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Geleitwort

Deutschlands Bevolkerung schrumpft und wird immer alter.
Die Zunahme alter Menschen fiihrt zu einem Anstieg Pflege-
bediirftiger. Schon heute wird durchschnittlich jeder Zweite
im Laufe seines Lebens zum Pflegefall.

Die demografische Entwicklung stellt eine groRe Heraus-
forderung fiir unsere Gesellschaft, die sozialen Sicherungs-
systeme, das Versorgungsmanagement und eine qualitativ
hochwertige Medizin und Pflege dar. Krankenhauser und
stationdre Pflegeeinrichtungen sind besonders gefordert.
Auch die zahnarztliche Versorgung steht vor grof3en Aufgaben.

Die Zahngesundheit von betagten, multimorbiden und pflege-
bediirftigen Menschen sowie von Menschen mit Behinde-
rungen ist deutlich schlechter als die anderer Bevélkerungs-

gruppen.

Die Zahnmedizin als hoch spezialisierte medizinische Dis-
ziplin ist in Diagnostik und Therapie auf eine aufwendi-
ge Ausstattung angewiesen, die in der Regel nur in der
zahnarztlichen Praxis zur Verfligung steht. Pflegebediirf-
tige immobile Menschen kénnen zahnarztliche Praxen
nicht selbststandig aufsuchen, sondern bendtigen dafiir
meist aufwendige Transporte. Es ist heute durchaus mog-
lich, dass Zahnarztinnen und Zahnarzte mobil arbeiten
und sich der aufsuchenden Betreuung und Therapie wid-
men; dies erfordert jedoch einen zusatzlichen organisa-
torischen, personellen, apparativen und zeitlichen Auf-
wand, der unter den derzeitigen gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen und im Katalog der regelhaften
Bema-Leistungen nicht ausreichend abgedeckt wird. Dartiber



hinaus gehdren zahnmedizinisch-praventive MafRnahmen
bei erwachsenen Menschen nicht zu den Leistungen der
gesetzlichen Krankenkasse. Senioren und Erwachsene mit
Behinderungen miissen nach den derzeitigen gesetzlichen
Bestimmungen praventive Leistungen selbst finanzieren,
verfligen aber oft nicht lber die entsprechenden Mittel.
Ihre zahnmedizinische Versorgung weist deshalb deutliche
Defizite auf.

Diese unbefriedigende Situation ist Sozialpolitikern, Kranken-
kassenvertretern und der Zahnarzteschaft bewusst. Karitativ
tatige Organisationen und eine Vielzahl von Kolleginnen
und Kollegen haben mit Engagement und Idealismus die
zahnarztliche Versorgung von Behinderten und Pflege-
bediirftigen tibernommen. Dies geschieht tiberwiegend in
regionalen, zeitlich begrenzten Modellvorhaben und nahezu
ausschliefRlich auf rein ehrenamtlicher Basis und ohne ent-
sprechende Vergiitung. Zeit fiir den Patienten und bedarfs-
gerechte Betreuung sind unter diesen Bedingungen nicht
nachhaltig darstellbar.

Um diesen untragbaren Zustand zu dndern, haben die zwei
grolRen zahnarztlichen Berufsvertretungen gemeinsam mit
der Wissenschaft einen Vorschlag erarbeitet, der der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung alter und pflegebediirftiger
Menschen sowie von Menschen mit Behinderungen die Kon-
tinuitat gibt, die fiir eine deutliche Verbesserung der Mund-
gesundheit und der Lebensqualitdt notwendig ist. Zeitlich
und regional limitierte Projekte kdnnen zwar im Sinne einer
.best practice” Losungsansatze bieten, tragen aber dem de-
mografischen Wandel, der Uberalterung der Gesellschaft
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und der perspektivischen Zunahme von Pflegebediirftigen
nicht geniigend Rechnung.

