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Q Sicherung und Koordination
der (zahn)arztlichen Versorgung
bei Pflegebediirftigkeit

Heinz Rothgang

Abstract

Pflegebediirftige, insbesondere Heimbewohner, weisen niedrigere Kontakt-
quoten zu bestimmten Fachérzten und Zahnérzten auf als Nicht-Pflegebediirf-
tige gleichen Alters. Dies kann als Indiz fiir eine mogliche Unterversorgung
gedeutet werden. Um ihre Versorgung zu verbessern, hat der Gesetzgeber zu-
sétzliche Vergiitungsmoglichkeiten fiir Zahnirzte und die Verpflichtung zu ei-
ner organisierten Kooperation von Pflegeheimen und Arzten geschaffen. Aller-
dings wurden Kooperationsvertrige bislang fast ausschlieBlich mit Zahnérzten
geschlossen. Fiir die hausérztliche Versorgung bieten sich eher Vertriage iiber
besondere ambulante Versorgung an, die bei Modellprojekten gut funktionie-
ren. Dariiber hinaus muss Hausérzten und Heimmitarbeitern die Notwendigkeit
fachirztlicher Versorgung auch fiir Heimbewohner vermittelt werden und fiir
Fachirzte sichergestellt werden, dass sich Hausbesuche rechnen. Hierfiir sind
womoglich weitere Gebiithrenordnungsziffern zu schaffen. Fiir Pflegebediirfti-
ge in hauslicher Pflege zeigen sich Versorgungsdefizite insbesondere in der
zahnirztlichen Versorgung. Damit der im GKV-VSG fiir diese Zielgruppe neu
eingefiihrte Anspruch auf zahnmedizinische Individualprophylaxe Abhilfe
schaffen kann, miissen Delegationsmoglichkeiten geschaffen werden. Diese
sollten es (weitergebildeten) zahnmedizinischen Fachangestellten erlauben,
Pflegebediirftige aufzusuchen und sie so wieder einer zahnmedizinischen Ver-
sorgung zuzufiihren.

Care-dependent people, especially residents of nursing homes, have lower con-
tact rates with certain medical specialists and dentists than people of the same
age who are not in need of long-term care. This can be regarded as an indication
of a possible under-supply of medical care. In order to improve the health care
of care-dependent people, the legislator has created additional remuneration op-
portunities for dentists and the obligation to organise cooperation between nurs-
ing homes and physicians. However, cooperation agreements have so far been
almost exclusively made with dentists. For the provision of primary care, con-
tracts for special outpatient care — which work well in model projects — are more
appropriate. Furthermore, GPs and the staff of nursing homes must be made
aware of the necessity of specialist care for nursing home residents and it should
be made sure that home visits pay off in economic terms for specialists too. To
this end, further fee schedule items may have to be created. The deficits of peo-
ple in domestic long-term care are particularly evident in dental care. In order to
remedy these deficits by means of the dental individual prophylaxis introduced
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for this target group in the GKV-VSG, opportunities for delegation must be cre-
ated. These should enable (trained) dental assistants to visit people in need of
care and thus return them to dental care.

9.1 Einleitung

Gegenwirtig sind in Deutschland mehr als 2,6 Mio. Menschen pflegebediirftig im
Sinne des SGB XI. Etwa die Hilfte davon wird in der eigenen Héuslichkeit ohne
Hinzuziehung einer zugelassenen Pflegeeinrichtung versorgt, wihrend ein Drittel
der Pflegebediirftigen in stationdren Einrichtungen lebt (Statistisches Bundesamt
2015). Auch und gerade fiir diese Personen liefern die frithzeitige Erkennung (zahn)
medizinischer Versorgungsbedarfe und eine bedarfsgerechte medizinische Versor-
gung einen entscheidenden Beitrag fiir den Erhalt und die Forderung der Gesundheit
und Lebensqualitit (Balzer et al. 2013; Kleina et al. 2015). Angemessene (zahn)
arztliche Versorgung ist gerade fiir Pflegebediirftige eine wichtige Voraussetzung da-
fiir, auch im hoheren Lebensalter und bei Vorhandensein chronischer Erkrankungen,
Multimorbiditit und kognitiver Einschrankung am gesellschaftlichen Leben teilha-
ben zu kénnen und so den Leitbildern der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zum
gesunden und aktiven Altern (WHO 2005, 2015; Maurice 2016) zu folgen. Aller-
dings deuten vorliegende Befunde darauf hin, dass die medizinische Versorgung
Pflegebediirftiger nicht immer bedarfsgerecht ist. Nachfolgend wird daher zunéchst
zusammengetragen, welche Befunde zu einer systematischen Uber-, Unter- und
Fehlversorgung Pflegebediirftiger in Deutschland vorliegen (Abschnitt 9.2) und wel-
che diesbeziiglichen Ursachen identifiziert werden konnen (Abschnitt 9.3). Abschnitt
9.4 thematisiert dann, welche rechtlichen Schritte zur Bekdmpfung dieser Defizite in
den letzten Jahren unternommen wurden und welche weiterreichenden Maflnahmen
denkbar und notwendig sind, bevor in Abschnitt 9.5 ein Fazit gezogen wird.

