Parodontalbehandlung im Schnitt etwas geringere medizinische Gesamt-
kosten im dritten Jahr nach dem Inzidenzquartal aufweisen als Personen ohne
Parodontalbehandlung im gleichen Zeitraum (doppelt robuste Methodik,
- 3.0%). Das Ergebnis ist statistisch nicht signifikant.

Tab. 112 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die medizinischen Gesamtkosten
(ambulant, stationar, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel) bei durchgéngig Ver-
sicherten mit inzidenter KHK in 2013

Methode ATE LCI UucCl
weighted regression (Poisson) 0,953 0,920 0,987
simple regression 0,860 0,790 0,937
adjusted regression (Poisson) 0,981 0,902 1,066
doubly robust 0,970 0,895 1,052
ATE=average treatment effect. LCL: unteres 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust). © PMV 2020

UCL: oberes 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust).
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Ambulante Kosten Die Analysen geben Hinweise, dass Personen mit inzidenter koronarer Herz-
krankheit und anschlie3ender Parodontalbehandlung etwas héhere ambu-
lante Kosten im dritten Jahr nach Diagnosestellung aufweisen als die Ver-
gleichsgruppe (doppelt robusten Methodik, + 6.7 %). Die Ergebnisse sind sta-
tistisch grenzwertig signifikant.

Tab. 113 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die ambulante Kosten bei durchgén-
gig Versicherten mit inzidenter KHK in 2013

Methode ATE LCI UClI
weighted regression (Poisson) 1,055 1,029 1,082
simple regression 0,984 0,927 1,044
adjusted regression (Poisson) 1,067 1,008 1,130
doubly robust 1,067 1,006 1,133
ATE=average treatment effect. LCL: unteres 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust). © PMV 2020

UCL: oberes 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust).

Stationdre Kosten Der Behandlungseffekt einer Parodontaltherapie auf die stationdren Kosten,
weist auf deutlich geringere durchschnittliche Kosten bei Personen mit inzi-
denter koronarer Herzkrankheit und in Anspruch genommener Parodontalbe-
handlung hin im Vergleich zu Personen ohne entsprechende Parodontalbe-
handlung. Im Verhdltnis zeigt sich eine durchschnittliche Kostenreduktion von
20.7 % (doppelt robuste Methodik). Das Ergebnis ist statistisch nicht signifi-
kant.

Tab. 114 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die stationaren Kosten bei durchgén-
gig Versicherten mit inzidenter KHK in 2013

Methode ATE LCI UucCl
weighted regression (Poisson) 0,787 0,711 0,870
simple regression 0,723 0,567 0,922
adjusted regression (Poisson) 0,818 0,624 1,072
doubly robust 0,793 0,608 1,035
ATE=average treatment effect. LCL: unteres 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust). © PMV 2020

UCL: oberes 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust).

Arzneimittelkosten Patient*innen mit inzidenter koronarer Herzerkrankung, die eine anschlie-
Bende Parodontalbehandlung in Anspruch genommen haben, zeigen im
Schnitt um 4.9 % (doppelt robuste Methodik) geringere Arzneimittelkosten im
dritten Jahr nach Inzidenzquartal als Personen ohne Parodontalbehandlung.
Das Ergebnis ist statistisch nicht signifikant.
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Tab. 115 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die Arzneimittelkosten bei durchgin-
gig Versicherten mit inzidenter KHK in 2013

Methode ATE LCI UClI
weighted regression (Poisson) 0,934 0,898 0,971
simple regression 0,797 0,726 0,874
adjusted regression (Poisson) 0,958 0,876 1,048
doubly robust 0,951 0,872 1,036
ATE=average treatment effect. LCL: unteres 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust). © PMV 2020

UCL: oberes 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust).

Indirekte Kosten durch Ar- Im Vergleich zu Versicherten mit inzidenter koronarer Herzkrankheit, die im An-

beitsunfahigkeit schluss keine Parodontalbehandlung in Anspruch genommen haben, weisen
Personen mit Parodontalbehandlung im dritten Jahr nach dem Inzidenzquartal
im Schnitt die deutlich héheren indirekten Kosten durch Arbeitsunfahigkeit
auf. Das Ergebnis ist statistisch signifikant.

Tab. 116 Behandlungseffekt [ATE, Ratio) auf die indirekten Kosten durch Arbeits-
unfahigkeit bei durchgangig Versicherten mit inzidenter KHK in 2013

Methode ATE LCI UCl
weighted regression (Poisson) 1,099 1,014 1,191
simple regression 1,647 1,367 1,985
adjusted regression (Poisson) 1,270 1,043 1,546
doubly robust 1,373 1,087 1,735
ATE=average treatment effect. LCL: unteres 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust]. © PMV 2020

UCL: oberes 95%-Konfidenzlimit (Bootstrap: adjusted regression, doubly robust).
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alters- und geschlechtsgleichen Versicherte mit
vollstationarem Aufenthalt und mit/ ohne Diabetes
und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016 73
Boxplot Gber die ambulanten Kosten (ohne
Zahnarztkosten) von alters- und

geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 74
Boxplot Giber die stationaren Kosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 75
Boxplot Gber die Arzneimittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 76
Boxplot Giber die Heilmittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 77
Boxplot Gber die Hilfsmittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 78
Boxplot Gber die Anzahl aufgesuchter ambulanter
Arztgruppen (ohne Zahnmedizin) pro Person unter
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 137
Boxplot iber Anzahl an vollstationaren
Krankenhausaufenthalten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 138
Boxplot Uber Gesamtverweildauer im Krankenhaus
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherte mit
vollstationarem Aufenthalt und mit/ ohne koronare
Herzkrankheit und mind. einem Zahnarztkontakt,
2016 139
Boxplot tiber die ambulanten Kosten (ohne
Zahnarztkosten) von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 140
Boxplot Gber die stationaren Kosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 141
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Abb.

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

Boxplot Giber die Arzneimittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 142
Boxplot Giber die Heilmittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 143
Boxplot Giber die Hilfsmittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 144
Boxplot Gber die Anzahl aufgesuchter ambulanter
Arztgruppen (ohne Zahnmedizin) pro Person unter
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,
2016 147
Boxplot iber Anzahl an vollstationaren
Krankenhausaufenthalten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 148
Boxplot Uber Gesamtverweildauer im Krankenhaus
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherte mit
vollstationdarem Aufenthalt und mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 149
Boxplot Uber die ambulanten Kosten (ohne
Zahnarztkosten) von alters- und

geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 150
Boxplot Gber die stationaren Kosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 151
Boxplot Gber die Arzneimittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 152
Boxplot Gber die Heilmittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 153
Boxplot Gber die Hilfsmittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 154
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Abb.

Abb.

Abb.

Abb.
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47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

Boxplot Giber die Anzahl aufgesuchter ambulanter
Arztgruppen (ohne Zahnmedizin) pro Person unter
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 158
Boxplot tiber Anzahl an vollstationaren
Krankenhausaufenthalten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 159
Boxplot Uber Gesamtverweildauer im Krankenhaus
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherte mit
vollstationarem Aufenthalt und mit/ ohne koronare
Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 160
Boxplot Uber die ambulanten Kosten (ohne
Zahnarztkosten) von alters- und

geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 161
Boxplot Gber die stationaren Kosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 162
Boxplot Gber die Arzneimittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 163
Boxplot Gber die Heilmittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 164
Boxplot Gber die Hilfsmittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 165
Boxplot Gber die Anzahl aufgesuchter ambulanter
Arztgruppen (ohne Zahnmedizin) pro Person unter
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Schlaganfall und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 168
Boxplot Giber Anzahl an vollstationaren
Krankenhausaufenthalten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 169
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Tab.
Tab.

Tab.
Tab.

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

Boxplot iber Gesamtverweildauer im Krankenhaus
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherte mit
vollstationarem Aufenthalt und mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 170
Boxplot Gber die ambulanten Kosten (ohne
Zahnarztkosten) von alters- und

geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 171
Boxplot Uber die stationaren Kosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 172
Boxplot Uber die Arzneimittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 173
Boxplot Uber die Heilmittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 174
Boxplot Uber die Hilfsmittelkosten von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 175
Verteilung der Propensity Score Werte innerhalb der
Gruppe der Nicht-Exponierten Versicherten mit
inzidentem Diabetes in 2013 177
Verteilung der Propensity Score Werte innerhalb der
Gruppe der Exponierten Versicherten mit inzidentem
Diabetes in 2013 177
Verteilung der Propensity Score Werte innerhalb der
Gruppe der Nicht-Exponierten Versicherten mit
inzidenter koronarer Herzkrankheit 179
Verteilung der Propensity Score Werte innerhalb der
Gruppe der Exponierten Versicherten mit inzidenter
koronarer Herzkrankheit 180

Tabellenverzeichnis

Operationalisierung von Parodontalerkrankungen 7
Anzahl und Anteil an ambulanten Fallen ohne ICD-

Diagnose nach Vertragsformen, 2011-2016 14
Zuordnung der Bundeslander zu Nielsen-Gebieten 17
ICD-10-Codes Diabetes mellitus 22
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

10

"

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

ICD-10-Codes koronare Herzkrankheit (KHK] 22
ICD-10-Codes Schlaganfall 23
Abrechnungsziffern der Parodontalbehandlung nach
einheitlichen Bewertungsmafstab fir zahnarztliche

Leistungen (BEMA]) 23
Alters- und Geschlechtsstruktur der
Grundgesamtheit 2016 30
Anzahl und Anteil an Versicherten der
Grundgesamtheit nach Wohnort, 2016 31
Mind. einen Tag im jeweiligen Jahr durchgangig
Versicherte und Sterbefalle, 2011-2016 31
Versicherungsstatus und -zeiten, 2011-2016 32

Administrative Pravalenz von Diabetes, koronarer
Herzkrankheit (KHK] und Schlaganfall, 2011-2016 33
Versicherte mit Inanspruchnahme mind. einer
zahnarztlichen Leistung im Jahr nach BEMA & GOA,
Leistungsjahr 2012-2016 34
Versicherte mit Inanspruchnahme mind. einer
zahnarztlichen Leistung im Jahr nach BEMA,
Leistungsjahr 2012-2016 34
Versicherte mit mind. einer zahnarztlichen Leistung
(BEMA, GOA) innerhalb von zwei Jahren, 2012-

2015 35
Versicherte mit mind. einer zahnarztlichen Leistung
(BEMA) innerhalb von zwei Jahren, 2012-2015 35
Versicherte mit mind. einer zahnarztlichen Leistung
(BEMA, GOA) innerhalb von drei Jahren, 2012-201435
Versicherte mit mind. einer zahnarztlichen Leistung
(BEMA] innerhalb von drei Jahren, 2012-2014 36
Versicherte mit Inanspruchnahme mind. einer
Parodontalbehandlung gesamt und differenziert
nach BEMA-Ziffer, 2012-2016 36
Anzahl und Anteil Versicherter ohne mind. einen
Arztkontakt im Jahr differenziert nach Arztgruppen,
2012-2016 37
Die am haufigsten in Anspruch genommenen
ambulanten Arztgruppen von Versicherten ohne
Zahnarztkontakt in 2016 37
Inanspruchnahme mind. einer zahnarztlichen
Leistung (gesamt, Parodontalbehandlung) unter
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Diabetes, 2016 39
Inanspruchnahme mind. einer zahnarztlichen
Leistung (gesamt, Parodontalbehandlung) unter
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne koronare Herzkrankheit, 2016 39
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

Inanspruchnahme mind. einer zahnarztlichen
Leistung (gesamt, Parodontalbehandlung) unter
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Schlaganfall, 2016 40
Wohnort nach Bundesland von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind.
einer zahnarztlichen Leistung, 2016 41
H&ufigkeit chronischer Erkrankungen (Diabetes,
KHK, Schlaganfall) unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind.
einer zahnarztlichen Leistung, 2016 41
Multimorbiditat unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind.
einer zahnarztlichen Leistung, 2016 42
Multimedikation unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind.
einer zahnarztlichen Leistung, 2016 42
Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin) pro Person unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind.
einer zahnarztlichen Leistung, 2016 43
Deskriptive Beschreibung der Anzahl an
vollstationaren Krankenhausaufenthalten von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
mind. einer zahnarztlichen Leistung, 2016 43
Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit
vollstationarem Aufenthalt und mit/ ohne mind.
einer zahnarztlichen Leistung, 2016 VA
Ubersicht tiber die Gesundheitskosten nach
Sektoren von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne mind. einer zahnarztlichen
Leistung, 2016 L6
Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten
(ohne Zahnarztkosten) von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind.
einer zahnarztlichen Leistung, 2016 46
Deskriptive Beschreibung der stationaren Kosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne mind. einer zahnarztlichen Leistung,

2016 47
Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne mind. einer zahnarztlichen Leistung,

2016 47
Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne mind. einer zahnarztlichen Leistung, 2016 48
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37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne mind. einer zahnarztlichen Leistung, 2016 48
Wohnort nach Bundesland von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind.
einer Parodontalbehandlung, 2016 49
H&ufigkeit chronischer Erkrankungen (Diabetes,
KHK, Schlaganfall) unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind.
einer Parodontalbehandlung, 2016 50
Multimorbiditat unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind.
einer Parodontalbehandlung, 2016 50
Multimedikation unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind.
einer Parodontalbehandlung, 2016 50
Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin] pro Person unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind.
einer Parodontalbehandlung, 2016 o1
Deskriptive Beschreibung der Anzahl an
vollstationaren Krankenhausaufenthalten von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
mind. einer Parodontalbehandlung, 2016 51
Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit
vollstationarem Aufenthalt und mit/ ohne mind.
einer Parodontalbehandlung, 2016 52
Ubersicht tiber die Gesundheitskosten nach
Sektoren von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 54
Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten
(ohne Zahnarztkosten) von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne mind.
einer Parodontalbehandlung, 2016 54
Deskriptive Beschreibung der stationaren Kosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne mind. einer Parodontalbehandlung,

2016 55
Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne mind. einer Parodontalbehandlung,

2016 55
Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne mind. einer Parodontalbehandlung, 2016 56
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50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne mind. einer Parodontalbehandlung, 2016 56
Wohnort nach Bundesland von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016 58
Multimorbiditat unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016 58
Multimedikation unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016 59
Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin] pro Person unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016 59
Deskriptive Beschreibung der Anzahl an
vollstationaren Krankenhausaufenthalten von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016 60
Verweildauer im Krankenhaus von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherte mit vollstationdarem
Aufenthalt und mit/ ohne Diabetes und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 61
Ubersicht liber die Gesundheitskosten nach
Sektoren von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 63
Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten
(ohne Zahnarztkosten) von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016 63
Deskriptive Beschreibung der stationaren Kosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne Diabetes und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 b4
Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne Diabetes und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 b4
Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt,
2016 65
Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt,
2016 66
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63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

Wohnort nach Bundesland von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 69
Multimorbiditat unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 70
Multimedikation unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 70
Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin) pro Person unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 70
Deskriptive Beschreibung der Anzahl an
vollstationaren Krankenhausaufenthalten von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 71
Verweildauer im Krankenhaus von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherte mit vollstationarem
Aufenthalt und mit/ ohne Diabetes und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 72
Ubersicht iiber die Gesundheitskosten nach
Sektoren von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 74
Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten
(ohne Zahnarztkosten) von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 74
Deskriptive Beschreibung der stationaren Kosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne Diabetes und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 75
Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne Diabetes und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 75
Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Diabetes und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 76
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Tab.
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Tab.