Wir sind uns dabei bewusst, dass die Alterszahnheilkunde
und die zahnarztliche Betreuung von Menschen mit Be-
hinderungen fachlich getrennte Bereiche darstellen. Beide
Bereiche zeichnen sich aber durch zahnmedizinische Versor-
gungsbedarfe mit durchaus gleichen Ansatzen aus. Dies er-
laubt die Beschreibung von Versorgungsstrecken, die beiden
Zielgruppen gerecht werden kénnen.

Ziel des Konzeptes ist es, den oralen Gesundheitszustand
von betagten, multimorbiden und pflegebediirftigen Patien-
ten sowie von Patienten mit Behinderungen dauerhaft und
nachhaltig zu verbessern, denn Mundgesundheit und orale
Lebensqualitat sind wichtige Faktoren fiir die Allgemeinge-
sundheit. Hier gilt es, risikogruppenspezifische und bedarfs-
gerechte Betreuungsangebote zu entwickeln sowie praven-
tive und therapeutische Ansatze des Versorgungsalltages im
Sinne des Erhalts der Mundgesundheit zu verbessern.

Wir verstehen das vorliegende Konzept als Losungsmoglich-
keit und als Angebot an Gesundheitspolitik und Kranken-
kassen. Wir wiirden uns freuen, wenn die Vorschlige eine
konstruktive Diskussion liber die Zukunft einer angemesse-
nen zahnarztlichen Versorgung auch der immobilen pflege-
bediirftigen Patienten anstofRen wiirde, um den Schwachen
bei der Versorgung dieser Patientengruppen erfolgreich zu
begegnen.
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Problemaufriss

Behinderung, Altersstruktur und Pflegebediirftigkeit in
Deutschland: Mobilitatseinschrankung als Herausforderung

fiir die zahnarztliche Versorgung

Menschen mit Behinderungen und/oder Pflegebediirftig-
keit sind in unterschiedlichen Lebensaltern und Lebens-
situationen zu finden. Nach Angaben des Statistischen
Bundesamts (2007) gibt es rund 6,6 Millionen amtlich
anerkannte schwerbehinderte Menschen in Deutschland?,
davon sind ca. 4,86 Millionen korperlich und ca. 975.000
geistig/seelisch schwerbehindert. Mehr als die Halfte ist
65 Jahre und alter. 25 Prozent gehoren zur Altersgruppe
der 55- bis 65-Jahrigen, nur 2,4 Prozent sind Kinder und Ju-
gendliche unter 18 Jahren. Bei 80 Prozent der Betroffenen
ist eine Krankheit die Ursache der Behinderung. Mehr als
zwei Millionen Menschen sind pflegebediirftig, tiber eine
Million leiden an Demenz. Etwa 600.000 Menschen weisen
Behinderungen auf, die fiir die zahnarztliche Betreuung re-
levant sind.

Einerseits werden Menschen mit Behinderungen — seien
sie genetisch bedingt, angeboren oder friihkindlich erwor-
ben — aufgrund verbesserter medizinischer Versorgung
immer alter. Gleichzeitig nimmt aufgrund demografischer
Entwicklungen die Bedeutung von Behinderung und Pfle-
gebediirftigkeit im Alter deutlich zu.

Die demografische Entwicklung der Gesellschaft in Deutsch-
land ist durch eine doppelte Altersdynamisierung, also die
Zunahme der Bevolkerungsgruppe lber Sechzig und die
gleichzeitige Abnahme jlingerer Jahrgange gekennzeich-
net (s. Abb. 1).

Diese Entwicklung zeichnet sich in allen entwickelten
Landern weltweit ab. Altere Menschen werden in zuneh-
mendem Male ihren Lebensabend in Einrichtungen der
Alten- und Seniorenbetreuung verbringen. Die Zahl alter
Menschen in Deutschland steigt und damit auch die Zahl
Pflegebediirftiger. Ende 2007 waren in Deutschland 2,25
Millionen Menschen pflegebediirftig. 68 Prozent der Pfle-
gebediirftigen werden im hauslichen Umfeld durch Fami-
lienangehorige und ambulante Pflegedienste versorgt. 32
Prozent leben in den rund 11.000 Pflegeheimen Deutsch-
lands (s. Abb. 2).