9.2  Versorgungssituation und Versorgungsdefizite

Die vorliegende Evidenz zur medizinischen Versorgung Pflegebediirftiger beruht —
neben idlteren Primérdatenerhebungen (Hallauer et al. 2005; Hibbeler 2005, 2007) —
weitgehend auf Sekundirdatenanalysen von urspriinglich zu Abrechnungszwecken
erhobenen GKV-Routinedaten. Mittels dieser Daten kann insbesondere ermittelt wer-
den, inwieweit sich die medizinische Versorgung Pflegebediirftiger im ambulanten
und stationdren Setting von der Versorgung Nicht-Pflegebediirftiger unterscheidet.
Entsprechende Studien und ein 2013 verdffentlichter HTA-Bericht zeigen, dass
Pflegebediirftige in stationdren Einrichtungen hohere Kontaktraten zu Allgemein-
medizinern aufweisen als Nicht-Pflegebediirftige,' gleichzeitig jedoch geringere

1 In seinem Gutachten aus dem Jahre 2009 bezeichnet der Sachverstindigenrat fiir die Entwicklung
im Gesundheitswesen entsprechend die ,,allgemeinmedizinische Versorgungssituation [der Heim-
bewohner] noch als befriedigend (SVR-Gesundheit 2009, Ziffer 827).
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Kontaktraten zu Fachirzten (Orthopiaden, Gynikologen und Augenérzten) (Balzer
et al. 2013; Rothgang et al. 2008, 2016; Kleina et al. 2015). Diese Unterschiede
zeigten sich mit einer Ausnahme? bei allen Altersstufen. Entsprechende Befunde
ergeben auch neuere Analysen mit Routinedaten des Jahres 2015 (Rothgang et al.
2016, S. 189 ff.). Pflegebediirftige Heimbewohner haben dagegen hohere Kontakt-
hiufigkeiten zu Neurologen/Psychiatern/Nervenirzten als Nicht-Pflegebediirftige
gleichen Alters (Rothgang 2008, S. 194 ff.). Allerdings ist dies darauf zuriickzufiih-
ren, dass sie hédufiger psychische Erkrankungen aufweisen als Nicht-Pflegebediirf-
tige. Tatsdchlich erweist sich die Kontakthéufigkeit zu Neurologen/Psychiatern/
Nervenirzten fiir pflegebediirftige Heimbewohner mit psychischen Stérungen als
— gemessen an Leitlinien — unzureichend (Rothgang et al. 2008, S. 210 ff.). Gleich-
zeitig liegen Hinweise fiir eine — moglicherweise kompensatorische — umfangrei-
chere Versorgung pflegebediirftiger Heimbewohner mit Psycholeptika und Antide-
pressiva vor (Balzer et al. 2013; Pittrow et al. 2003).

Fiir das hdusliche Pflegesetting liegen weniger Befunde zur drztlichen Versor-
gung vor, die aber ebenfalls — im Vergleich zu gleichaltrigen Nicht-Pflegebediirfti-
gen — auf geringere Kontakthiufigkeiten mit Augenirzten, Orthopdden und Gyni-
kologen hinweisen (Rothgang et al. 2008, S. 194 ff.), wenngleich die Unterschiede
nicht so ausgeprigt sind wie bei Pflegeheimbewohnern.

Besser ist die Befundlage hinsichtlich der zahnmedizinischen Versorgung Pflege-
bediirftiger. Fiir Heimbewohner zeigen aktuelle Studien durchweg eine niedrigere
Versorgungsdichte im Sinne geringerer zahnérztlicher Kontakte bei Pflegebediirfti-
gen, von denen etwa die Hilfte keinen regelmiBigen Zahnarztkontakt aufweist
(Schmiemann et al. 2015; Kleina et al. 2015). Zwar beziehen sich diese Studien nur
auf regionale begrenzte Studienkollektive. Eine iiberregionale Betrachtung von Pfle-
gebediirftigen in ambulanten und stationdren Settings (Rothgang et al. 2014) zeigt
aber, dass Pflegebediirftige fast im gesamten Altersspektrum weniger zahnirztliche
Leistungen erhalten als Nicht-Pflegebediirftige gleichen Alters und Geschlechts. Die-
se Differenz erhoht sich mit steigender Pflegebediirftigkeit und mit der Inanspruch-
nahme professioneller Pflege sowohl im ambulanten als auch im stationiren Setting.

Inwieweit der empirisch belegte geringere Versorgungsumfang eine faktische
Unterversorgung mit fachérztlichen Leistungen darstellt, kann aufgrund fehlender
klinischer Individualdaten bislang jedoch nicht zweifelsfrei verifiziert werden, da
unklar ist, ob die empirisch belegten geringeren Versorgungsumfinge lediglich eine
Folge unterschiedlicher medizinischer Bedarfe in abweichenden Kontextbedingun-
gen oder wirklicher Unterversorgung sind.® Angesichts des allgemein reduzierten
Gesundheitsstatus insbesondere von Heimbewohnern (Kleina et al. 2015) ist letzte-
res aber wahrscheinlich. Fiir den Bereich der Mundgesundheit weist die aktuelle
Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) einen schlechteren Gesundheitszustand
der Pflegebediirftigen sogar empirisch nach (Nitschke et al. 2016) und erhértet da-
mit den Verdacht, dass es bei Pflegebediirftigen Versorgungsdefizite gibt.

2 Bei den mindestens 90 Jahre alten Frauen lag die Kontakthéufigkeit zu Gynikologen bei Nicht-
Pflegebediirftigen hoher als bei pflegebediirftigen Heimbewohnern.

3 In einem aktuellen vom Innovationsfonds geforderten Versorgungsforschungsprojekt wird dieser
Frage daher durch Kombination von Routinedatenanalysen und Erhebung klinischer Primérdaten
in Pflegeheimen nachgegangen (http://www.socium.uni-bremen.de/projekte/?proj=556).
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9.3  Ursachen maglicher Versorgungsdefizite

Eine abweichende Versorgungsintensitit von Pflegeheimbewohnern zur restlichen
Bevolkerung findet sich auch im Ausland. Dabei zeigt ein Vergleich der fachirztli-
chen Kontaktraten élterer Personen in Norwegen und Finnland niedrigere Raten in
Norwegen auf, was als Effekt des Gatekeepings norwegischer Allgemeinmediziner
gedeutet wird (Suominen-Taipale et al. 2004) und damit darauf hindeutet, dass die
institutionelle Organisation der medizinischen Versorgung — hier die Frage, ob ein
Gatekeeping besteht — entscheidenden Einfluss auf das medizinische Versorgungs-
geschehen in Pflegeheimen hat. Eine mogliche Ursache fiir Unter- und Uberversor-
gung zeigt sich auch in Studien, die eine Variabilitit der Versorgungsdichte nach
GroBe und Organisation der Einrichtungen aufzeigen. So ergibt ein systematisches
Review fiir England, dass Bewohner groferer Einrichtungen hohere Kontaktraten
zu Allgemeinmedizinern und Fachirzten aufweisen (Illife et al. 2015). Dies kann
darauf hindeuten, dass groBere Einrichtungen eher (personell) in der Lage sind, fiir
ihre Bewohner medizinische Versorgung zu organisieren. Auch fiir Deutschland
zeigen sich deutlich unterschiedliche Kontaktraten mit Fachérzten in Abhéngigkeit
von der jeweiligen Einrichtung und dies sogar fiir Pflegebediirftige mit hohen me-
dizinischen Risiken (Dorks et al. 2015). Dabei ist der Einfluss von Komorbiditéiten
auf die Nutzung fachérztlicher Leistungen bisher noch kaum einbezogen worden
(Starfield et al. 2005), dementielle Erkrankungen scheinen allerdings einen deutlich
ddmpfenden Einfluss auf medizinische Versorgungsraten zu haben (Burton et al.
2001; Chalmers und Pearson 2005). Da der Grofteil der Kontakte zu Arzten in sta-
tiondren Einrichtungen durch das Pflegepersonal hergestellt wird (Hallauer et al.
2005), hat dieses hohe Relevanz auch fiir die medizinische Versorgung. Dies zeigt
sich auch in einer amerikanischen Studie (Katz et al. 2011). Zusammengenommen
lasst die starke Variabilitit in der drztlichen Versorgung Pflegebediirftiger in statio-
nidrer Versorgung vermuten, dass hier sowohl individuelle Faktoren der Patienten
als auch die Struktur der Einrichtung und der lokalen Versorgungsangebote einen
Einfluss auf die Nutzung der drztlichen Versorgung Pflegebediirftiger haben.
Grundlegend fiir Defizite bei der medizinischen Versorgung speziell Pflegebe-
diirftiger ist dabei, dass diese ihre Versorgungsbedarfe aufgrund kognitiver Ein-
schrinkungen hiaufig nicht entsprechend #uflern konnen und aufgrund einge-
schrinkter Mobilitdt nicht im gleichen Umfang wie andere Versicherte in der Lage
sind, Arztpraxen aufzusuchen. Eine bedarfsgerechte Versorgung setzt daher auf drei
Ebenen voraus, dass
a) andere Personen stellvertretend fiir die Pflegebediirftigen Versorgungsbedarfe
erkennen und Kontakt zu behandelnden Arzten aufnehmen,
b) Arzte bereit und in der Lage sind, Hausbesuche bei Pflegebediirftige in der eige-
nen Héuslichkeit und dem Pflegeheim durchzufiihren und
c) drztliche Praxen so (rdumlich und personell) ausgestattet sind, dass sie auch
Pflegebediirftige und dabei insbesondere Menschen mit Demenz angemessen
behandeln konnen.

In allen diesen Punkten konnen fiir Deutschland Defizite unterstellt werden: Fiir die
Hilfte der Pflegebediirftigen, die ausschlieBlich von Angehorigen versorgt werden,
fungieren diese als Sachwalter der Pflegebediirftigen. Thnen fehlt aber regelmiflig
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die Fachkenntnis, entstehende Probleme, etwa im Bereich der Mundgesundheit, zu
erkennen und eine ausreichende Mundhygiene sicherzustellen. Privention und
Mundhygiene sind aber die entscheidenden Ansatzpunkte zur Verbesserung der
Mundgesundheit (SVR-Gesundheit 2009, Ziffer 829ff.). Auch wenn (ambulante
oder stationidre) Pflegeeinrichtungen an der Pflege beteiligt sind, bleiben Defizite,
denn es ,,besteht hiufig ein erkennbares Informationsdefizit im Bereich der Mund-
und Zahnersatzhygiene auch bei ausgebildeten Altenpflegern® (SVR-Gesundheit
2009, S. 655). Damit sind Weiterbildungs- und SchulungsmaBnahmen angespro-
chen. Selbst bei erkanntem Bedarf muss die Behandlung aber erst noch organisiert
werden. Dazu sind im Pflegeheim entsprechende Kooperationsregelungen zu tref-
fen, die aber nur gelingen konnen, wenn Hausbesuche fiir die Arzte finanziell so
attraktiv sind, dass sie sich auf derartige Kooperationsregeln einlassen oder diese
als Heimirzte angestellt werden. Letzteres ist fiir Fachirzte schwer vorstellbar. Der
Behandlung im Pflegeheim und in der Hauslichkeit der Pflegebediirftigen sind
letztlich aber Grenzen gesetzt, sodass die Arztpraxis aufgesucht werden muss. Pfle-
gebediirftige weisen aber vielfache Einschrinkungen auf. So kann das Schmerz-
empfinden gestort sein, konnen Reflexe fehlen und kann die Kommunikationsf-
h1gkelt eingeschriankt sein. Um dennoch angemessen behandeln zu konnen, benéti-
gen Arzte eine entsprechende Kompetenz und die Arztpraxis eine entsprechende
raumliche Ausstattung, etwa mit Ruherdumen (Rothgang et al. 2014, S. 253 f.).