Tab.

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Diabetes und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 77
Anzahl Personen und Falle mit inzidentem Diabetes
in 2013 und Inanspruchnahme von
Parodontalbehandlungen zwei Jahre vor bzw. nach
Inzidenzquartal pro 80
Anzahl Leistungsquartale pro Versicherten mit
inzidentem Diabetes in 2013 und Inanspruchnahme
von Parodontalbehandlungen zwei Jahre vor bzw.
nach Inzidenzquartal 80
Anzahl Personen und Falle mit inzidenter koronarer
Herzkrankheit in 2013 und Inanspruchnahme von
Parodontalbehandlungen zwei Jahre vor bzw. nach
Inzidenzquartal 80
Anzahl Leistungsquartale Versicherte mit inzidenter
koronarer Herzkrankheit in 2013 und
Inanspruchnahme von Parodontalbehandlungen
zwei Jahre vor bzw. nach Inzidenzquartal 81
Anzahl Personen und Falle mit inzidentem
Schlaganfall in 2013 und Inanspruchnahme von
Parodontalbehandlungen zwei Jahre vor bzw. nach
Inzidenzquartal 81
Anzahl Leistungsquartale pro Versicherte mit
inzidentem Schlaganfall in 2013 und
Inanspruchnahme von Parodontalbehandlungen
zwei Jahre vor bzw. nach Inzidenzquartal 81
Inanspruchnahme mind. eine Parodontalbehandlung
8 Quartale nach Inzidenzquartal von durchgangig
Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013 82
Charakteristika der durchgangig Versicherten mit
inzidentem Diabetes in 2013 differenziert nach
Expositionsstatus: Kategoriale Kovariablen 83
Charakteristika der durchgangig Versicherten mit
inzidentem Diabetes in 2013 differenziert nach
Expositionsstatus: Metrische Kovariablen 83
Erhebung des PSI-Scores bei durchgangig
Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013,
gesamt & differenziert nach Exposition 84
Heil- und Kostenplanerstellung bei Erkrankungen
der Mundschleimhaut & des Parodontiums bei
durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes

in 2013, gesamt & differenziert nach Exposition 84
Beschreibung der medizinischen Gesamtkosten
(ambulant, stationar, Arzneimittel) bei durchgéngig
Versicherten mit inzidentem Diabetes 85
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Tab.
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Tab.

Tab.
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PMV

87 Beschreibung der medizinischen Gesamtkosten
(ambulant, stationar, Arznei-, Heil-, Hilfsmittel) bei
durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes85

88 Beschreibung der ambulanten Kosten bei
durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes85

89 Beschreibung der stationaren Kosten bei
durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes86

90 Beschreibung der Kosten fiir Antidiabetika bei
durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes86

91 Beschreibung der Kosten Arzneimittelkosten (ohne
Antidiabetika) bei durchgéngig Versicherten mit
inzidentem Diabetes 86

92 Beschreibung der indirekten Kosten durch
Arbeitsunfahigkeit bei durchgangig Versicherten mit
inzidentem Diabetes 86

93 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die
medizinischen Gesamtkosten (ambulant, stationar,
Arzneimittel) bei durchgéngig Versicherten mit
inzidentem Diabetes in 2013 88

94 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die
medizinischen Gesamtkosten (ambulant, stationar,
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel) bei durchgangig
Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013 88

95 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die ambulanten
Kosten bei durchgangig Versicherten mit inzidentem
Diabetes in 2013 89

96 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die station&ren
Kosten bei durchgangig Versicherten mit inzidentem
Diabetes in 2013 89

97 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die
diabetesspezifischen Arzneimittelkosten bei
durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes
in 2013 90

98 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die
Arzneimittelkosten ohne Antidiabetika bei
durchgangig Versicherten mit inzidentem Diabetes
in 2013 90

99 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die indirekten
Kosten durch Arbeitsunfahigkeit bei durchgangig
Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013 91

100 Inanspruchnahme mind. eine Parodontalbehandlung
8 Quartale nach Inzidenzquartal von zwischen 2011-
2016 durchgangig Versicherten mit inzidenter
koronarer Herzkrankheit in 2013 91

101 Charakteristika von durchgangig Versicherten mit
inzidenter koronarer Herzkrankheit in 2013:
Kategoriale Kovariablen 92
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

102 Charakteristika von durchgangig Versicherten mit
inzidenter koronarer Herzkrankheit in 2013:
Kategoriale Kovariablen 92

103 Erhebung des PSI-Scores bei durchgangig
Versicherten (2011-2016) mit inzidenter koronarer
Herzkrankheit in 2013, gesamt & differenziert nach
Exposition 93

104 Heil- und Kostenplanerstellung bei Erkrankungen
der Mundschleimhaut & des Parodontiums bei
durchgéngig Versicherten (2011-2016) mit inzidenter
koronarer Herzkrankheit in 2013, gesamt &
differenziert nach Exposition 93

105 Beschreibung der medizinischen Gesamtkosten
(ambulant, stationar, Arzneimittel) bei durchgangig
Versicherten mit inzidenter koronarer
Herzkrankheit 94

106 Beschreibung der medizinischen Gesamtkosten
(ambulant, stationar, Arznei-, Heil-, Hilfsmittel) bei
durchgangig Versicherten mit inzidenter koronarer
Herzkrankheit 94

107 Beschreibung der ambulanten Kosten bei
durchgangig Versicherten mit inzidenter koronarer
Herzkrankheit 94

108 Beschreibung der stationaren Kosten bei
durchgangig Versicherten mit inzidenter koronarer
Herzkrankheit 95

109 Beschreibung der Arzneimittelkosten bei
durchgangig Versicherten mit inzidenter koronarer
Herzkrankheit 95

110 Beschreibung der indirekten Kosten durch
Arbeitsunfahigkeit bei durchgangig Versicherten mit
inzidenter koronarer Herzkrankheit 95

111 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die
medizinischen Gesamtkosten (ambulant, stationar,
Arzneimittel) bei durchgéngig Versicherten mit
inzidenter KHK in 2013 96

112 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die
medizinischen Gesamtkosten (ambulant, stationar,
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel) bei durchgangig
Versicherten mit inzidenter KHK in 2013 96

113 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die ambulante
Kosten bei durchgangig Versicherten mit inzidenter
KHK in 2013 97

114 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die stationaren
Kosten bei durchgangig Versicherten mit inzidenter
KHK in 2013 97

115 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die
Arzneimittelkosten bei durchgangig Versicherten mit
inzidenter KHK in 2013 98
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
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116 Behandlungseffekt (ATE, Ratio) auf die indirekten
Kosten durch Arbeitsunfahigkeit bei durchgangig

Versicherten mit inzidenter KHK in 2013 98
117 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne
Diabetes, vor und nach Matching, 2016 129
118 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne Diabetes,
vor und nach Matching, 2016 129
119 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching
bei Versicherten mit/ ohne Diabetes, 2016 129

120 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit, vor und nach Matching,
2016 130

121 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne koronare
Herzkrankheit, vor und nach Matching, 2016 130

122 Altersverteilung (in Gruppen] vor und nach Matching
bei Versicherten mit/ chne koronare Herzkrankheit,

2016 130
123 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne

Schlaganfall, vor und nach Matching, 2016 131
124 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne

Schlaganfall, vor und nach Matching, 2016 131

125 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching
bei Versicherten mit/ ohne Schlaganfall, 2016 131
126 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne
mind. einer zahnirztlichen Leistung (BEMA & GOA),
vor und nach Matching, 2016 132
127 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne mind.
einer zahnirztlichen Leistung (BEMA & GOA), vor
und nach Matching, 2016 132
128 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching
bei Versicherten mit/ ohne mind. einer
zahnérztlichen Leistung (BEMA & GOA), 2016 132
129 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne
mind. einer Parodontalbehandlung, vor und nach
Matching, 2016 133
130 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne mind.
einer Parodontalbehandlung, vor und nach Matching,
2016 133
131 Altersverteilung (in Gruppen] vor und nach Matching
bei Versicherten mit/ ohne mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 133
132 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, vor und
nach Matching, 2016 134
133 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne Diabetes
und mind. einem Zahnarztkontakt, vor und nach
Matching, 2016 134
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Tab.
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Tab.

Tab.

Tab.
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134 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching
bei Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind.
einem Zahnarztkontakt, 2016 134

135 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne
KHK und mind. einem Zahnarztkontakt (BEMA &
GOA), vor und nach Matching, 2016 135

136 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne KHK und
mind. einem Zahnarztkontakt (BEMA & GOA), vor
und nach Matching, 2016 135

137 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching
bei Versicherten mit/ ohne KHK und mind. einem
Zahnarztkontakt (BEMA & GOA), 2016 135

138 Wohnort nach Bundesland von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 136

139 Multimorbiditat unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 136

140 Multimedikation unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 137

141 Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin) pro Person unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 137

142 Deskriptive Beschreibung der Anzahl an
vollstationarem Krankenhausaufenthalten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 138

143 Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherte mit
vollstationarem Aufenthalt und mit/ ohne koronare
Herzkrankheit und mind. einem Zahnarztkontakt,
2016 138

144 Ubersicht iiber die Gesundheitskosten nach
Sektoren von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ochne koronare Herzkrankheit und
mind. einem Zahnarztkontakt, 2016 139

145 Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten
(ohne Zahnarztkosten) von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 140
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Tab. 146 Deskriptive Beschreibung der stationaren Kosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 140

Tab. 147 Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 141

Tab. 148 Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 142

Tab. 149 Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 143

Tab. 150 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt
(BEMA & GOA), vor und nach Matching, 2016 145

Tab. 151 Altersstruktur bei Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt
(BEMA & GOA), vor und nach Matching, 2016 145

Tab. 152 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching
bei Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind.
einem Zahnarztkontakt(BEMA & GOA), 2016 145

Tab. 153 Wohnort nach Bundesland von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 146

Tab. 154 Multimorbiditat unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 146

Tab. 155 Multimedikation unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 147

Tab. 156 Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin) pro Person unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 147

Tab. 157 Deskriptive Beschreibung der Anzahl an
vollstationaren Krankenhausaufenthalten von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 148
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Tab.

Tab.
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158 Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherte mit
vollstationarem Aufenthalt und mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 148

159 Ubersicht iiber die Gesundheitskosten nach
Sektoren von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind.
einem Zahnarztkontakt, 2016 149

160 Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten
(ohne Zahnarztkosten) von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,

2016 150

161 Deskriptive Beschreibung der stationaren Kosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 150

162 Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016 151

163 Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,
2016 152

164 Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,
2016 153

165 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne
Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung, vor
und nach Matching, 2016 154

166 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne Diabetes
und mind. einer Parodontalbehandlung, vor und
nach Matching, 2016 155

167 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching
bei Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 155

168 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, vor und nach Matching,

2016 156

169 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne koronare
Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, vor und nach Matching,

2016 156
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
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170 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching
bei Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit
und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016 156

171 Wohnort nach Bundesland von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 157

172 Multimorbiditat unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 157

173 Multimedikation unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 158

174 Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin] pro Person unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 158

175 Deskriptive Beschreibung der Anzahl an
vollstationarem Krankenhausaufenthalten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind einer
Parodontalbehandlung, 2016 159

176 Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherte mit
vollstationarem Aufenthalt und mit/ ohne koronare
Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 159

177 Ubersicht iiber die Gesundheitskosten nach
Sektoren von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ochne koronare Herzkrankheit und
mind. einer Parodontalbehandlung, 2016 160

178 Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten
(ohne Zahnarztkosten) von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 161

179 Deskriptive Beschreibung der stationaren Kosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 161

180 Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 162
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

181 Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 163

182 Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 164

183 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
vor und nach Matching, 2016 165

184 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
vor und nach Matching, 2016 166

185 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching
bei Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind.
einer Parodontalbehandlung, 2016 166

186 Wohnort nach Bundesland von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 167

187 Multimorbiditat unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 167

188 Multimedikation unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 167

189 Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin) pro Person unter alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 168

190 Deskriptive Beschreibung der Anzahl an
vollstationaren Krankenhausaufenthalten von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 168

191 Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherte mit
vollstationdarem Aufenthalt und mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 169

192 Ubersicht iiber die Gesundheitskosten nach
Sektoren von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 170
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Tab. 193 Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten
(ohne Zahnarztkosten) von alters- und
geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016 171

Tab. 194 Deskriptive Beschreibung der stationaren Kosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 171

Tab. 195 Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten
mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 172

Tab. 196 Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Schlaganfall und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 173

Tab. 197 Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von
alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Schlaganfall und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016 174

Tab. 198 Deskriptive Beschreibung der logarithmierten
Kosten bei Versicherten mit inzidentem Diabetes in
2013 176

Tab. 199 Gewichteter Mittelwert, Standardabweichung und
standardisierte Differenz der Kovariablen bei
Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013 178

Tab. 200 Haufigkeitsverteilung der Kovariablen nach
Gewichtung mit standardisierter Differenz bei
Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013 178

Tab. 201 Deskriptive Beschreibung der logarithmierten
Kosten bei Versicherten mit inzidenter koronarer
Herzkrankheit in 2013 179

Tab. 202 Gewichteter Mittelwert, Standardabweichung und
standardisierte Differenz der Kovariablen bei
Versicherten mit inzidenter koronarer Herzkrankheit
in 2013 180

Tab. 203 Haufigkeitsverteilung der Kovariablen nach
Gewichtung mit standardisierter Differenz bei
Versicherten mit inzidenter koronarer Herzkrankheit
in 2013 181
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Anhang

Anhang 1 Suchstrategie im Rahmen der Scoping Studie am Beispiel von Pubmed

("Dental Caries"(Mesh) OR "Periodontal Diseases"(Mesh) OR "Mouth, Edentu-
lous"(Mesh) OR ((tooth(tiab) OR teeth(tiab) OR dental) AND (caries(tiab) OR
carious(tiab) OR decay*(tiab) OR lesion*(tiab)) OR "root caries"(tiab) OR "root
decay"(tiab) OR "DMF Index"(tiab) OR "DMFT"(tiab) OR "DMFS"(tiab) OR perio-
dontal disease*(tiab) OR periodontitis(tiab) OR periodontal pocket*(tiab) OR
periodontology(tiab) OR "periodontal therapy"(tiab) OR periodontal treat-
ment*(tiab) OR "periodontics"(tiab) OR "tooth loss"(tiab) OR "number of
teeth"(tiab) OR "shortened dental arch" (tiab) OR "functional dentition" (tiab)
OR edentul*(tiab) OR "missing teeth"(tiab) OR "missing tooth"(tiab) OR pros-
thodontics(tiab)

AND ("Chronic Disease"(Mesh) OR "Disease Progression" (Mesh) OR "Cardio-
vascular Diseases"(Mesh) OR "Diabetes Mellitus"(Mesh) OR "Lung Diseases,
Obstructive"(Mesh) OR "Pneumonia"(Mesh) OR "Arthritis, Rheumatoid"(Mesh)
OR ((disease(tiab) OR diseases(tiab) OR condition(tiab) OR illness(tiab) OR
ill(tiab) OR diseased(tiab) AND (chronic(tiab) OR chronically(tiab) OR sys-
temic(tiab) OR cardiovascular(tiab) OR cerebrovascular(tiab))) OR "diabetes
mellitus" (tiab) OR "glycemic control"(tiab) OR diabetes(tiab) OR hyperglyce-
mia(tiab) OR stroke(tiab) OR "cerebral ischemia"(tiab) OR bronchitis(tiab) OR
"pulmonary disease"(tiab) OR pneumonia(tiab) OR "rheumatoid arthritis" (tiab)
OR Aspiration(tiab))