Schon heute ist eine angemessene zahnmedizinische Ver-
sorgung immobiler Patienten aufgrund unzureichender ge-
sundheitspolitischer Rahmenbedingungen und einer hau-
fig suboptimalen zahnarztlichen Betreuungsmoglichkeit
in Pflegeeinrichtungen sowie mangelhafter Mundhygiene
unzureichend. Die kiinftig zunehmende Versorgungslast
geriatrischer und pflegebeduirftiger Patienten stellt das ge-
samte soziale Sicherungssystem und somit auch das zahn-
medizinische Versorgungssystem vor grof3e Herausforde-
rungen. Darauf verweist auch das aktuelle Gutachten tber
»Generationenspezifische Gesundheitsversorgung in einer
Gesellschaft des langeren Lebens®, das der Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen im Jahr 2009 vorgelegt hat.

T Nach § 2 Abs.1SGB IX sind Menschen behindert,
wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder
seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit

. 60 Jahre und lter

20-59 Jahre

langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensjahr
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist“. Dabei
ist unerheblich, ob die Behinderung auf Krankheit oder
Unfall beruht, angeboren oder Folge hohen Alters ist.
Die angegebene Statistik umfasst nur die Schwerbehin-
derten, d.h. die Personen, denen von den Versorgungs-
amtern ein Grad der Behinderung von 50 und mehr
zuerkannt wurde.

unter 20 Jahre

1950 1970 1990 2005 2020 2040 2050

Abb. 1: Altersaufbau der Bevdlkerung von 1950 bis 2050

Quelle: Stat. Bundesamt, 11. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung, Mittlerer Bevolkerungsvariante 1 W1, 2006



Defizite in der zahnarztlichen Versorgung von alten Menschen

und von Menschen mit Behinderungen

Grundsatzliche Problematik der zahnarztlichen
Versorgung von alten Menschen

Altere Menschen besitzen heute immer mehr natiirliche
Zahne. Mit dieser erfreulichen Zunahme der Zahnerhal-
tung ist andererseits aber die Zunahme der Wurzelkaries
sowie schwerer Erkrankungen des Zahnhalteapparats (Pa-
rodontitis) bei Senioren festzustellen. Die Vierte Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS IV) aus dem Jahr 2005 zeigt,
dass unter den Senioren die Parodontitis am weitesten ver-
breitet ist. 48 Prozent dieser Altersgruppe sind von einer
mittelschweren und 40 Prozent von einer schweren Aus-
pragung der Erkrankung betroffen. Das entspricht einer
Zunahme von 23,7 Prozentpunkten im Vergleich zur voran-
gegangenen Erhebung im Jahr 1997 (Abb. 3). In der Senio-
rengruppe zeigt sich am deutlichsten der Zusammenhang
zwischen dem Riickgang der Zahnverluste und der Zunah-
me von Parodontalerkrankungen. In der Gruppe der Seni-
oren ist in den nachsten Jahren versorgungspolitisch von
einer weiteren Zunahme der Parodontitislast auszugehen.
Diese Entwicklung ist auch im Hinblick darauf bedeut-
sam, dass Parodontitis deutliche Wechselwirkungen zu
allgemeinmedizinischen Erkrankungen wie Herzkreislauf-
erkrankungen, Diabetes mellitus, Lungenerkrankungen
sowie Magen-Darm-Storungen aufweist und sich aus den
parodontal verursachten Wundflachen im Mundraum In-
fektionsrisiken fiir den Korper ergeben.

Bestimmte Verhaltensmuster, medikamentdse Therapi-
en und Krankheitsbilder im Alter kdnnen zudem spezielle

Mundgesundheitsprobleme auslosen. Beispielhaft seien
genannt:

B der nachteilige Einfluss von verringertem Speichelfluss
auf die Abwehr, Reparaturmechanismen und Selbstrei-
nigung der Zdahne

B der Einfluss von Diabetes mellitus auf die Mundschleim-
haut und den Zahnhalteapparat mit negativer Wirkung
auf Parodontalerkrankungen (und umgekehrt)