9.4  Weiterentwicklung der (zahn)arztlichen Versorgung
Pflegebediirftiger

Defizite in der (zahn)arztlichen Versorgung Pflegebediirftiger haben auch der Ge-

setzgeber und die gemeinsame Selbstverwaltung erkannt und darauf in den letzten

Jahren mit verschiedenen Mallnahmen zur Verbesserung der &rztlichen und insbe-

sondere der zahnérztlichen Versorgung pflegebediirftiger Personen in Deutschland

reagiert (vgl. Brandhorst et al. 2016):

e Mit dem 2008 in Kraft getretenen Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG)
wurden Kooperationsvertrige ermoglicht, die Pflegeheime nach § 119b SGB V
einzeln oder gemeinsam zur Sicherstellung der drztlichen und zahndrztlichen
Versorgung ihrer Bewohner mit niedergelassenen Arzten und Zahnirzten ab-
schliefen konnen.

e Im GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vom 22.12.2011 ist mit § 87
Abs. 2i SGB V im Einheitlichen BewertungsmaBstab fiir zahnirztliche Leistun-
gen (BEMA) eine zusdtzliche zahndrztliche Vergiitung fur die erforderliche auf-
suchende Betreuung von Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderung ein-
gefiihrt worden.

e Im Pflege-Neuvausrichtungsgesetz (PNG) vom 23.10.2012 wurde der Kreis der
Anspruchsberechtigten fiir die Hausbesuche nach § 87 Abs. 2i SGB V um Per-
sonen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz (PEA) gemill § 45a
SGB X1, die nicht pflegebediirftig im Sinne des SGB XI sind, ergidnzt. Zudem
wurde dem Bewertungsausschuss im § 87 Abs. 2j SGB V vorgegeben, zusitz-
liche, iiber den Zuschlag fiir die aufsuchende Versorgung hinausgehende Zu-
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schlige fiir solche Leistungen vorzusehen, die von Zahnérzten im Rahmen eines
Kooperationsvertrages nach § 119b SGB V erbracht werden.

® Da es nach dem PfWG zu keinen Vertragsabschliissen kam, wurden die
Kassen(zahn)drztlichen Vereinigungen im PNG weiterhin verpflichtet, auf An-
trag eines Pflegeheims einen entsprechenden Vertrag zu vermitteln und die Pfle-
geheime verpflichtet, die Landesverbidnde der Pflegekassen iiber ihre Mafinah-
men zu informieren, wie die (fach-)arztliche und zahnérztliche Versorgung sowie
die Arzneimittelversorgung bei ihnen geregelt ist. Kann die Kassenérztliche Ver-
einigung keinen Vertrag vermitteln, ist das Pflegeheim zur Teilnahme an der ver-
tragsirztlichen Versorgung der Heimbewohner mit angestellten Arzten zu er-
méchtigen (§ 119b Abs. 1 SGB V). Aufierdem erhielten der GKV-Spitzenverband
und die KBV bzw. die KZBV den Auftrag, im Benehmen mit den Verbianden der
Pflegeberufe auf Bundesebene eine Rahmenvereinbarung iiber die kooperative
und koordinierte zahndrztliche und pflegerische Versorgung von Pflegebediirf-
tigen in Heimen abzuschliefen (§ 119b Abs. 2 SGB V).

o Mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz (GKV-VSG) vom 16. Juli 2015 wur-
de fiir Pflegebediirftige, Menschen mit Behinderung und PEA ein eigener An-
spruch auf Leistungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen geschaffen, die
sogenannte zahnmedizinische Individualprophylaxe. Im neuen § 22a SGB V
werden die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus, die Aufkldrung iiber die Be-
deutung der Mundhygiene und MaBBnahmen zu deren Erhaltung, die Erstellung
eines Plans zur individuellen Mund- und Prothesenpflege und die Zahnsteinent-
fernung als Leistungen benannt. In der Gesetzesbegriindung wird ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass bei der Aufkldrung tiber die Bedeutung der Mundhygi-
ene der Einbeziehung der Pflegepersonen eine besondere Bedeutung zukommt.

@ SchlieBlich wurde die fakultative Moglichkeit zum Abschluss eines Kooperati-
onsvertrags zwischen Heimen und (Zahn)Arzten gemiB § 119b SGB V im Hos-
piz- und Palliativgesetz (HPG) vom 1. Dezember 2015 in eine Soll-Vorschrift
umgewandelt.

Die Kaskade dieser Gesetzesidnderungen zielt damit vor allem auf die zahnmedizi-
nische Versorgung und dort auf die beiden ersten angesprochenen Ebenen. Mit den
Kooperationsvertridgen nach § 119b SGB V soll in der vollstationdiren Pflege sicher-
gestellt werden, dass regelméBige (zahn)drztliche Kontrolle und Versorgung statt-
findet. In der auf dieser Grundlage von GKV-Spitzenverband und Kassenzahnirzt-
licher Bundesvereinigung geschlossenen und am 1. April 2014 in Kraft getretenen
Rahmenvereinbarung tiber kooperative und koordinierte zahnirztliche und pflege-
rische Versorgung von stationir Pflegebediirftigen (KZBV und GKV-SV 2014)*
wurden die Anforderungen festgeschrieben, die die Kooperationsvertrige erfiillen
miissen. Darin wird u. a. festgelegt, dass innerhalb von acht Wochen nach der Auf-
nahme eines Pflegebediirftigen in ein Pflegeheim die erste zahnirztliche Untersu-
chung erfolgen muss und zweimal jihrlich eine Kontrolluntersuchung stattfinden
soll. Wiirden diese Vorgaben umgesetzt, wire fiir den Heimsektor eine hinreichende

4 Seitdem gelten auch die speziellen, im Rahmen von Kooperationsvereinbarungen abrechenbaren
Vergiitungszuschldge, die einen weiteren okonomischen Anreiz fiir die Zahnirzte geschaffen ha-
ben.
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Kontakthiufigkeit bei der zahnmedizinischen Versorgung gesichert. Nach Angaben
der KZBV lagen zum Jahresende 2015 insgesamt 2607 Vertrige vor — mit steigen-
der Tendenz (Brandhorst et al. 2016, S. 56). Bei rund 13000 zugelassenen Pflege-
heimen verfiigen damit zwar rund 20 % tiber einen Kooperationsvertrag — 80 % aber
eben noch nicht, sodass auch im zahnmedizinischen Bereich noch nicht von einer
ausreichenden Versorgung ausgegangen werden kann. § 119b Abs. 1 SGB V rdumt
den Pflegeheimen das Recht ein, die Versorgung mit selbst angestellten Arzten si-
cherzustellen, wenn die Kassenirztliche Vereinigung keinen Vertrag vermitteln
kann. Damit wird der ausschlieBliche Sicherstellungsauftrag der Kassenirztlichen
Vereinigungen fiir Heimbewohner de facto aufgeweicht. Ob diese implizite Dro-
hung letztlich zu einem flichendeckenden Heimvertragssystem in der zahnmedizi-
nischen Versorgung fithren wird, bleibt abzuwarten. Auch wenn ein Heimvertrag
besteht, ist die Mundgesundheit von Heimbewohnern aber dadurch bedroht, dass
zwischen den Besuchen der Zahnirzte auftretende Probleme nicht rechtzeitig ent-
deckt und einer Behandlung zugefiihrt werden. Wie schon der Sachverstiandigenrat
festgestellt hat, sollten daher in den Rahmenlehrplidnen fiir den Pflegeberuf defi-
nierte MundhygienemaBnahmen iiberpriift und durch ein modulares Ausbildungs-
und Fortbildungssystem in den Pflegeschulen unterlegt werden (SVR-Gesundheit
2009, S. 655).

Wenig geschehen ist zur Forderung der zahnmedizinischen Versorgung Pflege-
bediirftiger in hduslicher Pflege. Der im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz einge-
fiihrte § 22a SGB V bedarf noch seiner Ausformung. Angesichts einer seit 2006
sinkenden Zahl zudem noch regional sehr inhomogen verteilter Zahnirzte ist dabei
absehbar, dass die in dieser Norm vorgesehene ,,Erhebung eines Mundgesundheits-
status, die Aufkldrung tiber die Bedeutung der Mundhygiene und Mainahmen zu
deren Erhaltung, die Erstellung eines Plans zur individuellen Mund- und Prothesen-
pflege und die Zahnsteinentfernung® nicht flichendeckend von Zahnirzten per
Hausbesuch durchgefiihrt werden konnen. Hier ist es vielmehr notwendig, entspre-
chende Delegationsmodelle zu entwickeln, die es erlauben, zumindest einen Teil
dieser Aufgaben — womdglich nach Erstbesuch durch den Zahnarzt — durch (weiter-
gebildete) zahnmedizinische Fachangestellte zu erledigen. SchlieBlich ist auf die
dritte Ebene zu verweisen: die Sicherstellung der Versorgung durch spezialisierte
(Zahn)Arztpraxen. Hier ist es notwendig, dass sich entsprechende Schwerpunktpra-
xen nicht nur bilden, sondern in Pflegestiitzpunkten und anderen Beratungsstellen
aktiv auf entsprechende Angebote hingewiesen wird.

Die allgemeindrztliche und fachdrztliche Versorgung ist in den gesetzlichen
Mafinahmen bei den Kooperationsvertriagen nach § 119b SGB V angesprochen. Die
zum 1. Januar 2014 als Anlage 27 zum Bundesmantelvertrag in Kraft getretene
,,Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V zur Forderung der kooperativen und ko-
ordinierten &rztlichen und pflegerischen Versorgung in stationidren Pflegeheimen*
zwischen der Kassenirztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband’
zielt insbesondere darauf ab, iiberfliissige Einsétze des Rettungsdienstes und Kran-
kenhausaufenthalte zu vermeiden, die Arzneimitteltherapie der alten Menschen zu
koordinieren und so Nebenwirkungen zu reduzieren sowie die Kommunikation von

5 www.kbv.de/media/sp/Anlage_27_119b_SGBV.pdf.
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Arzten und Heimmitarbeitern zu verbessern, indem die Pflegeeinrichtungen einen
festen Ansprechpartner haben. Die ,,Durchfithrung und Koordination der medizini-
schen Versorgung der Versicherten in Abstimmung mit der stationdren Pflegeein-
richtung und den ggf. beteiligten Fachirzten wird dabei den Hausérzten iibertragen
(§ 2 Abs. 2 Satz 1 der Vereinbarung). Arzte, die einen Kooperationsvertrag mit ei-
nem Pflegeheim abschlieSen und dabei die Kriterien von KBV und GKV-Spitzen-
verband erfiillen, konnen fiir die #drztliche Versorgung Zuschldge — auflerhalb der
morbidititsorientierten Gesamtvergiitung — erhalten, aber nur, wenn es zu einer ent-
sprechenden weiteren Vereinbarung zwischen der jeweiligen Kassenirztlichen Ver-
einigung und dem Landesverband der Krankenkassen gekommen ist. Bisher wurde
nach Aussagen der KBV aber ,,nur sehr vereinzelt von der Forderungsmoglichkeit
des § 87b Abs. 2 Satz 2 SGB V in Verbindung mit § 119b Abs. 2 SGB V Gebrauch
gemacht, sodass noch keine entsprechend geforderten Kooperationsvertrige
vorliegen“®. Obwohl die Kooperationsvertrige nicht flichendeckend greifen, haben
die Heime von der Moglichkeit, die hausérztliche Versorgung iiber angestellte
Heimirzte gemdl § 119b SGB V sicherzustellen, nur wenig Gebrauch gemacht’.
Nun gibt es funktionierende Heimarztmodelle, die allerdings nach anderen Rechts-
normen (etwa der besonderen ambulanten Versorgung (frither § 73c SGB V, jetzt
§ 140 SGB V)) geschlossen wurden. Insgesamt kommen aber weder Heimarztmo-
delle noch Kooperationsvertrage flichendeckend zum Einsatz. Zudem beziehen
sich beide auf die hausirztliche Versorgung, wihrend insbesondere die fachirztli-
che Versorgung unzureichend erscheint (Abschnitt 9.2).

9.5 Fazit

Obwohl harte Evidenz noch aussteht, deuten unterschiedliche Versorgungsquoten
auf eine Unterversorgung vor allem der Heimbewohner mit fachérztlichen und
zahnirztlichen Leistungen hin. Diese ist insbesondere auf die kognitiven Einschréin-
kungen und die Immobilitit vieler Pflegebediirftiger zuriickzufiihren, die deshalb
nicht in gleichem Mafle wie Nicht-Pflegebediirftige in der Lage sind, ambulante
Arztpraxen aufzusuchen. Notwendig ist daher in wesentlich hoherem MaSe als der-
zeit eine aufsuchende medizinische Betreuung Pflegebediirftiger in ihrer eigenen
Hiuslichkeit und im Pflegeheim. Um den Heimbewohnern ihre freie Arztwahl auch
weiter zu ermoglichen, diirfen entsprechende Angebote fiir die Heimbewohner
nicht verpflichtend sein. Allerdings scheint die derzeitige Situation eher von fehlen-
der Versorgung geprigt zu sein, sodass sich die Einschriankung der freien Arztwahl
nicht als zentrales Problem stellt.

Entsprechende Versorgungsdefizite wurden vom Gesetzgeber in den letzten Jah-
ren adressiert. In einer Reihe von Mafinahmen wurden — insbesondere im zahnirzt-
lichen Bereich — neue Leistungsanspriiche fiir Pflegebediirftige eingefiihrt, zusétz-

6 http://www.kbv.de/html/themen_11257.php, aktuell am 31.12.2016.
7 http://www.kbv.de/html/themen_11257.php, aktuell am 31.12.2016.
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liche Vergiitungsméglichkeiten fiir Arzte und die Verpflichtung fiir eine organisier-
te Kooperation von Pflegeheimen und Arzten geschaffen.

Wihrend in Pflegeheimen Kooperationsvertrige fiir zahnmedizinische Versor-
gung Ful} zu fassen scheinen, entwickeln sich entsprechende Vertrige im hausarzt-
lichen Bereich nur schleppend. Ein moglicher Grund konnte darin liegen, dass die
zusétzlichen Vergiitungen fiir Zahnérzte inzwischen selbst von Zahnarztfunktioni-
ren als ausreichend angesehen werden, wéihrend die neu eingefiihrten Regelungen
zur extrabudgetidren Vergiitung fiir Hausédrzte aufgrund der Notwendigkeit, hierzu
eine weitere Vereinbarung zwischen Kassenirztlicher Vereinigung und dem Lan-
desverband der Krankenkassen zu schlieBen, nicht greifen. Zwar haben die Heime
bei Nichtzustandekommen eines Kooperationsvertrags die Moglichkeit, die Versor-
gung iiber angestellte Arzte sicherzustellen, aber auch davon wird kaum Gebrauch
gemacht. Erfolgversprechender scheint es daher zu sein, Vertrdge iiber besondere
ambulante Versorgung abzuschlieB3en, die auf der Ebene von Modellprojekten be-
reits gut zu funktionieren scheinen. Sollten sich in diesem Bereich keine positiven
Entwicklungen ergeben, sollte der Gesetzgeber mittelfristig aber priifen, ob der Si-
cherstellungsauftrag fiir die medizinische Versorgung von Heimbewohnern bei den
Kassenirztlichen Vereinigungen am besten aufgehoben ist. Da insbesondere die
fachirztliche Versorgung in Pflegeheimen problematisch zu sein scheint, ist eine
ausreichende hausirztliche Kontakthdufigkeit allein nicht ausreichend. Vielmehr
muss Hausidrzten und Heimmitarbeitern vermittelt werden, dass auch fiir Heimbe-
wohner eine fachérztliche Versorgung notwendig ist und es muss sichergestellt wer-
den, dass sich Hausbesuche fiir Fachirzte auch rechnen. Hierfiir kann es sich als
notwendig erweisen, — analog zu den Zahnirzten — weitere Gebiithrenordnungszif-
fern zu schaffen.

Fiir Pflegebediirftige in hduslicher Pflege zeigen sich Versorgungsdefizite ins-
besondere in der zahnérztlichen Versorgung. Um den dieses Problem adressieren-
den, im GKV-VSG neu geschaffenen § 22a SGB V mit Leben zu fiillen, wird es
insbesondere notwendig sein, Delegationsmoglichkeiten zu schaffen, damit (wei-
tergebildete) zahnmedizinische Fachangestellte Pflegebediirftige aufsuchen und sie
wieder einer zahnmedizinischen Versorgung zufiihren konnen.
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