AND (claim*(tiab) OR "administrative data"(tiab) OR "routine data"(tiab) OR
,health insurance“(tiab))

NOT ("animals"(Mesh) NOT "humans"(Mesh))
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Indexscore Komorbiditdten

Myokardinfarkt
Herzinsuffizienz

Periphere GefaBerkrankung

Zerebrovaskulare Erkran-
Demenz

Chronisch, pulmonale
Erkrankung
Bindegewebserkrankung,
rheumatische Erkrankung
Ulkus

Leichte Lebererkrankung

Diabetes ohne Komplikatio-

nen
Hemiplegie, Paraplegie

Nierenerkrankung

Diabetes mit Komplikationen

Krebserkrankung

Leukamie
Lymphom
Schwere Lebererkrankung

Metastasierte
Krebserkrankung
AIDS/ HIV positiv

Dent(@Prevent

Klassifikation der Charlson Komorbiditaten mit Scorewerten

lcd-10-GM

121,122, 125.2

109.9,111.0, 113.0, 113.2, 125.5, 142.0,

142.5-142.9, 143, 150, P29.0

170,171, 173.1, 173.8, 173.9, 177.1, 179.0,
179.2, K55.1, K55.8, K55.9, 795.8, 795.9

G45, G46, H34.0, 160-169
F00-FO03, F05.1, G30, G31.1

127.8, 127.9, J40-J47, J60-J67, J68.4,

J70.1, J70.3

M05, M06, M31.5, M32-M34, M35.1,

M35.3, M36.0
K25-K28

B18, K70.0-K70.3, K70.9, K71.3-K701.5,
K71.7, K73, K74, K76.0, K76.2-K76.4,

K76.8, K76.9, Z94.4

E10.0, E10.1, E10.9, E11.0, E11.1, E11.9,
E12.0, E12.1, E12.9, E13.0, E13.1, E13.9,

E14.0, E14.1

G04.1,G11.4, G80.1, G80.2, G81, G82,

G83.0-G83.4, G83.9

112.0, 113.1, N03.2-N03.7, N05.2-N05.7,

N18, N19, N25, Z49.0-249.2, 794.0,

E10.2-E10.8, E11.2-E11.8, E12.2-E12.8,

E13.2-E13.8, E14.2-E14.9

C00-C26, C30-C34, C37-C41, C43, C45,

C46-C58, C60-C76, C97
C91-C95
C81-C85, C88, C90, C96

185.0, 185.9, 186.4, 198.2, K70.4, K71.1,

K72.1, K72.9, K76.5-K76.7
C77-C79, C80

B20-B22, B24
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Anhang 3 Alters- und Geschlechtsstruktur der Versicherten mit bzw. ohne Diabetes vor
und nach Matching
Tab. 117 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne Diabetes, vor und
nach Matching, 2016
mit Diabetes ohne Diabetes
(Fall) (Kontrolle)
Geschlecht Zeitpunkt Anzahl % Anzahl %
Frauen vor Matching 180.503 43,5 1.629.679 54,6
nach Matching 180.503 43,5 180.503 43,5
Manner vor Matching 234.123 56,5 1.354.810 45,4
nach Matching 234.123 96,5 234.123 56,5
Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle vor Matching n=414626, nach Matching n=414626. Kontrollen vor Mat- © PMV 2019

ching n=2984489, nach Matching n=414626.

Tab. 118 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne Diabetes, vor und nach Mat-
ching, 2016
mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)
Zeitpunkt MW Std MW Std
nach Matching 66 13,5 66 13,5
vor Matching 66 13,5 48 17,3
MW=Mittelwert, Std=Standardabweichung. Falle vor Matching n=414626, nach Matching n=414626. Kontrollen vor © PMV 2019

Matching n=2984489, nach Matching n=414626.

Tab. 119 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching bei Versicherten
mit/ ohne Diabetes, 2016
mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)

Alters vor Matching nach Matching vor Matching nach Matching
gruppen  Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0-9 0 0 0 0
10-19 572 0,1 572 0,1 82157 2,8 572 0,1
20-29 3890 0,9 3890 0,9 384337 12,9 3890 0,9
30-39 9108 2,2 9108 2,2 470717 15,8 9108 2,2
40-49 28982 7,0 28982 7,0 595702 20,0 28982 7,0
50-59 76634 18,5 76634 18,5 669469 22,4 76634 18,5
60-69 109830 26,5 109830 26,5 389768 13,1 109830 26,5
70-79 110229 26,6 110229 26,6 247514 8,3 110229 26,6
80-89 65923 15,9 65923 15,9 122634 4,1 65923 15,9
90+ 9458 2,3 9458 2,3 22191 0,7 9458 2,3
Vor Matching: Falle n=414626. Kontrollen n=2984489. Nach Matching: Falle n=414626. Kontrollen n=414626. © PMV 2019
Anhang 4 Alters- und Geschlechtsstruktur der Versicherten mit bzw. ohne koronare Herz-

PMV

krankheit vor und nach Matching
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Tab. 120 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrank-
heit, vor und nach Matching, 2016

mit KHK ohne KHK
(Fall) (Kontrolle)
Geschlecht Zeitpunkt Anzahl % Anzahl %
Frauen vor Matching 91.760 34,0 2.094.374 51,5
nach Matching 91.760 34,0 91.760 34,0
Manner vor Matching 178.395 66,0 1.973.723 48,5
nach Matching 178.395 66,0 178.395 66,0
Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle vor Matching n=270155, nach Matching n=270155. Kontrollen vor Mat- © PMV 2019
ching n=4068097, nach Matching n=270155.
Tab. 121 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit, vor

und nach Matching, 2016

mit KHK (Fall) ohne KHK (Kontrolle)
Zeitpunkt MW Std MW Std
nach Matching 71 12,0 71 12,0
vor Matching 71 12,0 47 16,9
MW=Mittelwert, Std=Standardabweichung. Falle vor Matching n=270155, nach Matching n=270155. Kontrollen vor © PMV 2019

Matching n=4068097, nach Matching n=270155.

Tab. 122 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching bei Versicherten
mit/ ohne koronare Herzkrankheit, 2016

mit KHK (Fall) ohne KHK (Kontrolle)

Alters vor Matching nach Matching vor Matching nach Matching
gruppen  Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0-9 0 0 0 0
10-19 32 0,0 32 0,0 114077 2,8 32 0,0
20-29 317 01 317 01 604881 14,9 317 0,1
30-39 1442 0,5 1442 0,5 696844 17,1 1442 0,5
40-49 9305 3,4 9305 3,4 834384 20,5 9305 3,4
50-59 38170 14,1 38170 14,1 873688 21,5 38170 14,1
60-69 63433 23,5 63433 23,5 495326 12,2 63433 23,5
70-79 84169 31,2 84169 31,2 295091 7,3 84169 31,2
80-89 62347 23,1 62347 23,1 132223 33 62347 23,1
90+ 10940 4,0 10940 4,0 21583 0,5 10940 4,0
Vor Matching: Falle n=270155. Kontrollen n=4068097. Nach Matching: Falle n=270155. Kontrollen n=270155. © PMV 2019
Anhang g Alters- und Geschlechtsstruktur der Versicherten mit bzw. ohne Schlaganfall

vor und nach Matching
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Tab. 123 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne Schlaganfall, vor und
nach Matching, 2016

mit Schlaganfall ohne Schlaganfall
(Fall) (Kontrolle)
Geschlecht Zeitpunkt Anzahl % Anzahl %
Frauen vor Matching 4.999 43,0 2.181.135 50,4
nach Matching 4.999 43,0 4.999 43,0
Manner vor Matching 6.637 57,0 2.145.481 49,6
nach Matching 6.637 57,0 6.637 57,0

Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle vor Matching n=11636, nach Matching n=11636. Kontrollen vor Matching ~ © PMV 2019
n=4326616, nach Matching n=11636.

Tab. 124 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne Schlaganfall, vor und nach
Matching, 2016

mit Schlaganfall (Fall) ohne Schlaganfall (Kontrolle)
Zeitpunkt MW Std MW Std
nach Matching 71 13,7 71 13,7
vor Matching 71 13,7 48 17,6

MW=Mittelwert, Std=Standardabweichung. Falle vor Matching n=11636, nach Matching n=11636. Kontrollen vor Mat- ~ © PMV 2019
ching n=4326616, nach Matching n=11636.

Tab. 125 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching bei Versicherten
mit/ ohne Schlaganfall, 2016

mit Schlaganfall (Fall) ohne Schlaganfall (Kontrolle)

Alters vor Matching nach Matching vor Matching nach Matching
gruppen  Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0-9 0 0 0 0
10-19 3 0,0 g 0,0 114106 2,6 3 0,0
20-29 68 0,6 68 0,6 605130 14,0 68 0,6
30-39 163 1,4 163 1,4 698123 16,1 163 1,4
40-49 585 50 585 50 843104 19,5 585 50
50-59 1452 12,5 1452 12,5 910406 21,0 1452 12,5
60-69 2099 18,0 2099 18,0 556660 12,9 2099 18,0
70-79 3304 28,4 3304 28,4 375956 8,7 3304 28,4
80-89 3238 27,8 3238 27,8 191332 44 3238 27,8
90+ 724 6,2 724 6,2 31799 0,7 724 6,2
Vor Matching: Falle n=11636. Kontrollen n=4326616. Nach Matching: Falle n=11636. Kontrollen n=11636. © PMV 2019
Anhang 6 Alters- und Geschlechtsstruktur der Versicherten mit bzw. ohne mind. einer

zahndrztlichen Leistung vor und nach Matching
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Tab. 126

Geschlecht
Frauen

Manner

Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle vor Matching n=3116244, nach Matching n=766143. Kontrollen vor Mat-

Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne mind. einer zahnérzt-
lichen Leistung (BEMA & GOA), vor und nach Matching, 2016

mit zahnarztl. Behandlung

Zeitpunkt Anzahl
vor Matching 1.648.971
nach Matching 405.411
vor Matching 1.467.273
nach Matching 360.732

ching n=1222008, nach Matching n=766143.

Tab. 127

Zeitpunkt

nach Matching

vor Matching

mit zahnarztl. Behandlung (Fall)
Std
17,0
17,0

MW=Mittelwert, Std=Standardabweichung. Falle vor Matching n=3116244, nach Matching n=766143. Kontrollen vor

(Fall)

%
52,9
52,9
47,1
47,1

ohne zahnarztl. Behandlung

Anzahl
537.163
405.411
684.845
360.732

(Kontrolle)

%
44,0
52,9
56,0
47,1

© PMV 2019

Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne mind. einer zahnérztlichen

Leistung (BEMA & GOA), vor und nach Matching, 2016

MW
49
49

Matching n=1222008, nach Matching n=766143.

Tab. 128

Alters
gruppen
0-9
10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
90+

mit zahnarztl. Behandlung (Fall)

vor Matching

Anzahl

0
82464
391961
488730
631773
692013
418777
280015
117929
12582

%

2,6
12,6
15,7
20,3
22,2
13,4

9,0

3,8

0,4

ohne zahnarztl. Behandlung (Kontrolle)

MW
49
48

Std
17,0
19,1

© PMV 2019

Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching bei Versicherten
mit/ ohne mind. einer zahnirztlichen Leistung (BEMA & GOA), 2016

nach Matching

Anzahl
0
20274
96364
120159
155328
170141
102958
68839
28988
3092

%

2,6
12,6
15,7
20,3
22,2
13,4

9,0

3,8

0,4

ohne zahnéarztl. Behandlung (Kontrolle)

vor Matching

Anzahl
0
31645
213237
209556
211916
219845
139982
99245
76641
19941

%

2,6
17,4
17,1
17,3
18,0
11,5

8,1

6,3

1,6

nach Matching

Anzahl

0
20274
96364
120159
155328
170141
102958
68839
28988
3092

Vor Matching: Falle n=3116244. Kontrollen n=1222008. Nach Matching: Falle n=766143. Kontrollen n=766143.

Anhang 7

PMV

%

2,6
12,6
15,7
20,3
22,2
13,4

9,0

3,8

0,4

© PMV 2019

Alters- und Geschlechtsstruktur der Versicherten mit bzw. ohne mind. einer Pa-
rodontalbehandlung vor und nach Matching
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Tab. 129 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne mind. einer Parodon-
talbehandlung, vor und nach Matching, 2016

mit Parodontalbehandlung ohne Parodontalbehandlung
(Fall) (Kontrolle)
Geschlecht Zeitpunkt Anzahl % Anzahl %
Frauen vor Matching 39.984 51,1 2.146.150 50,4
nach Matching 39.984 51,1 39.984 51,1
Manner vor Matching 38.310 48,9 2.113.808 49,6
nach Matching 38.310 48,9 38.310 48,9

Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle vor Matching n=78294, nach Matching n=78294. Kontrollen vor Matching ~ © PMV 2019
n=4259958, nach Matching n=78294.

Tab. 130 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne mind. einer Parodontalbe-
handlung, vor und nach Matching, 2016

mit Parodontalbehandlung (Fall) ohne Parodontalbehandlung (Kontrolle)
Zeitpunkt MW Std MW Std
nach Matching 53 12,6 53 12,6
vor Matching 53 12,6 48 17,7

MW=Mittelwert, Std=Standardabweichung. Falle vor Matching n=78294, nach Matching n=78294. Kontrollen vor Mat- ~ © PMV 2019
ching n=4259958, nach Matching n=78294.

Tab. 131 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching bei Versicherten
mit/ ohne mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

mit Parodontalbehandlung (Fall) ohne Parodontalbehandlung (Kontrolle)

Alters vor Matching nach Matching vor Matching nach Matching
gruppen  Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0-9 0 0 0 0
10-19 5% 0,1 57 0,1 114057 2,7 52 0,1
20-29 2339 3,0 2339 3,0 602859 14,2 2339 3,0
30-39 9007 11,5 9007 11,5 689279 16,2 9007 11,5
40-49 17909 22,9 17909 22,9 825780 19,4 17909 22,9
50-59 25793 32,9 25793 32,9 886065 20,8 25793 32,9
60-69 14901 19,0 14901 19,0 543858 12,8 14901 19,0
70-79 6835 8,7 6835 8,7 372425 8,7 6835 8,7
80-89 1414 1,8 1414 1,8 193156 4,5 1414 1,8
90+ A 0,1 L4 0,1 32479 0,8 Lh 0,1
Vor Matching: Falle n=78294. Kontrollen n=4259958. Nach Matching: Falle n=78294. Kontrollen n=78294. © PMV 2019
Anhang 8 Alters- und Geschlechtsstruktur der Versicherten mit bzw. ohne Diabetes und

mind. einem Zahnarztkontakt vor und nach Matching
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Tab. 132 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind.
einem Zahnarztkontakt, vor und nach Matching, 2016
Mind. ein Zahnarztkontakt und
mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)
Geschlecht Zeitpunkt Anzahl % Anzahl %

Frauen vor Matching 118.634 42,9 1.272.288 56,6

nach Matching 118.634 42,9 118.634 42,9

Manner vor Matching 157.767 57,1 977.388 43,4

nach Matching 157.767 57,1 157.767 57,1

Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle vor Matching n=276401, nach Matching n=276401. Kontrollen vor Mat- © PMV 2019

ching n=2249676, nach Matching n=276401.