B die Mundtrockenheit infolge einer umfangreichen Medi-
kamententherapie mit ihren Folgen fiir die Zahne,
Schleimhauterkrankungen und Zahnersatztherapie

B die Einschrankung des Bewegungsvermogens (Feinmo-
torik) mit Konsequenzen fiir eine unzureichende Zahn-
und Mundhygiene

B eine nachlassende Sehkraft und eingeschrankte Ge-
schmacks-und Geruchswahrnehmungmiteingeschrank-
tem Erkennen von Erkrankungen und Hygienedefiziten

B die ausgepragte Leidensfahigkeit dlterer Menschen mit
derhaufigenKonsequenz,dassineinemdesolaten Mund-
gesundheitszustand kein Problem gesehen wird und be-
ginnende Erkrankungen nicht rechtzeitig erkannt werden

B die subjektiv hohe Zufriedenheit mit einem nach objek-
tivem Befund insuffizient gewordenen Zahnersatz, die
zu einer verschlechterten Mundgesundheit fiihrt

B die psychosoziale Situation alterer Menschen als Aus-
druck einer Uber ein langes Leben entwickelten Person-
lichkeit, ihre gefestigte Einstellung zu bestimmten
Lebensfragen und -lagen, die besondere, haufig zeitauf-
wandige Zahnarzt-Patienten-Kommunikation erfordern

Gesamtbevoélkerung in Deutschland
82,22 Millionen

Pflegebediirftige insgesamt
2,25 Millionen (2,7 %)

In Pflegeheimen betreut
0,72 Millionen (32 %)

|

Zu Hause betreut
1,53 Millionen (68 %)

von Pflegediensten
0,50 Millionen (33 %)

von Angehorigen
1,03 Millionen (67 %)

Abb. 2: Pflegebediirftigkeit nach Art der Versorgung in Deutschland

Stand: Dezember 2007; Quelle: Stat. Bundesamt 2009; Zusammenstellung IDZ 2009



Spezielle Problematik der zahnarztlichen
Versorgung von immobilen alten Menschen

Auch wenn dltere Menschen pflegebediirftig, also immobil
werden, mussen eigene Zahne und vorhandener Zahner-
satz praventiv und therapeutisch betreut werden, um die
orale Gesundheit und die Kaufahigkeit zu erhalten. Dies
ist aufgrund der unzureichenden Versorgungsstruktur der-
zeit jedoch nur sehr eingeschrankt moglich. Insbesondere
die zahnmedizinische Betreuung der 1,54 Millionen Men-
schen, die zu Hause gepflegt werden, ist problematisch.
Eine generelle zahnmedizinische Versorgung in Praxen
oder Kliniken wiirde hohe Transportkosten verursachen
und eine generelle mobile Betreuung zu Hause ware fiir
die beteiligten Zahnarztinnen und Zahnéarzte mit den
Ublichen Honorarsatzen der gesetzlichen Krankenkassen
betriebswirtschaftlich nicht darstellbar.

Menschen mit Demenzerkrankungen erfiillen hdufig nicht
die Voraussetzungen fiir eine Eingruppierung in Pflegestu-
fen. Damit erscheinen sie nicht in der Pflegestatistik, sind
aber aus zahnmedizinischer Sicht dhnlich schwer zu be-
treuen wie Menschen mit kérperlichen Einschrankungen.

Unterbleiben Mundpflege und regelmaRige risikoabhangi-
ge zahnarztliche Betreuung, verschlechtert sich die Mund-
gesundheit sehr schnell. Schmerzen entstehen, es treten
vermehrt Zahnverluste auf, die Kaufunktion geht verloren,
und das Sprechen kann erschwert sein. Der Erndhrung
kommt in der Pflege nicht nur eine physische, sondern
auch eine besonders wichtige psychische Bedeutung zu.
Ein Verlust der Kaufunktion oder Schmerzen im Mundbe-

reich behindern die Nahrungsaufnahme und beeinflussen
die Lebensqualitat.

Nach heutigem Erkenntnisstand ist die zahnarztliche Be-
treuung in Pflegeeinrichtungen suboptimal. Oft werden
zahndrztliche Kontrolluntersuchungen als nicht durch-
flhrbar angesehen. Griinde sind das Fehlen eines Behand-
lungszimmers, die Belastung des Pflegepersonals, Kos-
tenaspekte, aber auch mangelndes Interesse der Betreuten
sowie der aufwandige Transport von Patienten in die Zahn-
arztpraxis. Haufig werden Mundgesundheitsprobleme in
der Pflege so lange ignoriert, bis in Notfallbehandlungen
Zahne entfernt werden miissen. Angesichts der geringen
Adaptationsfahigkeit pflegebediirftiger Menschen ist an-
schlieRend die Eingliederung von Zahnersatz oft nicht
mehr moglich — mit allen Konsequenzen fiir die Lebens-
qualitat der Betroffenen.

Spezielle Problematik der zahnarztlichen
Versorgung von Menschen mit Behinderungen

Ebenso ist die zahnmedizinische Betreuung von Patienten
mit Behinderungen in unserem derzeitigen Versorgungs-
system haufig unbefriedigend. Auch bei ihnen sind Kari-
es und Parodontalerkrankungen die Hauptursachen fir
Zahnverlust. Sowohl bei korperlicher als auch bei geistiger
Behinderung haben Menschen aufgrund der motorischen
und/oder kognitiven Einschrankungen, die eine unzurei-
chende Mundpflege und Behandlungsfahigkeit bedingen
kénnen, ein erhohtes Risiko fiir Karies und Zahnbettent-
ziindungen.

% Zahne
100 20
20 87,8% 19
80 17,6 18
70 17
60 16
50 64,1% 15
40 14
30 14,2 13
M mittelschwere und

20 schwere Parodondtitis (in %) 12
10 e Ui L n

0 10

1997 2005
DMS IlI DMS IV

Abb. 3: Entwicklung von mittelschweren und schweren Parodontalerkrankungen sowie Zahnverlusten bei 65- bis 74-Jahrigen:

Zunahme der Haufigkeit parodontaler Erkrankungen und Abnahme der Zahnverluste im Alter

Quelle: IDZ, DMS IV, 2006



Die hohe Erkrankungsrate und der schlechte Sanierungs-
zustand der Zahne lassen sich allerdings nicht allein durch
eine ungeniigende Mundpflege erklaren, sondern sind
auch auf eine ungeniigende zahndrztliche Versorgung zu-
riickzufiihren.

Die fehlende Einsicht in eine notwendige zahnarztliche
Behandlung und uibersteigerte Angstzustande bei Patien-
ten mit geistiger Behinderung, sowie eingeschrankte Be-
wegungsmoglichkeiten korperlich behinderter Patienten
sind die Hauptursachen fiir eine Behandlungsunwilligkeit
(Non-Compliance). Sie fiihren dazu, dass zahnarztliche
Dienste sehr haufig nur beschwerdeorientiert in Anspruch
genommen werden.

Auch wenn sich zunehmend mehr niedergelassene Zahn-
arztinnen und Zahnérzte an der zahnmedizinischen Be-
treuung von Menschen mit Behinderungen beteiligen,
sind viele von ihnen nicht auf die besonderen Bediirfnisse
und Befindlichkeiten dieser Patientengruppe eingerichtet,
die beispielsweise eine Behandlung unter Vollnarkose no-
tig machen konnen. Zahndrzte und Mitarbeiter sehen sich
bei der Versorgung bzw. im Umgang liberfordert, denn vie-
le Behinderte konnen aufgrund mangelnder Kooperation
nur unter erheblichem personellem, instrumentellem und
zeitlichem Aufwand zahnérztlich versorgt werden (s. Tab. 1).
Daraus resultieren fir die Betroffenen nicht nur lange

Wartezeiten oder eine umfangreiche Suche nach einer
geeigneten Praxis. Nicht selten stehen auch die gesund-
heitspolitischen und gesetzlichen Rahmenbedingungen
(versicherungstechnische Grenzen, Budget, Richtlinien,
Gewabhrleistung, Vergiitung) einer adaquaten Versorgung
entgegen.

Die defizitdre praventive zahnarztliche Versorgung fihrt
in Verbindung mit einer Vernachldssigung der hauslichen
Mundhygiene bei Schwerstbehinderten oft zu einem ora-
len Gesundheitszustand, der von einem hohen Kariesbefall
und gleichzeitig niedrigem Sanierungsgrad gepragt ist.2
Insbesondere fiir jugendliche und erwachsene Menschen
mit geistiger oder mehrfacher Behinderung besteht ein
deutlicher Handlungsbedarf hinsichtlich einer adaquaten
(zahn)medizinischen Versorgung.

Besonders die Parodontalbehandlung ist bei Menschen
mit Behinderungen problematisch. Die Richtlinien der GKV
setzen dafiir eine ausreichende Mundpflege, eine aktive
Mitarbeit sowie Motivation des Patienten voraus. Diese bei
Gesunden sinnvolle Anforderung kénnen viele Behinderte
nicht erfiillen. Unterbleiben aber praventive MaRnahmen,
verschlechtert sich der Mundgesundheitszustand erheb-
lich, und die dann notwendige Sanierung des Gebisses
erscheint unter Kostenaspekten ineffizient.

2 Bei der zahnirztlichen
Die (zahn)arztliche Behandlung von Patienten mit Behinderungen ist gekennzeichnet durch Versorgung von Kindern mit
Behinderungen hat sich in den
letzten 20 Jahren ein Struktur-
. w . wandel von den ausschlieBlich
einen hoheren Zeitaufwand palliativen MaRnahmen Gber die
restaurativen Tatigkeiten bis hin
zur Pravention vollzogen. Dabei
hat sich der urspriinglich geringe
Sanierungszustand deutlich
verbessert.

kleinere Behandlungsintervalle

|

|

B einen deutlich héheren Personalaufwand

B oft notwendige medikamentdse Vorbehandlung

B haufige Behandlung in Allgemeinandsthesie und Sedation
(ca. 40 von hundert Behandlungen miissen in Allgemeinandsthesie erfolgen)

B besondere Planungsgrundsatze, die nicht immer mit den Vorgaben der
gesetzlichen Krankenkassen vereinbar sind und

B die fehlende Finanzierung zahnarztlicher Prophylaxe bei erwachsenen GKV-Versicherten

Tab. 1: Besonderheiten der zahnarztlichen Versorgung von Menschen mit Behinderungen
Quelle: nach Holthaus 2001



Versorgungskonzept

Anspruchsberechtigung

Die Alterszahnheilkunde und die zahnarztliche Betreuung
von Menschen mit Behinderungen stellen zwei getrennte
Bereiche dar. Schon die Gruppe der ,dlteren Menschen” ist
sehr heterogen. Gleichwohl weisen beide Bereiche zahn-
medizinische Versorgungsstrecken und -inhalte auf, die
identische Ansdtze umfassen. Aus diesen gemeinsamen
Schnittmengen leitet sich die Gruppe der Anspruchsbe-
rechtigten ab, fiir die nachfolgend die Versorgungsstrecken
und das Leistungsspektrum beschrieben werden, um den
Schwachen bei der Versorgung dieser Patientengruppe er-
folgreich zu begegnen.

Kriterien der Anspruchsberechtigung

Kriterium Lebensalter

Vor dem Hintergrund bestehender gesetzlicher Regelun-
gen und der Praventionserfolge, die auch die Gruppe der
Alten erreicht haben, stellt sich die Frage nach dem beson-
deren Handlungsbedarf fir betagte Menschen und Men-
schen mit Behinderungen. Dieser kann nur dort bestehen,
wo ein Versorgungsdefizit vorliegt. Ein Handlungsbedarf
ergibt sich zwingend da, wo ein guter Mundgesundheits-
zustand erhalten werden soll, auch wenn die Versicherten
selbst nicht mehr in der Lage sind, fir eine ausreichende
Mundpflege zu sorgen. Diesen Aspekt bestatigt auch der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen in seinem aktuellen Gutachten , Ko-
ordination und Integration — