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9 Sicherung und Koordination 
der (zahn)ärztlichen Versorgung 
bei Pflegebedürftigkeit
Heinz Rothgang 

Abstract

Pflegebedürftige, insbesondere Heimbewohner, weisen niedrigere Kontakt-
quoten zu bestimmten Fachärzten und Zahnärzten auf als Nicht-Pflegebedürf-
tige gleichen Alters. Dies kann als Indiz für eine mögliche Unterversorgung 
gedeutet werden. Um ihre Versorgung zu verbessern, hat der Gesetzgeber zu-
sätzliche Vergütungsmöglichkeiten für Zahnärzte und die Verpflichtung zu ei-
ner organisierten Kooperation von Pflegeheimen und Ärzten geschaffen. Aller-
dings wurden Kooperationsverträge bislang fast ausschließlich mit Zahnärzten 
geschlossen. Für die hausärztliche Versorgung bieten sich eher Verträge über 
besondere ambulante Versorgung an, die bei Modellprojekten gut funktionie-
ren. Darüber hinaus muss Hausärzten und Heimmitarbeitern die Notwendigkeit 
fachärztlicher Versorgung auch für Heimbewohner vermittelt werden und für 
Fachärzte sichergestellt werden, dass sich Hausbesuche rechnen. Hierfür sind 
womöglich weitere Gebührenordnungsziffern zu schaffen. Für Pflegebedürfti-
ge in häuslicher Pflege zeigen sich Versorgungsdefizite insbesondere in der 
zahnärztlichen Versorgung. Damit der im GKV-VSG für diese Zielgruppe neu 
eingeführte Anspruch auf zahnmedizinische Individualprophylaxe Abhilfe 
schaffen kann, müssen Delegationsmöglichkeiten geschaffen werden. Diese 
sollten es (weitergebildeten) zahnmedizinischen Fachangestellten erlauben, 
Pflegebedürftige aufzusuchen und sie so wieder einer zahnmedizinischen Ver-
sorgung zuzuführen.

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 defi cits of peo-
ple in domestic long-term care are particularly evident in dental care. In order to 
remedy these defi cits 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

Gegenwärtig sind in Deutschland mehr als 2,6 Mio. Menschen pflegebedürftig im 
Sinne des SGB XI. Etwa die Hälfte davon wird in der eigenen Häuslichkeit ohne 
Hinzuziehung einer zugelassenen Pflegeeinrichtung versorgt, während ein Drittel 
der Pflegebedürftigen in stationären Einrichtungen lebt (Statistisches Bundesamt 
2015). Auch und gerade für diese Personen liefern die frühzeitige Erkennung (zahn)
medizinischer Versorgungsbedarfe und eine bedarfsgerechte medizinische Versor-
gung einen entscheidenden Beitrag für den Erhalt und die Förderung der Gesundheit 
und Lebensqualität (Balzer et al. 2013; Kleina et al. 2015). Angemessene (zahn)
ärztliche Versorgung ist gerade für Pflegebedürftige eine wichtige Voraussetzung da-
für, auch im höheren Lebensalter und bei Vorhandensein chronischer Erkrankungen, 
Multimorbidität und kognitiver Einschränkung am gesellschaftlichen Leben teilha-
ben zu können 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 
Pflegebedürftiger nicht immer bedarfsgerecht ist. Nachfolgend wird daher zunächst 
zusammengetragen, welche Befunde zu einer systematischen Über-, Unter- und 
Fehlversorgung Pflegebedürftiger in Deutschland vorliegen (Abschnitt 9.2) und wel-
che diesbezüglichen Ursachen identifiziert werden können (Abschnitt 9.3). Abschnitt 
9.4 thematisiert dann, welche rechtlichen Schritte zur Bekämpfung dieser Defizite in 
den letzten Jahren unternommen wurden und welche weiterreichenden Maßnahmen 
denkbar und notwendig sind, bevor in Abschnitt 9.5 ein Fazit gezogen wird.

 9.2 Versorgungssituation und Versorgungsdefizite

Die vorliegende Evidenz zur medizinischen Versorgung Pflegebedürftiger beruht – 
neben älteren Primärdatenerhebungen (Hallauer et al. 2005; Hibbeler 2005, 2007) – 
weitgehend auf Sekundärdatenanalysen von ursprünglich zu Abrechnungszwecken 
erhobenen GKV-Routinedaten. Mittels dieser Daten kann insbesondere ermittelt wer-
den, inwieweit sich die medizinische Versorgung Pflegebedürftiger im ambulanten 
und stationären Setting von der Versorgung Nicht-Pflegebedürftiger unterscheidet.

Entsprechende Studien und ein 2013 veröffentlichter HTA-Bericht zeigen, dass 
Pflegebedürftige in stationären Einrichtungen höhere Kontaktraten zu Allgemein-
medizinern aufweisen als Nicht-Pflegebedürftige,1 gleichzeitig jedoch geringere 

1 In seinem Gutachten aus dem Jahre 2009 bezeichnet der Sachverständigenrat für 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 Fachärzten (Orthopäden, Gynäkologen und Augenärzten) (Balzer 
et al. 2013; Rothgang et al. 2008, 2016; Kleina et al. 2015). Diese Unterschiede 
zeigten sich mit einer Ausnahme2 bei allen Altersstufen. Entsprechende Befunde 
ergeben auch neuere Analysen mit Routinedaten des Jahres 2015 (Rothgang et al. 
2016, S. 189 ff.). Pflegebedürftige Heimbewohner haben dagegen höhere Kontakt-
häufigkeiten zu Neurologen/Psychiatern/Nervenärzten als Nicht-Pflegebedürftige 
gleichen Alters (Rothgang 2008, S. 194 ff.). Allerdings ist dies darauf zurückzufüh-
ren, dass sie häufiger psychische Erkrankungen aufweisen als Nicht-Pflegebedürf-
tige. Tatsächlich erweist sich die Kontakthäufigkeit zu Neurologen/Psychiatern/
Nervenärzten für pflegebedürftige Heimbewohner mit psychischen Störungen als 
– gemessen an Leitlinien – unzureichend (Rothgang et al. 2008, S. 210 ff.). Gleich-
zeitig liegen Hinweise für eine – möglicherweise kompensatorische – umfangrei-
chere Versorgung pflegebedürftiger Heimbewohner mit Psycholeptika und Antide-
pressiva vor (Balzer et al. 2013; Pittrow et al. 2003).

Für das häusliche Pflegesetting liegen weniger Befunde zur ärztlichen Versor-
gung vor, die aber ebenfalls – im Vergleich zu gleichaltrigen Nicht-Pflegebedürfti-
gen – auf geringere Kontakthäufigkeiten mit Augenärzten, Orthopäden und Gynä-
kologen hinweisen (Rothgang et al. 2008, S. 194 ff.), wenngleich die Unterschiede 
nicht so ausgeprägt sind wie bei Pflegeheimbewohnern.

Besser ist die Befundlage hinsichtlich der zahnmedizinischen Versorgung Pflege-
bedürftiger. Für Heimbewohner zeigen aktuelle Studien durchweg eine niedrigere 
Versorgungsdichte im Sinne geringerer zahnärztlicher Kontakte bei Pflegebedürfti-
gen, von denen etwa die Hälfte keinen regelmäßigen Zahnarztkontakt aufweist 
(Schmiemann et al. 2015; Kleina et al. 2015). Zwar beziehen sich diese Studien nur 
auf regionale begrenzte Studienkollektive. Eine überregionale Betrachtung von Pfle-
gebedürftigen in ambulanten und stationären Settings (Rothgang et al. 2014) zeigt 
aber, dass Pflegebedürftige fast im gesamten Altersspektrum weniger zahnärztliche 
Leistungen erhalten als Nicht-Pflegebedürftige gleichen Alters und Geschlechts. Die-
se Differenz erhöht sich mit steigender Pflegebedürftigkeit und mit der Inanspruch-
nahme professioneller Pflege sowohl im ambulanten als auch im stationären Setting.

Inwieweit der empirisch belegte geringere Versorgungsumfang eine faktische 
Unterversorgung mit fachärztlichen Leistungen darstellt, kann aufgrund fehlender 
klinischer Individualdaten bislang jedoch nicht zweifelsfrei verifiziert werden, da 
unklar ist, ob die empirisch belegten geringeren Versorgungsumfänge lediglich eine 
Folge unterschiedlicher medizinischer Bedarfe in abweichenden Kontextbedingun-
gen oder wirklicher Unterversorgung sind.3 Angesichts des allgemein reduzierten 
Gesundheitsstatus insbesondere von Heimbewohnern (Kleina et al. 2015) ist letzte-
res aber wahrscheinlich. Für den Bereich der Mundgesundheit weist die aktuelle 
Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) einen schlechteren Gesundheitszustand 
der Pflegebedürftigen sogar empirisch nach (Nitschke et al. 2016) und erhärtet da-
mit den Verdacht, dass es bei Pflegebedürftigen Versorgungsdefizite gibt.

2 Bei den mindestens 90 Jahre alten Frauen lag die Kontakthäufigkeit zu Gynäkologen bei Nicht-
Pflegebedürftigen höher als bei pflegebedürftigen Heimbewohnern.

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

Eine abweichende Versorgungsintensität von Pflegeheimbewohnern zur restlichen 
Bevölkerung findet sich auch im Ausland. Dabei zeigt ein Vergleich der fachärztli-
chen Kontaktraten älterer 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 mögliche Ursache für Unter- und Überversor-
gung zeigt sich auch in Studien, die eine Variabilität der Versorgungsdichte nach 
Größe und Organisation der Einrichtungen aufzeigen. So ergibt ein systematisches 
Review für England, dass Bewohner größerer Einrichtungen höhere Kontaktraten 
zu Allgemeinmedizinern und Fachärzten aufweisen (Illife et al. 2015). Dies kann 
darauf hindeuten, dass größere Einrichtungen eher (personell) in der Lage sind, für 
ihre Bewohner medizinische Versorgung zu organisieren. Auch für Deutschland 
zeigen sich deutlich unterschiedliche Kontaktraten mit Fachärzten in Abhängigkeit 
von der jeweiligen Einrichtung und dies sogar für Pflegebedürftige mit hohen me-
dizinischen Risiken (Dörks et al. 2015). Dabei ist der Einfluss von Komorbiditäten 
auf die Nutzung fachärztlicher Leistungen bisher noch kaum einbezogen worden 
(Starfield et al. 2005), dementielle Erkrankungen scheinen allerdings einen deutlich 
dämpfenden Einfluss auf medizinische Versorgungsraten zu haben (Burton et al. 
2001; Chalmers und Pearson 2005). Da der Großteil der Kontakte zu Ärzten in sta-
tionären Einrichtungen durch das Pflegepersonal hergestellt wird (Hallauer et al. 
2005), hat dieses hohe Relevanz auch für die medizinische Versorgung. Dies zeigt 
sich auch in einer amerikanischen Studie (Katz et al. 2011). Zusammengenommen 
lässt die starke Variabilität in der ärztlichen Versorgung Pflegebedürftiger in statio-
närer 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 ärztlichen Versorgung Pflegebedürftiger haben.

Grundlegend für Defizite bei der medizinischen Versorgung speziell Pflegebe-
dürftiger ist dabei, dass diese ihre Versorgungsbedarfe aufgrund kognitiver Ein-

schränkungen häufig nicht entsprechend äußern können und aufgrund einge-

schränkter Mobilität 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 für die Pfl egebedürftigen Versorgungsbedarfe 

erkennen und Kontakt zu behandelnden Ärzten aufnehmen,
b) Ärzte bereit und in der Lage sind, Hausbesuche bei Pfl egebedürftige in der eige-

nen Häuslichkeit und dem Pfl egeheim durchzuführen und
c) ärztliche Praxen so (räumlich und personell) ausgestattet sind, dass sie auch 

Pfl egebedürftige und dabei insbesondere Menschen mit Demenz angemessen 
behandeln können.

In allen diesen Punkten können für Deutschland Defizite unterstellt werden: Für die 
Hälfte der Pflegebedürftigen, die ausschließlich von Angehörigen versorgt werden, 
fungieren diese als Sachwalter der Pflegebedürftigen. Ihnen fehlt aber regelmäßig 
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die Fachkenntnis, entstehende Probleme, etwa im Bereich der Mundgesundheit, zu 
erkennen und eine ausreichende Mundhygiene sicherzustellen. Prävention und 
Mundhygiene sind aber die entscheidenden Ansatzpunkte zur Verbesserung der 
Mundgesundheit (SVR-Gesundheit 2009, Ziffer 829ff.). Auch wenn (ambulante 
oder stationäre) Pflegeeinrichtungen an der Pflege beteiligt sind, bleiben Defizite, 
denn es „besteht häufig ein erkennbares Informationsdefizit im Bereich der Mund- 
und Zahnersatzhygiene auch bei ausgebildeten Altenpflegern“ (SVR-Gesundheit 
2009, S. 655). Damit sind Weiterbildungs- und Schulungsmaßnahmen 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 können, wenn Hausbesuche für die Ärzte finanziell so 
attraktiv sind, dass sie sich auf derartige Kooperationsregeln einlassen oder diese 
als Heimärzte angestellt werden. Letzteres ist für Fachärzte schwer vorstellbar. Der 
Behandlung im Pflegeheim und in der Häuslichkeit der Pflegebedürftigen sind 
letztlich aber Grenzen gesetzt, sodass die Arztpraxis aufgesucht werden muss. Pfle-
gebedürftige weisen aber vielfache Einschränkungen auf. So kann das Schmerz-
empfinden gestört sein, können Reflexe fehlen und kann die Kommunikationsfä-
higkeit eingeschränkt sein. Um dennoch angemessen behandeln zu können, benöti-
gen Ärzte eine entsprechende Kompetenz und die Arztpraxis eine entsprechende 
räumliche Ausstattung, etwa mit Ruheräumen (Rothgang et al. 2014, S. 253 f.).

9.4 Weiterentwicklung der (zahn)ärztlichen Versorgung 
Pflegebedürftiger

Defizite in der (zahn)ärztlichen Versorgung Pflegebedürftiger haben auch der Ge-
setzgeber und die gemeinsame Selbstverwaltung erkannt und darauf in den letzten 
Jahren mit verschiedenen Maßnahmen zur Verbesserung der ärztlichen und insbe-
sondere der zahnärztlichen Versorgung pflegebedürftiger Personen in Deutschland 
reagiert (vgl. Brandhorst et al. 2016):
• Mit dem 2008 in Kraft getretenen Pfl ege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) 

wurden Kooperationsverträge ermöglicht, die Pfl egeheime nach § 119b SGB V 
einzeln oder gemeinsam zur Sicherstellung der ärztlichen und zahnärztlichen 

Versorgung ihrer Bewohner mit niedergelassenen Ärzten und Zahnärzten ab-
schließen können.

• Im GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vom 22.12.2011 ist mit § 87 
Abs. 2i SGB V im Einheitlichen Bewertungsmaßstab für zahnärztliche Leistun-
gen (BEMA) eine zusätzliche zahnärztliche Vergütung für die erforderliche auf-

suchende Betreuung von Pfl egebedürftigen und Menschen mit Behinderung ein-
geführt worden.

• Im Pfl ege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) vom 23.10.2012 wurde der Kreis der 
Anspruchsberechtigten für die Hausbesuche nach § 87 Abs. 2i SGB V um Per-
sonen mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz (PEA) gemäß § 45a 
SGB XI, die nicht pfl egebedürftig im Sinne des SGB XI sind, ergänzt. Zudem 
wurde dem Bewertungsausschuss im § 87 Abs. 2j SGB V vorgegeben, zusätz-
liche, über den Zuschlag für die aufsuchende Versorgung hinausgehende Zu-
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schläge für solche Leistungen vorzusehen, die von Zahnärzten im Rahmen eines 
Kooperationsvertrages nach § 119b SGB V erbracht werden.

• Da es nach dem PfWG zu keinen Vertragsabschlüssen kam, wurden die 
Kassen(zahn)ärztlichen Vereinigungen im PNG weiterhin verpfl ichtet, auf An-
trag eines Pfl egeheims einen entsprechenden Vertrag zu vermitteln und die Pfl e-
geheime verpfl ichtet, die Landesverbände der Pfl egekassen über ihre Maßnah-
men zu informieren, wie die (fach-)ärztliche und zahnärztliche Versorgung sowie 
die Arzneimittelversorgung bei ihnen geregelt ist. Kann die Kassenärztliche Ver-
einigung keinen Vertrag vermitteln, ist das Pfl egeheim zur Teilnahme an der ver-
tragsärztlichen Versorgung der Heimbewohner mit angestellten Ärzten zu er-
mächtigen (§ 119b Abs. 1 SGB V). Außerdem erhielten der GKV-Spitzenverband 
und die KBV bzw. die KZBV den Auftrag, im Benehmen mit den Verbänden der 
Pfl egeberufe auf Bundesebene eine Rahmenvereinbarung über die kooperative 

und koordinierte zahnärztliche und pfl egerische Versorgung von Pfl egebedürf-
tigen in Heimen abzuschließen (§ 119b Abs. 2 SGB V).

• Mit dem GKV-Versorgungsstärkungsgesetz (GKV-VSG) vom 16. Juli 2015 wur-
de für Pfl egebedürftige, Menschen mit Behinderung und PEA ein eigener An-
spruch auf Leistungen zur Verhütung von Zahnerkrankungen geschaffen, die 
sogenannte zahnmedizinische Individualprophylaxe. Im neuen § 22a SGB V 
werden die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus, die Aufklärung über die Be-
deutung der Mundhygiene und Maßnahmen zu deren Erhaltung, die Erstellung 
eines Plans zur individuellen Mund- und Prothesenpfl ege und die Zahnsteinent-
fernung als Leistungen benannt. In der Gesetzesbegründung wird ausdrücklich 
darauf hingewiesen, dass bei der Aufklärung über die Bedeutung der Mundhygi-
ene der Einbeziehung der Pfl egepersonen eine besondere Bedeutung zukommt.

• Schließlich wurde die fakultative Möglichkeit zum Abschluss eines Kooperati-
onsvertrags zwischen Heimen und (Zahn)Ärzten gemäß § 119b SGB V im Hos-
piz- und Palliativgesetz (HPG) vom 1. Dezember 2015 in eine Soll-Vorschrift 
umgewandelt.

Die Kaskade dieser Gesetzesänderungen zielt damit vor allem auf die zahnmedizi-

nische Versorgung und dort auf die beiden ersten angesprochenen Ebenen. Mit den 
Kooperationsverträgen nach § 119b SGB V soll in der vollstationären Pflege sicher-
gestellt werden, dass regelmäßige (zahn)ärztliche Kontrolle und Versorgung statt-
findet. In der auf dieser Grundlage von GKV-Spitzenverband und Kassenzahnärzt-
licher Bundesvereinigung geschlossenen und am 1. April 2014 in Kraft getretenen 
Rahmenvereinbarung über kooperative und koordinierte zahnärztliche und pflege-
rische Versorgung von stationär Pflegebedürftigen (KZBV und GKV-SV 2014)4 
wurden die Anforderungen festgeschrieben, die die Kooperationsverträge erfüllen 
müssen. Darin wird u. a. festgelegt, dass innerhalb von acht Wochen nach der Auf-
nahme eines Pflegebedürftigen in ein Pflegeheim die erste zahnärztliche Untersu-
chung erfolgen muss und zweimal jährlich eine Kontrolluntersuchung stattfinden 
soll. Würden diese Vorgaben umgesetzt, wäre für den Heimsektor eine hinreichende 

4 Seitdem gelten auch die speziellen, im Rahmen von Kooperationsvereinbarungen abrechenbaren 
Vergütungszuschläge, die einen weiteren ökonomischen Anreiz für die Zahnärzte geschaffen ha-
ben.
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Kontakthäufigkeit bei der zahnmedizinischen Versorgung gesichert. Nach Angaben 
der KZBV lagen zum Jahresende 2015 insgesamt 2 607 Verträge vor – mit steigen-
der Tendenz (Brandhorst et al. 2016, S. 56). Bei rund 13 000 zugelassenen Pflege-
heimen verfügen damit zwar rund 20 % über 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 räumt 
den Pflegeheimen das Recht ein, die Versorgung mit selbst angestellten Ärzten si-
cherzustellen, wenn die Kassenärztliche Vereinigung keinen Vertrag vermitteln 
kann. Damit wird der ausschließliche Sicherstellungsauftrag der Kassenärztlichen 
Vereinigungen für Heimbewohner de facto aufgeweicht. Ob diese implizite Dro-
hung letztlich zu einem flächendeckenden Heimvertragssystem in der zahnmedizi-
nischen Versorgung führen wird, bleibt abzuwarten. Auch wenn ein Heimvertrag 
besteht, ist die Mundgesundheit von Heimbewohnern aber dadurch bedroht, dass 
zwischen den Besuchen der Zahnärzte auftretende Probleme nicht rechtzeitig ent-
deckt und einer Behandlung zugeführt werden. Wie schon der Sachverständigenrat 
festgestellt hat, sollten daher in den Rahmenlehrplänen für den Pflegeberuf defi-
nierte Mundhygienemaßnahmen überprüft und durch ein modulares Ausbildungs- 
und Fortbildungssystem in den Pflegeschulen unterlegt werden (SVR-Gesundheit 
2009, S. 655).

Wenig geschehen ist zur Förderung der zahnmedizinischen Versorgung Pflege-
bedürftiger in häuslicher Pflege. Der im GKV-Versorgungsstärkungsgesetz einge-
führte § 22a SGB V bedarf noch seiner Ausformung. Angesichts einer seit 2006 
sinkenden Zahl zudem noch regional sehr inhomogen verteilter Zahnärzte ist dabei 
absehbar, dass die in dieser Norm vorgesehene „Erhebung eines Mundgesundheits-
status, die Aufklärung über die Bedeutung der Mundhygiene und Maßnahmen zu 
deren Erhaltung, die Erstellung eines Plans zur individuellen Mund- und Prothesen-
pflege und die Zahnsteinentfernung“ nicht flächendeckend von Zahnärzten per 
Hausbesuch durchgeführt werden können. Hier ist es vielmehr notwendig, entspre-
chende Delegationsmodelle zu entwickeln, die es erlauben, zumindest einen Teil 
dieser Aufgaben – womöglich nach Erstbesuch durch den Zahnarzt – durch (weiter-
gebildete) zahnmedizinische Fachangestellte zu erledigen. Schließlich 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 Pflegestützpunkten und anderen Beratungsstellen 
aktiv auf entsprechende Angebote hingewiesen wird.

Die allgemeinärztliche und fachärztliche Versorgung ist in den gesetzlichen 
Maßnahmen bei den Kooperationsverträgen 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 Förderung der kooperativen und ko-
ordinierten ärztlichen und pflegerischen Versorgung in stationären Pflegeheimen“ 
zwischen der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband5 
zielt insbesondere darauf ab, überflüssige Einsätze 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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Ärzten und Heimmitarbeitern zu verbessern, indem die Pflegeeinrichtungen einen 
festen Ansprechpartner haben. Die „Durchführung und Koordination der medizini-
schen Versorgung der Versicherten in Abstimmung mit der stationären Pflegeein-
richtung und den ggf. beteiligten Fachärzten“ wird dabei den Hausärzten übertragen 
(§ 2 Abs. 2 Satz 1 der Vereinbarung). Ärzte, die einen Kooperationsvertrag mit ei-
nem Pflegeheim abschließen und dabei die Kriterien von KBV und GKV-Spitzen-
verband erfüllen, können für die ärztliche Versorgung Zuschläge – außerhalb der 
morbiditätsorientierten Gesamtvergütung – erhalten, aber nur, wenn es zu einer ent-
sprechenden weiteren Vereinbarung zwischen der jeweiligen Kassenärztlichen Ver-
einigung und dem Landesverband der Krankenkassen gekommen ist. Bisher wurde 
nach Aussagen der KBV aber „nur sehr vereinzelt von der Förderungsmöglichkeit 
des § 87b Abs. 2 Satz 2 SGB V in Verbindung mit § 119b Abs. 2 SGB V Gebrauch 
gemacht, sodass noch keine entsprechend geförderten Kooperationsverträge 
vorliegen“6. Obwohl die Kooperationsverträge nicht flächendeckend greifen, haben 
die Heime von der Möglichkeit, die hausärztliche Versorgung über angestellte 
Heimärzte gemäß § 119b SGB V sicherzustellen, nur wenig Gebrauch gemacht7. 
Nun gibt es funktionierende Heimarztmodelle, die allerdings nach anderen Rechts-
normen (etwa der besonderen ambulanten Versorgung (früher § 73c SGB V, jetzt 
§ 140 SGB V)) geschlossen wurden. Insgesamt kommen aber weder Heimarztmo-
delle noch Kooperationsverträge flächendeckend zum Einsatz. Zudem beziehen 
sich beide auf die hausärztliche Versorgung, während insbesondere die fachärztli-
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 fachärztlichen und 
zahnärztlichen Leistungen hin. Diese ist insbesondere auf die kognitiven Einschrän-
kungen und die Immobilität vieler Pflegebedürftiger zurückzuführen, die deshalb 
nicht in gleichem Maße wie Nicht-Pflegebedürftige in der Lage sind, ambulante 
Arztpraxen aufzusuchen. Notwendig ist daher in wesentlich höherem Maße als der-
zeit eine aufsuchende medizinische Betreuung Pflegebedürftiger in ihrer eigenen 
Häuslichkeit und im Pflegeheim. Um den Heimbewohnern ihre freie Arztwahl auch 
weiter zu ermöglichen, dürfen entsprechende Angebote für die Heimbewohner 
nicht verpflichtend sein. Allerdings scheint die derzeitige Situation eher von fehlen-
der Versorgung geprägt zu sein, sodass sich die Einschränkung der freien Arztwahl 
nicht als zentrales Problem stellt.

Entsprechende Versorgungsdefizite wurden vom Gesetzgeber in den letzten Jah-
ren adressiert. In einer Reihe von Maßnahmen wurden – insbesondere im zahnärzt-
lichen Bereich – neue Leistungsansprüche für Pflegebedürftige eingeführt, zusätz-

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 Vergütungsmöglichkeiten für Ärzte und die Verpflichtung für eine organisier-
te Kooperation von Pflegeheimen und Ärzten geschaffen.

Während in Pflegeheimen Kooperationsverträge für zahnmedizinische Versor-
gung Fuß zu fassen scheinen, entwickeln sich entsprechende Verträge im hausärzt-
lichen Bereich nur schleppend. Ein möglicher Grund könnte darin liegen, dass die 
zusätzlichen Vergütungen für Zahnärzte inzwischen selbst von Zahnarztfunktionä-
ren als ausreichend angesehen werden, während die neu eingeführten Regelungen 
zur extrabudgetären Vergütung für Hausärzte aufgrund der Notwendigkeit, hierzu 
eine weitere Vereinbarung zwischen Kassenärztlicher Vereinigung und dem Lan-
desverband der Krankenkassen zu schließen, nicht greifen. Zwar haben die Heime 
bei Nichtzustandekommen eines Kooperationsvertrags die Möglichkeit, die Versor-
gung über angestellte Ärzte sicherzustellen, aber auch davon wird kaum Gebrauch 
gemacht. Erfolgversprechender scheint es daher zu sein, Verträge über besondere 
ambulante Versorgung abzuschließen, 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 prüfen, ob der Si-
cherstellungsauftrag für die medizinische Versorgung von Heimbewohnern bei den 
Kassenärztlichen Vereinigungen am besten aufgehoben ist. Da insbesondere die 
fachärztliche Versorgung in Pflegeheimen problematisch zu sein scheint, ist eine 
ausreichende hausärztliche Kontakthäufigkeit allein nicht ausreichend. Vielmehr 
muss Hausärzten und Heimmitarbeitern vermittelt werden, dass auch für Heimbe-
wohner eine fachärztliche Versorgung notwendig ist und es muss sichergestellt wer-
den, dass sich Hausbesuche für Fachärzte auch rechnen. Hierfür kann es sich als 
notwendig erweisen, – analog zu den Zahnärzten – weitere Gebührenordnungszif-
fern zu schaffen.

Für Pflegebedürftige in häuslicher Pflege zeigen sich Versorgungsdefizite ins-
besondere in der zahnärztlichen Versorgung. Um den dieses Problem adressieren-
den, im GKV-VSG neu geschaffenen § 22a SGB V mit Leben zu füllen, wird es 
insbesondere notwendig sein, Delegationsmöglichkeiten zu schaffen, damit (wei-
tergebildete) zahnmedizinische Fachangestellte Pflegebedürftige aufsuchen und sie 
wieder einer zahnmedizinischen Versorgung zuführen können.
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