Tab. 133 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einem
Zahnarztkontakt, vor und nach Matching, 2016
Mind. ein Zahnarztkontakt und
mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)
Zeitpunkt MW Std MW Std
nach Matching 66 13,1 b6 13,1
vor Matching 66 13,1 49 16,7

MW=Mittelwert, Std=Standardabweichung. Falle vor Matching n=276401, nach Matching n=276401. Kontrollen vor © PMV 2019

Matching n=2249676, nach Matching n=276401.

Tab. 134 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching bei Versicherten
mit/ ohne Diabetes und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016
Mind. ein Zahnarztkontakt und
mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)

Alters- vor Matching nach Matching vor Matching nach Matching
gruppen  Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0-9 0 0 0 0
10-19 420 0,2 420 0,2 61524 2,7 420 0,2
20-29 2557 0,9 2557 0,9 264807 11,8 2557 0,9
30-39 6163 2,2 6163 2,2 347318 15,4 6163 2,2
40-49 19900 7,2 19900 7,2 463749 20,6 19900 7,2
50-59 53143 19,2 53143 19,2 527318 23,4 53143 19,2
60-69 76408 27,6 76408 27,6 305540 13,6 76408 27,6
70-79 76430 27,7 76430 27,7 192468 8,6 76430 27,7
80-89 37899 13,7 37899 13,7 78000 3,5 37899 13,7
90+ 3481 1,3 3481 1,3 8952 0,4 3481 1,3

Vor Matching: Falle n=276401. Kontrollen n=2249676. Nach Matching: Falle n=276401. Kontrollen n=276401.

Anhang 9

PMV

© PMV 2019

Vergleich der alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit bzw. ohne koro-
nare Herzkrankheit (KHK) und mind. einem Zahnarztkontakt
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Alters- und Geschlechts-
struktur vor/ nach Matching

Tab. 135

Geschlecht
Frauen

Manner

Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle vor Matching n=182240, nach Matching n=182240. Kontrollen vor Mat-

Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne KHK und mind. einem

Zahnarztkontakt (BEMA & GOA), vor und nach Matching, 2016

Mind. ein Zahnarztkontakt und
ohne KHK (Kontrolle)

mit KHK (Fall)
Zeitpunkt Anzahl %
vor Matching 59.440 32,6
nach Matching 99.440 32,6
vor Matching 122.800 67,4
nach Matching 122.800 67,4

ching n=2934004, nach Matching n=182240.

Tab. 136

Zeitpunkt

nach Matching

vor Matching

Anzahl
1.589.531
59.440
1.344.473
122.800

%
54,2
32,6
45,8
67,4

© PMV 2019

Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne KHK und mind. einem Zahn-
arztkontakt (BEMA & GOA), vor und nach Matching, 2016

mit KHK (Fall)

MW
70
70

Matching n=2934004, nach Matching n=182240.

Tab. 137

Alters-
gruppen
0-9
10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
90+

Std
11,5
11,5

MW=Mittelwert, Std=Standardabweichung. Falle vor Matching n=182240, nach Matching n=182240. Kontrollen vor

Mind. ein Zahnarztkontakt und
ohne KHK (Kontrolle)

Std
11,5
16,4

MW
70
47

© PMV 2019

Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching bei Versicherten
mit/ ohne KHK und mind. einem Zahnarztkontakt (BEMA & GOA), 2016

Mind. ein Zahnarztkontakt und

mit KHK (Fall)

vor Matching nach Matching
Anzahl % Anzahl %
0 0
21 0,0 21 0,0
214 01 214 0,1
972 0,5 972 0,5
6350 3,5 6350 3,5
26404 14,5 26404 14,5
44784 24,6 44784 24,6
60914 33,4 60914 33,4
38177 20,9 38177 20,9
4404 2,4 4404 2,4

ohne KHK (Kontrolle)

vor Matching

Anzahl
0
82443
391747
487758
625423
665609
373993
219101
79752
8178

%

2,8
13,4
16,6
21,3
22,7
12,7

7,5

2,7

0,3

nach Matching

Anzahl

0

21
214
972
6350
26404
44784
60914
38177
4404

Vor Matching: Falle n=182240. Kontrollen n=2934004. Nach Matching: Falle n=182240. Kontrollen n=182240.

PMV
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%

0,0
0,1
05
3,5
14,5
24,6
33,4
20,9
2,4

© PMV 2019
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Ergebnisse Paarlingsana-

lyse
Tab. 138 Wohnort nach Bundesland von alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem Zahnarzt-
kontakt, 2016
Mind. ein Zahnarztkontakt und
mit KHK (Fall) ohne KHK (Kontrolle]

Bundesland Anzahl % Anzahl %
Baden-Wiirttemberg 20.276 1,1 24.457 13,4
Bayern 25.482 14,0 27.740 15,2
Berlin 2.184 1,2 2.286 1,3
Brandenburg 3.925 2,2 3.221 1,8
Freie Hansestadt Bremen 675 0,4 868 0,5
Freie und Hansestadt Hamburg 1.585 0,9 1.808 1,0
Hessen 13.133 7,2 13.674 7,5
Mecklenburg-Vorpommern 4177 2,3 3.477 1,9
Niedersachsen 21.764 11,9 22.180 12,2
Nordrhein-Westfalen 65.246 35,8 59.740 32,8
Rheinland-Pfalz 13.649 7,5 13.812 7,6
Saarland 1.696 0,9 1.329 0,7
Sachsen 2.708 1,5 2.892 1,6
Sachsen-Anhalt 2.154 1,2 1.550 0,9
Thiringen 3.298 1,8 2.919 1,6
Missing 288 0,2 287 0,2

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=182240. Kontrollen n=182240. Aus- © PMV 2019

schluss von Personen wohnhaft in Schleswig-Holstein.

Tab. 139 Multimorbiditat unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Mind. ein Zahnarztkontakt und

mit KHK (Fall) ohne KHK (Kontrolle)
Multimorbiditat Anzahl % Anzahl %
ja 172.217 94,5 134.303 73,7
nein 10.023 55 47.937 26,3
Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=182240. Kontrollen n=182240, Multi- © PMV 2019

morbiditat nach Definition in Kapitel 4.2.2.
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Tab. 140 Multimedikation unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Mind. ein Zahnarztkontakt und

mit KHK (Fall) ohne KHK (Kontrolle)
Multimedikation Anzahl % Anzahl %
ja 57.353 31,5 20.643 11,3
nein 124.887 68,5 161.597 88,7

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=182240. Kontrollen n=182240, Multime- © PMV 2019
dikation nach Definition in Kapitel 4.2.2.

Tab. 141 Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne Zahnmedizin) pro
Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne ko-
ronare Herzkrankheit und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Anzahl Arztgruppen pro Versicherten in 2016

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std

Fall 0 4 6 8 24 6 3

Kontrolle 0 3 5 7 22 5 3
Zahnarzt*innen wurden nicht bericksichtigt. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 182240, Kontrollen n
= 182240

Abb. 31 Boxplot iiber die Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin) pro Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem Zahnarzt-
kontakt, 2016

Anzahl Arztgruppen
16

14 T
12
10

(=T S

Fall Kontrolle

Die Gruppe der Zahnmediziner wird nicht berticksichtigt. Der Endpunkt des obe- © PMV 2019
ren Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsabstands dar. Ausrei3er wer-
den nicht dargestellt.
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Tab. 142

Abb. 32

Tab. 143

Gruppe
Fall

Kontrolle

Deskriptive Beschreibung der Anzahl an vollstationdarem Krankenhaus-
aufenthalten von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt
Anzahl Aufenthalte im Jahr
Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW  Std
Fall 67.864 37,2 1 1 1 2 26 1 1
Kontrolle 36.876 20,2 1 1 1 2 32 1 1

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Fallen= © PMV 2019
182240, Kontrollen n = 182240. Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-
Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.

Boxplot iiber Anzahl an vollstationdren Krankenhausaufenthalten von al-
ters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herz-
krankheit und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Anzahl Krankenhausaufenthalte
A

38
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0

Fall Kontrolle

Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters- und geschlechtsglei-
chen Versicherte mit vollstationirem Aufenthalt und mit/ ohne koronare
Herzkrankheit und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt
Verweildauer im Jahr (in Tagen)

Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW Std
67.864 37,2 1 3 7 15 365 12 17
36.876 20,2 1 3 7 14 246 11 16

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung. © PMV 2019
Ergebnisse nach 1:1 Matching.

PMV
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Abb. 33 Boxplot iiber Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherte mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Gesamtdauer Krankenhausaufenthalte (Tage)
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.
Kosten nach Sektoren
Tab. 144 Ubersicht iiber die Gesundheitskosten nach Sektoren von alters- und ge-

schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und
mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Gesundheitskosten nach Sektoren von

Fallen Kontrollen
Sektor Median MW Median MW
ambulant 905 1.163 602 820
Arzneimittel 535 1.332 187 820
Heilmittel 0 181 0 141
Hilfsmittel 0 318 0 221
stationar 0 3.004 0 1.387
MW: Mittelwert. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 182240, Kontrollen n = 182240 mit bzw. ohne KHK © PMV 2019
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Tab. 145 Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten)
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare
Herzkrankheit und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

ambulante Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std

Fall 0 591 905 1.397 74.797 1.163 1.050

Kontrolle 0 334 602 1.008 43.643 820 931
Ambulante Kosten ohne zahnarztliche Kosten. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 182240, Kontrollen n
= 182240

Abb. 34 Boxplot iiber die ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten) von alters-

und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit
und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.
Tab. 146 Deskriptive Beschreibung der stationdren Kosten von alters- und ge-

schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und
mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

stationare Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 2.891 332.607 3.004 7.925
Kontrolle 0 0 0 120 309.863 1.387 5.150

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
182240, Kontrollen n = 182240
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Abb. 35

Tab. 147

PMV

Boxplot iiber die stationdaren Kosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem Zahn-
arztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und
mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Arzneimittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 220 535 1.266  468.830 1.332 4.523
Kontrolle 0 99 187 565  243.823 820 3.855

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
182240, Kontrollen n = 182240
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Abb. 36

Tab. 148

PMV

Boxplot iiber die Arzneimittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem Zahn-
arztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und
mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Heilmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 134 29.001 181 612
Kontrolle 0 0 0 95 22.956 141 543

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
182240, Kontrollen n = 182240
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Abb. 37

Tab. 149

PMV

Boxplot iiber die Heilmittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem Zahn-
arztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und
mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Hilfsmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 171 702.365 318 2.662
Kontrolle 0 0 0 89 474884 221 2.086

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
182240, Kontrollen n = 182240

Dent@Prevent AP 3 | 143



Abb. 38

Anhang 10

Alters- und Geschlechts-
struktur vor/ nach Matching

PMV

Boxplot iiber die Hilfsmittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einem Zahn-

arztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab-
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

© PMV 2019

Vergleich der alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit bzw. ohne

Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt

Dent(@Prevent

AP 3
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Tab. 150 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und
mind. einem Zahnarztkontakt (BEMA & GOA), vor und nach Matching,

2016
Mind. ein Zahnarztkontakt und
mit Schlaganfall (Fall) ohne Schlaganfall (Kontrolle)

Geschlecht Zeitpunkt Anzahl % Anzahl %
Frauen vor Matching 2.768 41,3 1.646.203 52,9

nach Matching 2.768 41,3 2.768 41,3
Manner vor Matching 3.938 58,7 1.463.335 471

nach Matching 3.938 58,7 3.938 58,7

Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle vor Matching n=6706, nach Matching n=6706. Kontrollen vor Matching © PMV 2019
n=3109538, nach Matching n=6706.

Tab. 151 Altersstruktur bei Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem
Zahnarztkontakt (BEMA & GOA), vor und nach Matching, 2016

Mind. ein Zahnarztkontakt und

mit Schlaganfall (Fall) ohne Schlaganfall (Kontrolle)
Zeitpunkt MW Std MW Std
nach Matching 70 13,5 70 13,5
vor Matching 70 13,5 48 17,0
MW=Mittelwert, Std=Standardabweichung. Falle vor Matching n=6706, nach Matching n=6706. Kontrollen vor Mat- © PMV 2019

ching n=3109538, nach Matching n=6706.

Tab. 152 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching bei Versicherten
mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt(BEMA & GOA),
2016

Mind. ein Zahnarztkontakt und

mit Schlaganfall (Fall] ohne Schlaganfall (Kontrolle)

Alters- vor Matching nach Matching vor Matching nach Matching
gruppen  Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0-9 0 0 0 0

10-19 <5 <5 82462 2,7 <5

20-29 39 0,6 39 0,6 391922 12,6 39 0,6
30-39 100 1,5 100 1,5 488630 15,7 100 1,5
40-49 398 59 398 59 631375 20,3 398 59
50-59 929 13,9 929 13,9 691084 22,2 929 13,9
60-69 1253 18,7 1253 18,7 417524 13,4 1253 18,7
70-79 2085 31,1 2085 31,1 277930 8,9 2085 31,1
80-89 1644 24,5 1644 24,5 116285 3,7 1644 24,5
90+ 256 3,8 256 3,8 12326 0,4 256 3,8
Vor Matching: Falle n=6706. Kontrollen n=3109538. Nach Matching: Falle n=6706. Kontrollen n=6706. © PMV 2019
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Ergebnisse der Paar-

lingsanalyse
Tab. 153 Wohnort nach Bundesland von alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016
Mind. ein Zahnarztkontakt und
mit Schlaganfall (Fall) ohne Schlaganfall (Kontrolle)

Bundesland Anzahl % Anzahl %

Baden-Wiirttemberg 828 12,3 868 12,9
Bayern 1.063 15,9 1.039 15,5
Berlin 91 1,4 89 1,3
Brandenburg 126 1,9 106 1,6
Freie Hansestadt Bremen 32 0,5 31 0,5
Freie und Hansestadt Hamburg 81 1,2 78 1,2
Hessen 456 6,8 479 7.1
Mecklenburg-Vorpommern 148 2,2 119 1,8
Niedersachsen 817 12,2 842 12,6
Nordrhein-Westfalen 2.222 33,1 2.195 32,7
Rheinland-Pfalz 530 7,9 535 8,0
Saarland 50 0,7 47 0,7
Sachsen 84 1,3 96 1,4
Sachsen-Anhalt 50 0,7 63 0,9
Thiringen 116 1,7 12 1,7
Missing 12 0,2 7 0,1

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=6706. Kontrollen n=6706. Ausschluss © PMV 2019
von Personen wohnhaft in Schleswig-Holstein.

Tab. 154 Multimorbiditat unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Mind. ein Zahnarztkontakt und

mit Schlaganfall (Fall) ohne Schlaganfall (Kontrolle)
Multimorbiditat Anzahl % Anzahl %
ja 5.900 88,0 5.116 76,3
nein 806 12,0 1.590 23,7

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=6706. Kontrollen n=6706, Multimorbidi- ~© PMV 2019
tat nach Definition in Kapitel 4.2.2.
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Tab. 155 Multimedikation unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Mind. ein Zahnarztkontakt und

mit Schlaganfall (Fall) ohne Schlaganfall (Kontrolle)
Multimedikation Anzahl % Anzahl %
ja 1.643 24,5 1.082 16,1
nein 5.063 75,9 5.624 83,9

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=6706. Kontrollen n=6706, Multimedika- ~© PMV 2019
tion nach Definition in Kapitel 4.2.2.

Tab. 156 Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne Zahnmedizin) pro
Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Anzahl Arztgruppen pro Versicherten in 2016

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 4 6 8 18 5 3
Kontrolle 0 3 5 7 19 5 3

Zahnarzt*innen wurden nicht bericksichtigt. Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, © PMV 2019
MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 6706, Kontrollen n = 6706

Abb. 39 Boxplot iiber die Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin) pro Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Anzahl Arztgruppen
16

14
12
10

(=T S

Fall Kontrolle

Die Gruppe der Zahnmediziner wird nicht berticksichtigt. Der Endpunkt des obe- © PMV 2019
ren Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsabstands dar. Ausrei3er wer-
den nicht dargestellt.
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Tab. 157

Abb. 40

Tab. 158

Gruppe
Fall

Kontrolle

Deskriptive Beschreibung der Anzahl an vollstationdaren Krankenhaus-
aufenthalten von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt
Anzahl Aufenthalte im Jahr
Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW  Std
Fall 6.611 98,6 1 1 2 3 20 2 1
Kontrolle 1.582 23,6 1 1 1 2 16 1 1
Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Fallen= © PMV 2019

6706, Kontrollen n = 6706. Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-
Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.

Boxplot iiber Anzahl an vollstationdren Krankenhausaufenthalten von al-
ters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und
mind. einem Zahnarztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019

stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters- und geschlechtsglei-
chen Versicherte mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/ ohne Schlagan-
fall und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt
Verweildauer im Jahr (in Tagen)

Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW Std
6.611 98,6 1 7 11 23 309 19 22
1.582 23,6 1 3 7 15 119 12 15

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung. © PMV 2019
Ergebnisse nach 1:1 Matching.

PMV
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Abb. 41 Boxplot iiber Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherte mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/
ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Kosten nach Sektoren

Tab. 159 Ubersicht iiber die Gesundheitskosten nach Sektoren von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016

Gesundheitskosten nach Sektoren von

Fallen Kontrollen
Sektor Median MW Median MW
ambulant 853 1.107 671 908
Arzneimittel 560 1.483 230 895
Heilmittel 116 607 0 159
Hilfsmittel 48 528 0 255
stationar 7.432 12.259 0 1.602
MW: Mittelwert. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 6706, Kontrollen n = 6706 mit bzw. ohne Schlaganfall © PMV 2019
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Tab. 160

Abb. 42

Tab. 161

PMV

Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten)
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall
und mind. einem Zahnarztkontakt, 2016

ambulante Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std

Fall 0 545 853 1.345 30.618 1.107 1.027

Kontrolle 0 369 671 1.121 15.986 908 961
Ambulante Kosten ohne zahnarztliche Kosten. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 6706, Kontrollen n =
6706

Boxplot liber die ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten) von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind.
einem Zahnarztkontakt, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der stationdren Kosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016

stationare Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 57 4.952 7.432  13.417 210.732 12.259  15.351
Kontrolle 0 0 0 444 100.955  1.602 4.974

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
6706, Kontrollen n = 6706
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Abb. 43

Tab. 162

PMV

Boxplot iiber die stationdaren Kosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,
2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016

Arzneimittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 207 560 1.280 325.326  1.483 6.757
Kontrolle 0 67 230 724 176.987 895 3.899

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
6706, Kontrollen n = 6706
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Abb. 44

Tab. 163

PMV

Boxplot iiber die Arzneimittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,
2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016

Heilmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 116 625 19.968 607 1.242
Kontrolle 0 0 0 97 9.794 159 563

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
6706, Kontrollen n = 6706
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Abb. 45

Tab. 164

PMV

Boxplot iiber die Heilmittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,
2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem
Zahnarztkontakt, 2016

Hilfsmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 48 401 92.486 528 1.910
Kontrolle 0 0 0 120 104.396 255 1.557

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
6706, Kontrollen n = 6706
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Abb. 46 Boxplot iiber die Hilfsmittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einem Zahnarztkontakt,
2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Anhang 11 Alters- und Geschlechtsstruktur der Versicherten mit bzw. ohne Diabetes und
mind. einer Parodontalbehandlung vor und nach Matching

Tab. 165 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind.
einer Parodontalbehandlung, vor und nach Matching, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)
Geschlecht Zeitpunkt Anzahl % Anzahl %
Frauen vor Matching 3.204 40,2 31.614 53,8
nach Matching 3.201 40,2 3.201 40,2
Manner vor Matching 4.762 59,8 27.162 46,2
nach Matching 4.762 59,8 4.762 59,8
Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle vor Matching n=7966, nach Matching n=7963. Kontrollen vor Matching © PMV 2019

n=58776, nach Matching n=7963.
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Tab. 166 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne Diabetes und mind. einer Pa-
rodontalbehandlung, vor und nach Matching, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)
Zeitpunkt MW Std MW Std
nach Matching 62 1,1 62 1,1
vor Matching 62 11,1 53 12,4
MW=Mittelwert, Std=Standardabweichung. Falle vor Matching n=7966, nach Matching n=7963. Kontrollen vor Mat- © PMV 2019
ching n=58776, nach Matching n=7963.
Tab. 167 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching bei Versicherten

mit/ ohne Diabetes und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit Diabetes (Fall) ohne Diabetes (Kontrolle)

Alters- vor Matching nach Matching vor Matching nach Matching
gruppen  Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %

0-9 0 0 0 0

10-19 ) <5 38 0,1 <5

20-29 28 0,4 28 0,4 1681 2,9 28 0,4
30-39 159 2,0 159 2,0 6689 11,4 159 2,0
40-49 745 9.4 745 9.4 13556 23,1 745 9.4
50-59 2215 27,8 2215 27,8 19966 34,0 2215 27,8
60-69 2666 33,5 2666 33,5 10985 18,7 2666 33,5
70-79 1700 21,3 1700 21,3 4889 8,3 1700 21,3
80-89 436 55 433 54 944 1,6 433 54
90+ 15 0,2 15 0,2 28 0,0 15 0,2
Vor Matching: Falle n=7966. Kontrollen n=58776. Nach Matching: Falle n=7963. Kontrollen n=7963. © PMV 2019
Anhang 12 Vergleich der alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit bzw. ohne koro-

nare Herzkrankheit und mind. einer Parodontalbehandlung

Alters- und Geschlechts-
struktur vor/ nach Matching
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Tab. 168 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrank-
heit und mind. einer Parodontalbehandlung, vor und nach Matching, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit KHK (Fall) ohne KHK (Kontrolle)

Geschlecht Zeitpunkt Anzahl % Anzahl %
Frauen vor Matching 1.315 29,2 38.669 52,4
nach Matching 1.315 29,2 1.315 29,2
Manner vor Matching 3.188 70,8 35.122 47,6
nach Matching 3.188 70,8 3.188 70,8

Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle vor Matching n=4503, nach Matching n=4503. Kontrollen vor Matching © PMV 2019
n=73791, nach Matching n=4503.

Tab. 169 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und
mind. einer Parodontalbehandlung, vor und nach Matching, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit KHK (Fall) ohne KHK (Kontrolle)
Zeitpunkt MW Std MW Std
nach Matching 65 10,5 65 10,5
vor Matching 65 10,5 52 12,3
MW=Mittelwert, Std=Standardabweichung. Falle vor Matching n=4503, nach Matching n=4503. Kontrollen vor Mat- © PMV 2019
ching n=73791, nach Matching n=4503.
Tab. 170 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching bei Versicherten
mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer Parodontalbehand-
lung, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit KHK (Fall) ohne KHK (Kontrolle)

Alters- vor Matching nach Matching vor Matching nach Matching
gruppen  Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0-9 0 0 0 0
10-19 0 0 52 0,1 0
20-29 <5 <5 2336 3,2 <5
30-39 22 0,5 22 0,5 8985 12,2 22 0,5
40-49 263 58 263 58 17646 23,9 263 58
50-59 1092 24,3 1092 24,3 24701 33,5 1092 24,3
60-69 1457 32,4 1457 32,4 13444 18,2 1457 32,4
70-79 1281 28,4 1281 28,4 5554 7,5 1281 28,4
80-89 368 8,2 368 8,2 1046 1,4 368 8,2
90+ 17 0,4 17 0,4 27 0,0 17 0,4

Vor Matching: Falle n=4503. Kontrollen n=73791. Nach Matching: Falle n=4503. Kontrollen n=4503. © PMV 2019

Ergebnisse der Paar-
lingsanalyse
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Tab. 171 Wohnort nach Bundesland von alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer Parodontal-
behandlung, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit KHK (Fall) ohne KHK (Kontrolle]
Bundesland Anzahl % Anzahl %
Baden-Wiirttemberg 537 11,9 599 13,3
Bayern 645 14,3 703 15,6
Berlin 54 1,2 68 1,5
Brandenburg 76 1,7 65 1,4
Freie Hansestadt Bremen b 0,1 20 0,4
Freie und Hansestadt Hamburg 44 1,0 57 1,3
Hessen 310 6,9 350 7,8
Mecklenburg-Vorpommern 81 1,8 75 1,7
Niedersachsen 533 11,8 528 1,7
Nordrhein-Westfalen 1.733 38,5 1.547 34,4
Rheinland-Pfalz 298 6,6 278 6,2
Saarland 27 0,6 22 0,5
Sachsen 48 11 69 1,5
Sachsen-Anhalt 71 1,6 49 11
Thiringen 31 0,7 67 1,5
Missing 9 0,2 6 0,1

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=4503. Kontrollen n=4503. Ausschluss © PMV 2019
von Personen wohnhaft in Schleswig-Holstein.

Tab. 172 Multimorbiditat unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit KHK (Fall) ohne KHK (Kontrolle)
Multimorbiditat Anzahl % Anzahl %
ja 4.181 92,8 2.942 65,3
nein 322 7,2 1.561 34,7

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=4503. Kontrollen n=4503, Multimorbidi- © PMV 2019
tat nach Definition in Kapitel 4.2.2.
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Tab. 173 Multimedikation unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer Parodontalbehandlung,

2016
Mind. eine Parodontalbehandlung und
mit KHK (Fall) ohne KHK (Kontrolle)
Multimedikation Anzahl % Anzahl %
ja 1.123 24,9 310 6,9
nein 3.380 75,1 4.193 93,1

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=4503. Kontrollen n=4503, Multimedika- ~© PMV 2019
tion nach Definition in Kapitel 4.2.2.

Tab. 174 Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne Zahnmedizin) pro
Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne ko-
ronare Herzkrankheit und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Anzahl Arztgruppen pro Versicherten in 2016

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std

Fall 1 4 6 8 20 6 3

Kontrolle 0 3 4 6 19 4 3
Zahnarzt*innen wurden nicht berticksichtigt. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 4503, Kontrollen n =
4503

Abb. 47 Boxplot iiber die Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin) pro Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer Parodontal-
behandlung, 2016

Anzahl Arztgruppen
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Fall Kontrolle

Die Gruppe der Zahnmediziner wird nicht beriicksichtigt. Der Endpunkt des obe- © PMV 2019
ren Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsabstands dar. Ausreier wer-
den nicht dargestellt.
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Tab. 175 Deskriptive Beschreibung der Anzahl an vollstationdarem Krankenhaus-
aufenthalten von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
koronare Herzkrankheit und mind einer Parodontalbehandlung, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt

Anzahl Aufenthalte im Jahr

Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75  Max Std
Fall 1420 315 1 1 1 2 1" 1
Kontrolle 674 15,0 1 1 1 2 10 1
Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Fallen= © PMV 2019
4503, Kontrollen n = 4503. Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-
Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.
Abb. 48 Boxplot iiber Anzahl an vollstationdren Krankenhausaufenthalten von al-

ters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herz-

krankheit und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Anzahl Krankenhausaufenthalte
A

38
3
2,5
2

15 ® -

1
0,5

0
Fall Kontrolle

Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.
Tab. 176 Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters- und geschlechtsglei-

chen Versicherte mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/ ohne koronare

Herzkrankheit und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt
Verweildauer im Jahr (in Tagen)

Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW
Fall 1.420 31,5 1 2 5 1" 138 9
Kontrolle 674 15,0 1 3 5 10 206

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.

Ergebnisse nach 1:1 Matching.
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Abb. 49

Kosten nach Sektoren

Boxplot iiber Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherte mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/
ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016

Gesamtdauer Krankenhausaufenthalte (Tage)
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Fall Kontrolle
Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019

stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Tab. 177 Ubersicht iiber die Gesundheitskosten nach Sektoren von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und
mind. einer Parodontalbehandlung, 2016
Gesundheitskosten nach Sektoren von
Fallen Kontrollen
Sektor Median MW Median MW
ambulant 834 1.092 512 707
Arzneimittel 419 111 122 588
Heilmittel 0 133 0 90
Hilfsmittel 0 187 0 159
stationar 0 2.032 0 902
MW: Mittelwert. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 4503, Kontrollen n = 4503 mit bzw. ohne KHK © PMV 2019
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Tab. 178

Abb. 50

Tab. 179

PMV

Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten)
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare
Herzkrankheit und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

ambulante Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std

Fall 37 542 834 1.316 49.707 1.092 1.233

Kontrolle 0 257 512 883 12.798 707 817
Ambulante Kosten ohne zahnarztliche Kosten. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 4503, Kontrollen n =
4503

Boxplot liber die ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten) von alters-

und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit
und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Kosten ambulant (€)
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019

stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der stationdren Kosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und
mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

stationare Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 1.913 72.224  2.032 5.397
Kontrolle 0 0 0 0 231.202 902 4.795

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
4503, Kontrollen n = 4503
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Abb. 51

Tab. 180

PMV

Boxplot iiber die stationdaren Kosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer Paro-
dontalbehandlung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und
mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Arzneimittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 182 419 1.028 150.752 1.1 4.403
Kontrolle 0 34 122 368 107.189 588 3.239

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
4503, Kontrollen n = 4503
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Abb. 52

Tab. 181

PMV

Boxplot iiber die Arzneimittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer Paro-
dontalbehandlung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und
mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Heilmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 102 8.224 133 435
Kontrolle 0 0 0 0 8.640 90 361

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
4503, Kontrollen n = 4503
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Abb. 53

Tab. 182

PMV

Boxplot iiber die Heilmittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer Paro-
dontalbehandlung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und
mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Hilfsmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 106 14364 187 647
Kontrolle 0 0 0 48 154.932 159 2.379

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
4503, Kontrollen n = 4503
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Abb. 54 Boxplot iiber die Hilfsmittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne koronare Herzkrankheit und mind. einer Paro-
dontalbehandlung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Anhang 13 Vergleich der alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit bzw. ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung

Alters- und Geschlechts-

struktur vor/ nach Matching

Tab. 183 Geschlechterverteilung von Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und

mind. einer Parodontalbehandlung, vor und nach Matching, 2016

mit Schlaganfall (Fall)

Geschlecht Zeitpunkt Anzahl

Frauen vor Matching 51
nach Matching 51

Manner vor Matching 74
nach Matching 74

Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle vor Matching n=125, nach Matching n=125. Kontrollen vor Matching

n=78169, nach Matching n=125.

PMV Dent(@Prevent

%
40,8
40,8
59,2
59,2

Mind. eine Parodontalbehandlung und

ohne Schlaganfall (Kontrolle)

Anzahl %
39.933 51,1
51 40,8
38.236 48,9
74 59,2

AP 3

© PMV 2019
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Tab. 184 Altersstruktur von Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer
Parodontalbehandlung, vor und nach Matching, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit Schlaganfall (Fall) ohne Schlaganfall (Kontrolle)
Zeitpunkt MW Std MW Std
nach Matching b4 12,1 b4 12,1
vor Matching b4 12,1 53 12,6

MW=Mittelwert, Std=Standardabweichung. Falle vor Matching n=125, nach Matching n=125. Kontrollen vor Matching © PMV 2019
n=78169, nach Matching n=125.

Tab. 185 Altersverteilung (in Gruppen) vor und nach Matching bei Versicherten
mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit Schlaganfall (Fall) ohne Schlaganfall (Kontrolle)

Alters- vor Matching nach Matching vor Matching nach Matching
gruppen  Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0-9 0 0 0 0

10-19 0 0 52 0,1 0

20-29 0 0 2339 3,0 0

30-39 <5 <5 9004 11,5 <5
40-49 10 8,0 10 8,0 17899 22,9 10 8,0
50-59 29 23,2 29 23,2 25764 33,0 29 23,2
60-69 39 31,2 39 31,2 14862 19,0 39 31,2
70-79 30 24,0 30 24,0 6805 8,7 30 24,0
80-89 13 10,4 13 10,4 1401 1,8 13 10,4
90+ <5 <5 43 0,1 <5
Vor Matching: Falle n=125. Kontrollen n=78169. Nach Matching: Falle n=125. Kontrollen n=125. © PMV 2019

Ergebnisse der Paar-
lingsanalyse
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Tab. 186 Wohnort nach Bundesland von alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,

2016
Mind. eine Parodontalbehandlung und
mit Schlaganfall (Fall) ohne Schlaganfall (Kontrolle)

Bundesland Anzahl % Anzahl %
Baden-Wiirttemberg 18 14,4 10 8,0
Bayern 19 15,2 17 13,6
Berlin 1 0,8 0]

Brandenburg 4 3,2 4 3,2
Freie Hansestadt Bremen 0 1 0,8
Hessen 9 7,2 11 8,8
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 0,8
Niedersachsen 19 15,2 15 12,0
Nordrhein-Westfalen 48 38,4 47 37,6
Rheinland-Pfalz 6 4,8 12 9,6
Saarland 1 0,8 1 0,8
Sachsen 0 4 3,2
Thiringen 0 2 1,6

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=125. Kontrollen n=125. Ausschluss von ~ © PMV 2019
Personen wohnhaft in Schleswig-Holstein.

Tab. 187 Multimorbiditat unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit Schlaganfall (Fall) ohne Schlaganfall (Kontrolle)
Multimorbiditat Anzahl % Anzahl %
ja 103 82,4 85 68,0
nein 22 17,6 40 32,0

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=125. Kontrollen n=125, Multimorbiditat ~© PMV 2019
nach Definition in Kapitel 4.2.2.

Tab. 188 Multimedikation unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/
ohne Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Mind. eine Parodontalbehandlung und

mit Schlaganfall (Fall) ohne Schlaganfall (Kontrolle)
Multimedikation Anzahl % Anzahl %
ja 2% 19,2 7 5,6
nein 101 80,8 118 94,4

Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Falle n=125. Kontrollen n=125, Multimedikation = © PMV 2019
nach Definition in Kapitel 4.2.2.
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Tab. 189 Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne Zahnmedizin) pro
Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Anzahl Arztgruppen pro Versicherten in 2016

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std

Fall 0 4 6 8 18 6 3

Kontrolle 0 3 5 7 13 5 8
Zahnarzt*innen wurden nicht berlicksichtigt. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 125, Kontrollen n =
125

Abb. 55 Boxplot iiber die Anzahl aufgesuchter ambulanter Arztgruppen (ohne
Zahnmedizin) pro Person unter alters- und geschlechtsgleichen Versi-
cherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung,
2016

Anzahl Arztgruppen
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Die Gruppe der Zahnmediziner wird nicht beriicksichtigt. Der Endpunkt des obe- © PMV 2019
ren Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsabstands dar. Ausrei3er wer-
den nicht dargestellt.

Tab. 190 Deskriptive Beschreibung der Anzahl an vollstationaren Krankenhaus-
aufenthalten von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne
Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt
Anzahl Aufenthalte im Jahr
Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW  Std
Fall 123 984 1 1 1 2 10 1 1
Kontrolle 22 17,6 1 1 1 2 5 1 1
Ergebnisse nach 1:1 Matching. Anteil an allen Fallen bzw. Kontrollen. Fallen= © PMV 2019

125, Kontrollen n = 125. Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil,
Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.
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Abb. 56 Boxplot liber Anzahl an vollstationdaren Krankenhausaufenthalten von al-
ters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und

mind. einer Parodontalbehandlung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.
Tab. 191 Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters- und geschlechtsglei-

chen Versicherte mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/ ohne Schlagan-

fall und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

Versicherte mit vollstationarem Krankenhausaufenthalt
Verweildauer im Jahr (in Tagen)

Gruppe Anzahl % Min P25 Median P75 Max MW
Fall 123 98,4 1 6 10 17 88 13
Kontrolle 22 17,6 1 4 6 1 70 13

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.

Ergebnisse nach 1:1 Matching.
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Abb. 57

Kosten nach Sektoren

Boxplot iiber Gesamtverweildauer im Krankenhaus von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherte mit vollstationdrem Aufenthalt und mit/
ohne Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Tab. 192 Ubersicht iiber die Gesundheitskosten nach Sektoren von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016
Gesundheitskosten nach Sektoren von
Fallen Kontrollen
Sektor Median MW Median MW
ambulant 779 1.072 550 822
Arzneimittel 400 1.319 121 689
Heilmittel 94 528 0 78
Hilfsmittel 0 319 0 91
stationar 6.196 9.277 0 1.294
MW: Mittelwert. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 125, Kontrollen n = 125 mit bzw. ohne Schlaganfall © PMV 2019
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Tab. 193 Deskriptive Beschreibung der ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten)
von alters- und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall
und mind. einer Parodontalbehandlung, 2016

ambulante Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std

Fall 0 469 779 1.373 6.334 1.072 925

Kontrolle 0 238 550 944 9.814 822 1.124
Ambulante Kosten ohne zahnarztliche Kosten. Min: Minimum, P25: 25%- © PMV 2019

Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Stan-
dardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n = 125, Kontrollen n =
125

Abb. 58 Boxplot iiber die ambulanten Kosten (ohne Zahnarztkosten) von alters-
und geschlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind.
einer Parodontalbehandlung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Tab. 194 Deskriptive Beschreibung der stationdren Kosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016

stationare Kosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 210 4.390 6196  11.058 54993  9.277 8.199
Kontrolle 0 0 0 0 42073 1.294 4.800

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
125, Kontrollen n = 125
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Abb. 59

Tab. 195

PMV

Boxplot iiber die stationdaren Kosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehand-
lung, 2016

Kosten stationar (€)
25000 -

20000 -

15000 -

10000 - o

5000 -

&

Fall Kontrolle

Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Arzneimittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016

Arzneimittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 143 400 1.111  29.100  1.319 3.652
Kontrolle 0 29 121 403  28.785 689 2.704

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
125, Kontrollen n = 125
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Abb. 60

Tab. 196

PMV

Boxplot iiber die Arzneimittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehand-
lung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Heilmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016

Heilmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 94 488 7.306 528 1.143
Kontrolle 0 0 0 95 2.240 78 239

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
125, Kontrollen n = 125
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Abb. 61

Tab. 197

PMV

Boxplot iiber die Heilmittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehand-
lung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Hilfsmittelkosten von alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer
Parodontalbehandlung, 2016

Hilfsmittelkosten je Versicherten in 2016 (in €)

Gruppe Min P25 Median P75 Max MW Std
Fall 0 0 0 275 5.934 319 814
Kontrolle 0 0 0 56 3.175 91 328

Min: Minimum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: © PMV 2019
Mittelwert, Std: Standardabweichung. Ergebnisse nach 1:1 Matching. Falle n =
125, Kontrollen n = 125
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Abb. 62 Boxplot iiber die Hilfsmittelkosten von alters- und geschlechtsgleichen
Versicherten mit/ ohne Schlaganfall und mind. einer Parodontalbehand-
lung, 2016
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Der Endpunkt des oberen Whisker stellt das 1,5-fache des Interquartilsab- © PMV 2019
stands dar. Ausreifler werden nicht dargestellt.

Anhang 14 Zusammenhang Parodontalbehandlung und Gesundheitskosten bei Versicher-
ten mit inzidentem Diabetes in 2013: Bildung des Propensity Scores

Verteilung logarithmierter In Tab. 198 wird die Verteilung der logarithmierten Kosten bei Versicherten mit

Kosten inzidentem Diabetes in 2013, die eine bzw. keine Parodontalbehandlung erhal-
ten haben, beschrieben. Im Gruppenvergleich wird eine unterschiedliche Ver-
teilung erkennbar.
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Tab. 198 Deskriptive Beschreibung der logarithmierten Kosten bei Versicherten
mit inzidentem Diabetes in 2013

Kosten-
art Exponiert Min P25 Median P75 Max MW Std
ambulant ja 0 6 6 7 9 6,35 0,92
nein 0 6 6 7 10 6,33 1,02
Arbeitsunfahigkeit ja 0 0 0 0 " 1,76 3,33
nein 0 0 0 0 (K 1,48 3,10
Antidiabetika ja 0 0 0 2 7 1,25 1,91
nein 0 0 0 2 1,29 1,93
andere ja 0 4 5 6 9 4,63 1,54
Arzneimittel
nein 0 4 5 6 12 4,75 1,61
stationar ja 0 0 0 5 (N 2,03 3,41
nein 0 0 0 6 12 2,23 3,57
Gesamt 1 ja 0 6 7 8 " 6,95 1,23
nein 0 6 7 8 12 7,02 1,38
Gesamt 2 ja 0 6 7 8 " 7,05 1,24
nein 0 6 7 8 12 7,12 1,39
Gesamt 1: ambulante + stationdre + Arzneimittelkosten. Gesamt2: Gesamt 1 + Heil- und Hilfsmittelkosten. Min: Mini- ~ © PMV 2020

mum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.

Balance des Propensity In Abb. 63 und Abb. 64 wird die Verteilung der Propensity Score (PS)-Werte dif-
Scores zwischen den Expo- ferenziert nach jeweiliger Expositionsgruppe graphisch dargestellt.
sitionsgruppen
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Abb. 63

Abb. 64

Balance der Kovariablen

zwischen den Expositions-

gruppen

PMV

Verteilung der Propensity Score Werte innerhalb der Gruppe der Nicht-
Exponierten Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013
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Verteilung der Propensity Score Werte innerhalb der Gruppe der Expo-
nierten Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013
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Tab. 199

Gewichteter Mittelwert, Standardabweichung und standardisierte Diffe-
renz der Kovariablen bei Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013

nicht exponiert exponiert standardisierte
Variable Mittelwert Std Mittelwert Std Differenz
Alter 61,0 14,0 60,0 47,0 -0,0402
Charlson 1,2 1,6 1,2 6,4 -0,0175
Facharzte pra 50 3,0 50 13,0 0,0006
Gesamtkosten 2 pra 6,5 2,0 6,4 8,1 -0,0060
Gewichtete Datenbasis. Std:Standardabweichung. Gesamtkosten 2: ambulante + stationare + Arzneimittelkosten + © PMV 2020

Heil- und Hilfsmittelkosten. pra: 4 Quartale vor Inzidenzquartal.

Tab. 200 Haufigkeitsverteilung der Kovariablen nach Gewichtung mit standardi-
sierter Differenz bei Versicherten mit inzidentem Diabetes in 2013
nicht exponiert exponiert standardisierte
Variable Kategorie % % Differenz
Geschlecht Frauen 44,8 45,7 0,0187
Manner 55,2 54,3
Nielsen-Gebiet Bayern 14,7 14,9 0,0266
BW 12,5 12,7
Mitte 17,8 17,7
Nord(West) 11,8 12,4
NRW 33,9 33,0
Ost(Nord] 6,1 6,4
Ost(Sud]) 3,0 3,0
Zahnarztbesuch pra ja 68,6 70,1 0,0330
nein 31,4 29,9
Gewichtete Datenbasis. pra: 4 Quartale vor Inzidenzquartal. © PMV 2020

Anhang 15

Verteilung logarithmierter
Kosten

PMV

Zusammenhang Parodontalbehandlung und Gesundheitskosten bei Versicher-
ten mit inzidenter koronarer Herzkrankheit in 2013: Bildung des Propensity
Scores

In Tab. 201 wird die Verteilung der logarithmierten Kosten bei Versicherten mit
inzidenter koronarer Herzkrankheit in 2013, die eine bzw. keine Parodontalbe-
handlung erhalten haben, beschrieben. Im Gruppenvergleich wird eine unter-

schiedliche Verteilung erkennbar.
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Tab. 201 Deskriptive Beschreibung der logarithmierten Kosten bei Versicherten
mit inzidenter koronarer Herzkrankheit in 2013

Kosten-
art Exponiert Min P25 Median P75 Max MW Std
ambulant ja 0 6 7 7 10 6,48 0,93
nein 0 6 7 7 10 6,50 0,94
Arzneimittel ja 0 4 5 6 10 5,05 1,44
nein 0 4 5 6 1 5,28 1,47
Arbeitsunfahigkeit ja 0 0 0 0 11 1,75 3,32
nein 0 0 0 0 " 1,25 2,92
stationar ja 0 0 0 6 " 2,51 3,64
nein 0 0 0 7 12 2,83 3,83
Gesamt 1 ja 0 6 7 8 " 717 1,28
nein 0 [} 7 8 12 7,30 1,34
Gesamt 2 ja 0 6 7 8 " 7,26 1,28
nein 0 7 7 8 12 7,41 1,34
Gesamt 1: ambulante + stationdre + Arzneimittelkosten. Gesamt2: Gesamt 1 + Heil- und Hilfsmittelkosten. Min: Mini-  © PMV 2020

mum, P25: 25%-Perzentil, P75: 75%-Perzentil, Max: Maximum, MW: Mittelwert, Std: Standardabweichung.

Balance des Propensity
Scores zwischen den Expo-
sitionsgruppen

Abb. 65 Verteilung der Propensity Score Werte innerhalb der Gruppe der Nicht-
Exponierten Versicherten mit inzidenter koronarer Herzkrankheit
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Abb. 66

Balance der Kovariablen

zwischen den Expositions-

Verteilung der Propensity Score Werte innerhalb der Gruppe der Expo-
nierten Versicherten mit inzidenter koronarer Herzkrankheit
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gruppen
Tab. 202 Gewichteter Mittelwert, Standardabweichung und standardisierte Diffe-
renz der Kovariablen bei Versicherten mit inzidenter koronarer Herz-
krankheit in 2013
nicht exponiert exponiert standardisierte
Variable Mittelwert Std Mittelwert Std Differenz
Alter 65,0 13,0 63,0 48,0 -0,0436
Charlson 2,0 2,0 2,0 9.1 -0,0057
Facharzte pra 5,0 3,0 5,0 14,0 0,0103
Gesamtkosten 2 pra 6,8 1,8 6,8 7,2 -0,0047
Gewichtete Datenbasis. Std:Standardabweichung. Gesamtkosten 2: ambulante + stationdre + Arzneimittelkosten + © PMV 2020

Heil- und Hilfsmittelkosten. pra: 4 Quartale vor Inzidenzquartal.

PMV
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Tab. 203

Variable
Geschlecht

Nielsen-Gebiet

Zahnarztbesuch pra

Haufigkeitsverteilung der Kovariablen nach Gewichtung mit standardi-
sierter Differenz bei Versicherten mit inzidenter koronarer Herzkrank-

heit in 2013

Kategorie
Frauen
Manner
Bayern
BW

Mitte
Nord(West)
NRW
Ost(Nord)
Ost(Sid)
ja

nein

nicht exponiert
%
39,3
60,7
13,8
11,9
16,3
13,1
36,4
59
2,6
70,4
29,6

Gewichtete Datenbasis. pra: 4 Quartale vor Inzidenzquartal.

PMV

Dent(@Prevent

exponiert

AP 3

%
37,5
62,5
13,7
12,5
15,6
13,2
36,4

6,1

2,7
72,0
28,0

standardisierte
Differenz
-0,0375

0,0280

0,0352

© PMV 2020
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Anlage: Bericht lGiber Ergebnisse der PROs-App-Pilotstudie (AP4)
Dent@Prevent — Bericht Gber Ergebnisse der PROMs-App-Pilotstudie (Meilenstein 14)

Report pilot app study Dent@Prevent
This report describes the results of a study to assess the validity and usability of the developed patient app in
the Dent@Prevent project.

Methods
Patient app
A mobile application for patients was developed within the Dent@Prevent project. The main aim of the app is

to assess patients’ risk of periodontitis and diabetes in patients visiting the dental or general practice. The
questionnaire incorporated in the app was developed using a modified Delphi procedure with a panel of
patients, dentists, general practitioners and scientists. In this study, a shortened version of the patient app,

including two questionnaires to assess the risk for periodontitis (Parodontitis Risiko Score) and diabetes (a

validated, German version of the Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC)), was used. The decision to use the

shortened version was pragmatic, and the included questions are the most important for the aim of the

Dent@Prevent project. In addition, the Parodontitis Risiko Score was assessed for its clinical validity.

Setting

The study was conducted in two general practices and one dental practice in Germany (Heidelberg region) as
well as the Department of Conservative Dentistry of Heidelberg University Clinics:

Usability of the mobile application

The practices received a tablet with the mobile application installed on it. At random the practices received
either a device with an Android or iOS system. The practices were asked to hand out the devices to any eligible
patient before they had their appointment with the general practitioner or dentist. Patients were eligible to
participate if they were 18 years or older and agreed to the informed consent presented on the first screen of
the mobile application. The usability of the app was tested using a modified version of the System Usability
Scale (SUS). The SUS is a validated scoring system to assess the usability of a system. To fit the aim of this study
for assessing a mobile application, the wording used in the SUS was slightly adjusted (table 1). Thereafter, the
guestions were translated to German to fit the German setting. Each question was answered on a scale from 1
to 5 ranging from ‘Strongly disagree’ to ‘Strongly agree’. Every odd numbered question has a positive format,
while every even numbered question has a negative format. Therefore, to calculate the total SUS-score, for
each odd numbered question, 1 is subtracted from the score and for each even numbered question, 5 is
subtracted from the score. These new values then have a score from 0 to 4. For each item, it means that a
score of 0 influences the total SUS score negatively while a 4 influences the score positively. The scores of each
item are all added and multiplied by 2.5 giving a total SUS score that ranges between 0 and 100. An average
score above 68 is considered to be acceptable. Since it is necessary to know the scores on all items of the SUS,
patients with incomplete forms were excluded from the analysis.

Table 1: System Usability Scale items in English and the used German translation

Nr. English definition German definition
1 I think | would like to use this app frequently Ich denke, dass ich die Applikation gerne haufig
benutze wiirde
2 | found the app unnecessarily complex Ich fand die Applikation unnétig komplex
3 | thought the app was easy to use Ich fand die Applikation war einfach zu benutzen
4 | think that | would need the support of a technical Ich denk, ich wiirde Hilfe einer technisch
person to be able to use this app versierten Person bendtigen, um die Applikation
benutzen zu kdnnen
5 | found the various functions in this app very well Ich fand, dass die verschiedenen Funktionen in
integrated dieser Applikation gut integriert waren
6 | thought there was too much inconsistency in this  Ich denke die Applikation enthielt zu viele
app Widerspriiche
7 | would imagine that most people would learn to Ich kann mir vorstellen, dass die meisten
use this app very quickly Menschen den Umgang mit dieser Applikation sehr
schnell lernen
8 | found the app very annoying to use Ich fand die Applikation sehr umstandlich zu
nutzen
9 | felt very confident using the app Ich fuhlte mich bei der Benutzung der Applikation

sehr sicher
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10 | needed to learn a lot of things before | could get Ich musste einiges lernen, bevor ich die
going with this app Applikation verwenden konnte

In the modified version of the System Usability Scale the word ‘app’ is used instead of the original word
‘system’.

Clinical validity of the Parodontitis Risiko Score

Patients at the Heidelberg University setting were asked to participate in the clinical validity study. These
patients were asked to fill out the Parodontitis Risiko Score before they were seen by the dentist. The
Parodontitis Risiko Score is a questionnaire including 7 multiple-choice items to assess the risk of periodontitis.
The risk score varies between 0 and 20 points with 0 points reflecting no risk for periodontitis and 20 points
reflecting a very high risk of periodontitis. After the dental visits, the periodontitis severity index (PSI) of the
participating patients were extracted from the dental records. Only patients with a all necessary information to
calculate the PSI, e.g. pocket depths, bleeding on probing and dental plaque for all sextants, were included in
the analysis.

Statistical analysis

For the usability of the mobile application, mean and standard deviations as well as the medians with
interquartile ranges of the total SUS score as well as for the separate items were analyzed using Stata.
Differences between the general practices and the dental practice as well as differences between the iOS and
Android devices were analyzed using a simple t-test. P-values <0.05 were considered to be significant.

To assess the validity of the Parodontitis Risiko Score, a scatter plot was produced. Univariate linear regression
as well as logistic regression analysis were performed with PSI as the dependent and the Parodontitis Risiko
Score as the independent variable. Multiple models were produced for the logistic regression in which the
Parodonitits Risiko Score was defined as a linear variable or as a dichotomous variable using different cut-off
points and with different dichotomization of the PSI code (see table 2).

Table 2: Univariate linear regression models

Models PSI Parodontitis Risiko Score
1.1 Ovs. 14 Linear

1.2 Ovs. 14 0-4 vs. 5-20
1.3 Ovs. 14 0-6 vs. 7-20
1.4 Ovs.1-4 0-8 vs. 9-20
1.5 Ovs.1-4 0-10vs. 11-20
2.1 0-1vs. 2-4 Linear

2.2 0-1vs.2-4 0-4 vs. 5-20
2.3 0-1vs.2-4 0-6 vs. 7-20
2.4 0-1vs. 24 0-8 vs. 9-20
2.5 0-1vs. 24 0-10vs. 11-20
3.1 0-2vs.3-4 Linear

3.2 0-2vs. 34 0-4 vs. 5-20
3.3 0-2vs. 3-4 0-6 vs. 7-20
3.4 0-2vs. 3-4 0-8 vs. 9-20
3.5 0-2vs. 3-4 0-10vs. 11-20
4.1 0-3vs. 4 Linear

4.2 0-3vs. 4 0-4 vs. 5-20
4.3 0-3vs. 4 0-6 vs. 7-20
4.4 0-3vs. 4 0-8 vs. 9-20
4.5 0-3vs. 4 0-10vs. 11-20
Results

Usability of the mobile application

In total 123 patients participated across the three practices. For this report, we only analyzed the SUS items
and scores and did not include any patient characteristics in the analysis.

All participants
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Overall the patient app scored a total SUS score of 77.83 (+12.45) (table 3). All questions scored on average a
2.50 or higher. The highest scoring items focused on “Capability to use” (item 10: 3.44 (+0.83)) and “Need for
support” (item 4: 3.41 (+0.88)). The lowest scoring item focused on “Frequent use” (item 1: 2.50 (+0.90)).

Table 3: SUS scores for all participants (n=123)

Mean (1SD) Median (IQR) Min Max

Total SUS score 77.83 (£12.45) 77.5(72.5-85.0) 30.0 100.0
SUS items

1. Frequent use 2.50 (+0.90) 3(2-3) 0 4

2. Complexity of app 2.95 (£1.02) 3(2-4) 0 4

3. Easy to use 3.23 (+0.73) 3(3-4) 0 4

4. Need for support 3.41 (+0.88) 4 (3-4) 0 4

5. Integration of functions 2.98 (+0.74) 3(3-3) 1 4

6. Inconsistency 3.15 (+0.95) 3 (3-4) 0 4

7. Easy to learn 3.30 (+0.87) 3 (3-4) 0 4

8. Annoying to use 3.28 (+0.99) 4 (3-4) 0 4

9. Confident about use 2.89 (£1.12) 3(2-4) 0 4
10. Capability of use 3.44 (+0.83) 4 (3-4) 0 4

All scores for the separate SUS items are translated into a score on a scale from 0-4, where 0 is the most

negative score on the item and 4 is the most positive score.

General practices versus Dental practice
In total 92 patients participated in the general practices and 31 patients in the dental practice. On average,
patients in the general practice scored the app significantly higher than patients in the dental practice (mean
79.35 (%11.07) v. 73.31 (£15.20), p-value 0.0189), although both groups show scores that are considered to be
acceptable (table 4). Patients in the general practice scored the items “Complexity of the app” (item 2),
“Inconsistency” (item 6), and “Capability of use” (item 10) significantly higher than patients in the dental
practice, while “Confident about use” (item 9) was scored significantly lower. This suggest that patients in the
general practice find the app less complex, more consistent, and feel more capable of using the app while
patients in the dental practice feel more confident while using the app.

Table 4: Differences in SUS scores for general practices and dental practices

GP (n=92) DP (n=31) T-test (p-value)

Mean (+SD) Mean (+SD)
Total SUS score 79.35 (£11.07) 73.31 (£15.20) -2.38 0.0189
SUS items
1. Frequent use 2.52 (+0.94) 2.45 (+0.77) -0.37 0.7091
2. Complexity of app 3.17 (+0.93) 2.29 (+0.97) -4.51 <0.0001
3. Easy to use 3.21 (£0.69) 3.29 (£0.86) 0.55 0.5843
4. Need for support 3.45 (+0.79) 3.29 (¥1.10) -0.85 0.3956
5. Integration of functions 3.01 (+0.72) 2.87 (+0.81) -0.91 0.3652
6. Inconsistency 3.32 (£0.86) 2.68 (£1.05) -3.37 0.0010
7. Easy to learn 3.38 (+0.86) 3.06 (+0.85) -1.77 0.0795
8. Annoying to use 3.35 (+0.95) 3.06 (£1.09) -1.38 0.1710
9. Confident about use 2.77 (£1.19) 3.26 (+0.82) 2.12 0.0364
10. Capability of use 3.57 (£0.63) 3.06 (£1.18) -2.99 0.0033

All scores for the separate SUS items are translated into a score on a scale from 0-4, where 0 is the most

negative score on the item and 4 is the most positive score.

GP: general practice; DP: dental practice

Android versus iOS

In total 42 patients used an Android device and 81 patients an iOS device for the patient app. Overall, there
was no significant difference in the SUS score (table 5). However, on two items the Android device scored
significantly better, namely “Inconsistency” (item 6) and “Easy to learn” (item 7). This suggest that patients find
the functions within the Android app more consistent with each other and that the app is easier to learn how
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to use. On the other hand, the iOS device scored significantly higher on “Confident about use” (item 9)
suggesting that patients feel more confident using the iOS app.

Table 5: Differences in SUS scores for Android and iOS devices

Android (n=42) iOS (n=81) T-test (p-value)

Mean (xSD) Mean (+SD)
Total SUS score 78.39 (£7.15) 77.53 (£14.49) 0.36 (0.7175)
SUS items
1. Frequent use 2.64 (+0.85) 2.43 (£0.92) 1.23 (0.2194)
2. Complexity of app 3.05 (+0.91) 2.90 (£1.07) 0.76 (0.4505)
3. Easy to use 3.07 (£0.68) 3.31(+0.75) -1.71 (0.0890)
4. Need for support 3.24 (+0.48) 3.49 (£1.01) -1.54 (0.1253)
5. Integration of functions 3.07 (+0.46) 2.93 (+0.85) 1.03 (0.3035)
6. Inconsistency 3.57 (£0.80) 2.94 (+0.95) 3.68 (0.0003)
7. Easy to learn 3.67 (£0.75) 3.11 (+0.87) 3.52 (0.0006)
8. Annoying to use 3.33 (+1.03) 3.25(+0.98) 0.46 (0.6495)
9. Confident about use 2.31 (+1.35) 3.20 (+0.84) -4.47 (<0.0001)
10. Capability of use 3.40 (£0.54) 3.46 (+0.95) -0.33 (0.7435)

All scores for the separate SUS items are translated into a score on a scale from 0-4, where 0 is the most
negative score on the item and 4 is the most positive score.

Clinical validity of the Parodontitis Risiko Score

Eighty-eight patients participated in the validation study. The mean PSI score was 2.6 (+¥0.60) and the mean
Parodontitis Risiko Score was 7.82 (+4.26). The linear regression models showed a constant of 1.8312 and a
coefficient for the Parodontitis Risiko Score of 0.0975. The correlation found was 0.6789 and the determination
coefficient was 0.4609.

Logistic Regression analysis

Models 1 and 2 could not be performed because there were no 0 and 1 PSI scores in this group of patients.
Therefore, only models 3 and 4 could be executed. Table 6 shows the results of the logistic regression analysis.
The results show a positive association between the Parodontitis Risiko Score and the PSI outcomes in the
patients.

Table 6: Univariate logistic regression of PSI scores and the Parodontitis Risiko Score.

Low Parodontitis Risiko High Parodontitis Risiko
Score Score
Model | Low PSI (n)  High PSI (n) | Low PSI(n)  High PSI (n) | Odds Ratio 95% Confidence
Intervals
3.1 - - - - 1.845 1.421-2.396
3.2 22 0 21 44 3384804034.000 0.000 — infinity
3.3 27 2 16 42 35.437 7.541 -166.535
3.4 35 9 8 35 17.014 5.886 -—49.176
3.5 40 20 3 24 16.000 4.297 —59.583
4.1 - - - - 1.635 1.182-2.262
4.2 22 0 54 11 329078164.400 0.000 - infinity
4.3 29 0 47 11 378089816.500 0.00 — infinity
4.4 44 0 32 11 555319430.200 0.000-infinity
4.5 57 3 19 8 8.00 1.924-33.258
Discussion

The shortened version of the mobile app was found to be usable by both general medical and dental patients.
The Parodontitis Risiko Score shows a positive association with the PSI score.

For the application, all questions in the SUS showed high scores, however, some of them were scored lower
than others. The question on frequency of use was scored the lowest. This question is part of the SUS, but this
mobile app is not meant to be used frequently. The idea is that the app is used just before a dental or medical
visit. Therefore, the low score on this question should not be a problem. The app scored particularly high on
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the items “Capability to use” and “Need for support”. Meaning that the participants felt very capable of using
the app and that they would not need any support from a more technically experienced person to use the app.
There was also a significant difference between dental and general medical patients showing a significantly
higher score for general patients. Possibly, this might be explained by a general higher perceived importance of
general health. Therefore, patients in the general practice might be more open to participating in studies and
surveys. Participation in the dental practice was also lower. This may be because only one dental practice was
included. However, the devices were in the practice for the same number of days as in the general practices
together. Possibly, the waiting time in the dental clinic was lower, meaning that dental patients were not able
to finish the questionnaire in time and were therefore excluded from the analysis. This might be an issue later
on when the patient app is implemented.

Although the total SUS score for the different device systems was almost the same, there were some significant
differences in terms of inconsistency within the app, easiness to learn the app and confidence about using the
app between the Android and iOS devices. The app does look slightly different on the two systems and has
different functionalities. This might have caused the differences within the items. However, both systems were
considered to be usable by patients.

The Parodontitis Risiko score showed a positive association with the PSI. However, the number of participants
was low and some models cannot be used due to lack of patients in certain groups. The models that we were
able to analyze showed a significant positive association, meaning that patients that scored higher on the
Parodontitis Risiko Score also had a higher risk of having periodontitis based on the PSI scores. The cut-off
points for periodontitis were arbitrary and data-driven because none of the participants scores a 0 or 1 on the
PSI. However, even though the patients defined as having no periodontitis might actually show signs for early
periodontitis, we found significant positive results.

To conclude, in this study testing the usability of a shortened version of the patient app to assess the risk of
diabetes and periodontitis, the app was found to be acceptable for use by both dental and general medical
patients. The system on which the app is executed does not influence the usability. Furthermore, the
Parodontitis Risiko score was found to be positively associated with PSI scores and could therefore be used to
assess periodontitis risk.
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1. Ziel der Studie

Die Studie hatte zum Ziel festzustellen, inwiefern der intersektorale Austausch zwischen
Hausarzten und Zahnarzten durch den Einsatz eines digitalen Entscheidungs-
unterstitzungssystem (decision support system im folgenden abgekirzt "DSS") verbessert
werden kann. Insbesondere die Behandlung von Patienten, welche an Diabetes und/oder

Parodontitis leiden stand im Fokus.
Die Studie beantwortet folgende Forschungsfragen:

1. Kann der intersektorale Austausch zwischen Hausarzten und Zahnarzten durch

den Einsatz eines DSS verbessert werden?

2. Methode

Die Studie wurde aufgrund von einer Fallvignetten-Umfrage durchgefiihrt. Dies erlaubt eine
moglichst praxisnahe Evaluierung des im Rahmen von AP4 entwickelten DSS. Wir haben fir
Hausarzte 3 und fur Zahnarzte 6 Falle erstellt, bei denen das DSS aktiv wird. Die Vignetten
folgen einer fixen Struktur und unterscheiden sich in den Variablen, welche fir den
Zusammenhang zwischen Diabetes und Parodontitis und die entsprechende Behandlung
relevant sind. Die Werte fir die einzelnen Falle wurden auf Grundlage des DSS Algorithmus

ausgewahlt. Die Tabellen 1 bis 3 geben einen Uberblick zu den ausgewahlten Fallen.

Variablengruppen Fall A FallB Fall C

Grund fur den Besuch  Gesundheitsuntersuchung Diabetes DMP Erste Diabetes
Behandlung

Beschwerden Gewichtsverlust, Durst, Keine Keine

Harndrang, Midigkeit

Klinische Untersuchung HbAlc Wert von 7.6% HbAlc Wert von 7.8% HbAlc Wert von
10.6%

Gesundheitliche Raucherln, fett- und Leicht Gbergewichtig  Keine
Risikofaktoren zuckerhaltige Diat, geringe

korperliche Aktivitat,

Fettleibigkeit

Table 1: Félle Hausarzt



Fall A

Variablengruppen

Fall B Fall C

Grund flir den Besuch

Beschwerden Zahnfleischbluten
Chronische Keine bekannt
Erkrankungen

Klinische Untersuchung Bewegliche Zahne

PSI Werte

PSI Wert von 4

Gesundheitliche
Risikofaktoren

Raucherln, fett- und
zuckerhaltige Diat,
geringe korperliche
Aktivitat, Fettleibigkeit

Table 2: Félle Zahnarzt (1)

Variablengruppen FallD

Grund fir den Besuch ~ Vorsorgeuntersuchung

Beschwerden Zahnfleischbluten
Chronische Diabetes
Erkrankungen

Klinische Untersuchung Bewegliche Zahne

PSI Werte PSI Wert von 4

Gesundheitliche
Risikofaktoren

Raucherln, fett- und
zuckerhaltige Diat,
geringe korperliche
Aktivitat, Fettleibigkeit

Table 3: Félle Zahnarzt (2)

Vorsorgeuntersuchung Vorsorgeuntersuchung Parodontale

Behandlung

Keine Zahnfleischbluten

Keine Bekannt Diabetes

Keine Befunde Bewegliche Zdhne,
allgemeines Bleeding

on Probing (BoP)

PSI Wert von 2 NA
Raucherln, fett- und Keine
zuckerhaltige Diat,

geringe korperliche

Aktivitat, Fettleibigkeit

Fall E Fall F

Vorsorgeuntersuchung Parodontale

Behandlung
Keine Zahnfleischbluten
Diabetes Diabetes

Keine Befunde Bewegliche Zahne, BoP

PSI Wert von 2 NA

Keine Raucherln, fett- und
zuckerhaltige Diat,
geringe korperliche
Aktivitat, Fettleibigkeit



Die Evaluierung der Vignetten erfolgte durch eine online Umfrage. Diese wurde mit Limesurvey
erstellt und auf einem Server des Instituts fur Medizininformatik und Biometrie der Uniklinik
Heidelberg gehostet. Die Verbindung zwischen Teilnehmer und Server war verschlisselt und
es wurden keine personlichen Daten erhoben. Jeder Teilnhemer wurde mit 3 Fallen in einer
zufalligen Reihenfolge konfrontiert. Bei einem zufallig ausgewahlten Fall wurde der Teilnehmer
durch Hinweise des DSS unterstitzt. Die Umfrage wurde in Zusammenarbeit mit
praktizierenden Arzten entwickelt, um mdglichst exakt den Praxisalltag zu repréasentieren.
Dementsprechend wurde den Teilnehmern zu Beginn nur eine allgemeine Beschreibung des
Falles angezeigt. Weiterfuhrende Informationen und klinische Resultate mussten von den
Teilnehmern explizit angefragt werden.

Ilustration

Herr Wagner, 58 Jahre alt und leicht tibergewichtig, kommt zu Thnen in die Vorsorgeuntersuchung. Er hat gibt an, keine Beschwerden zu haben.

Das folgende Foto gibt einen allgemeinen Eindruck der Zahne und der umliegenden Strukturen:

@ Hinweis: Der Patient ist bekannter Diabetiker,



Ilustration

Welche Schritte wiirden Sie als nachstes vornehmen?

Anamnese

Familienanamnese

Technische Untersuchung

Kérperliche Untersuchung

Laborwerte

Pharmakotherapie

Nichtmedikamentose MaBnahmen

Andere Therapeuten oder Behandler empfehlen / verschreiben

Uberweisung an Spezialisten

Keine weiteren Schritte

@ Hinweis: Bei Diabetes Patienten mit erhéhtem Parodontitisrisiko sind folgende Schritte empfohlen:
. PatientIn dber Risiko und gemeinsame Rislkofaktoren fur Parodontitis und Diabetes aufkiaren.

I

. PatientIn empfehlen einen Zahnarzt zur parodontologischen Untersuchung aufzusuchen.

. Uberprufung der Blutwerte und etwaige Anpassung der Medikation zur Unterstutzung einer parodontologischen Behandlung.

W

Das Marktforschungsinstitut DocCheck Research wurde mit der Rekrutierung der Teilnehmer
beauftragt. Teilnahmeberechtigt war jeder in Deutschland niedergelassene Hausarzt und
Zahnarzt. Die Stichprobe erlaubt die Beantwortung der Studienfrage, aber erlaubt keine Urteile

Uber die derzeitige Versorgungslage in Deutschland, da sie nicht reprasentativ ist.

Als Analyseergebnisse dienten auf Hausarztseite, die Empfehlung einen Zahnarzt
aufzusuchen, sowie die Aufklarung tUber gemeinsame Riskofaktoren fir Mund- und allgemeine
Gesundheit. Auf Zahnarztseite waren die untersuchtgen Ergebnisse, die Empfehlung einen
Allgemeinmediziner / Diabetologen aufzusuchen, die Aufklarung Uber Zusammenhange

zwischen Mund- und allgemeiner Gesundheit, sowie die Nachfrage nach dem HbA1c Wert.

Die statistische Auswertung erfolgte durch bivariate Vergleiche der Gruppen ohne bzw. mit
DSS Unterstitzung. Ein Pearson Chi-Quadrat-Test wurde benutzt um statistisch signifikante

Unterschiede festzustellen.

3. Resultate



Insgesame haben 206 Zahnarzte und 202 Hausarzte an der Studie teilgenommen. Insgesamt
haben 20% der Hausarzte einen Zahnarztbesuch nach einem entsprechendem DSS Hinweis
empfohlen. Ohne DSS waren es nur 3%. Bei den Zahnarzten haben 34% einen Besuch beim
Hausarzt empfohlen nach einem Hinweis vom DSS. Ohne DSS nur 9%. Ahnliche Resultate
sieht man auch bei der Aufklarung von Zusammenhangen zwischen Mund- und allgemeiner
Gesundheit (DSS: 83% verus kein DSS: 62%), sowie beim Kontrollieren des HbA1c Wertes
(DSS: 71% versus kein DSS: 55%). Tabelle 4 bis 8 zeigen die Ergebnisse fiir die einzelnen
Vignetten in der Ubersicht.

Mit DSS Unterstiitzung Ohne DSS Unterstiitzung (%) p-Wert

(%)
Fall A (n=120) 90 77.8 0.04
Fall B (n=108) 82.35 38.37 <0.00
Fall C (n=105) 95 80 0.03
Fall D (n=104) 87.49 73.02 0.08
Fall E (n=111) 74.19 82.5 0.33
Fall F (n=118) 93.33 90.91 0.68

Table 4: Anteil Zahniirzte, die (iber Zusammenhdnge zwischen allgemeiner und
Mundgesundheit aufkléren

Mit DSS Unterstiitzung Ohne DSS Unterstiitzung (%) p-Wert

(%)
Fall A (n=120) 73.33 16.67 <0.00
Fall B (n=108) 70.59 6.98 <0.00
Fall C (n=105) 22.5 12.31 0.17
Fall D (n=104) 14.64 11.11 0.59
Fall E (n=111) 16.13 6.25 0.08

Fall F (n=118) 16.67 5.68 0.06




Table 5: Anteil Zahndirzte, die Hausarztbesuch empfehlen

Mit DSS Unterstiitzung Ohne DSS Unterstiitzung (%) p-Wert

(%)
Fall C (n=105) 75 61.54 0.15
Fall D (n=104) 68.29 46.03 0.02
Fall E (n=111) 77.42 48.75 <0.00
Fall F (n=118) 76.67 57.95 0.06

Table 6: Anteil Zahndirzte, die HbAlc Wert abfragen

Die Resultate zeigen, dass das DSS bei Patienten mit hohem Diabetesrisiko den gréRten

Effekt hat. Das DSS konnte dementsprechend zur Erkennung von undiagnostizierten

Diabetikern in der Zahnarztpraxis eingesetzt werden.

n=202 Mit DSS Unterstiitzung Ohne DSS Unterstiitzung (%) p-Wert

(%)
Fall A 11.59 3.01 0.01
FallB 21.74 15 <0.00
Fall C 28.13 4.35 <0.00

Table 7: Anteil Hausdrzte, die einen Zahnarztbesuch empfehlen

n=202 Mit DSS Unterstiitzung Ohne DSS Unterstiitzung (%) p-Wert

(%)
Fall A 53.62 57.89 0.56
FallB 40.58 51.13 0.17
Fall C 62.5 65.94 0.63

Table 8: Anteil Hausdrzte die liber gemeinsame Risikofaktoren aufkléren



Die Resultate belegen, dass ein DSS geeignet ist die intersektorale Zusammenarbeit zwischen
Hausarzten und Zahnarzten zu starken. Die Resultate deuten auch darauf hin, dass ein DSS
je nach Fall einen unterschiedlichen Effekt hat. Um eine bestmdgliche Versorgung der
Patienten zu erreichen, sollte ein DSS zur Unterstutzung der intersektoren Zusammenarbeit
zwischen Hausarzten und Zahnarzten einen detaillierteren Fallbezug haben. Eine
benutzerfreundliche Umsetzung und klar verstandliche Hinweise sind wahrscheinlich ebenso

fur die Auspragung der Verbesserung entscheidend.



Anlage: Kopien erfolgter Veroffentlichungen Entscheidungsbaum

Existing Diabetes?

Diabetes risk according
to FindRisk score?

FindRiskScore <= 11

FindRiskScore >= 15 8& <= 20

FindRiskScore >= 12 88 <= 14

HbA1C <= 65| HbA1C value?
<= 48 mmolmol
HbA1C>65]|
> 48 mmolmol

DSS : Warning for Wan patient for [ Provide DSS - Provide

DSS: increased risk of increased risk of | | information about information about

DSS : Show Provide information for low DSS : Show Provide information for Recommend e(mwep) (ﬁmmmmu DSS : Show periodontitis periodontitis oral hygiene oral hygiene
warning diabetes risk warning medium diabetes risk referral to GP high diabetes risk warning




Anlage: Inhalte der Patienten-App & Kurzhandbuch

Kurz-Handbuch zur Nutzung von Dent@Prevent-App-Inhalten

e Vor Implementierung und Nutzung von Inhalten der App soll der Betreiber ein
Datenschutzkonzept erarbeiten und die Zustimmung des zustandigen
Datenschutzbeauftragten einholen.

e Die Implementierung der App-Inhalte soll i.d.R. auf Tablet-PCs in niedergelassenen (Zahn-)
Arztpraxen erfolgen und auf die kontextspezifischen Bedirfnisse abgestimmt werden. Alle
relevanten Datenschutzbestimmungen sind einzuhalten.

e Das Praxispersonal klart den Patienten Uber die Nutzung der App auf und dem Patienten
wird eine Einwilligungserklarung zur Nutzung der App Uberreicht.

e Wenn der Patient die Einwilligungserklarung ausgefillt hat, soll der Patient mittels Tablet-
PC die Befragung im Wartebereich ausfiillen kénnen.

e Hat der Patient die Beantwortung der Fragen abgeschlossen, soll der Fragebogen und die
daraus abgeleiteten versorgungrelevanten Informationen anonym/temporar gespeichert
werden und der Patient den Tablet-PC zum Gesprach mit dem Behandler mitnehmen, so
dass Inhalte aus der App/Umfrage im (Zahn-)Arztgesprach berucksichtigt werden kénnen.

e Nach dem Behandlungsgesprach soll die mittels App erhobene anonyme Information
vollstandig geldscht werden.

e Die Nutzung der App ist freiwillig und kann jederzeit, ohne Angaben von Griinden und ohne
Nachteile fur die weitere medizinische Versorgung, zuriickgezogen werden. In diesem Fall
werden alle bisher eingegebenen Daten geldscht. Zusatzlich ist das Praxispersonal dazu

verpflichtet, in diesem Fall die Einwilligungserklarung zu vernichten.
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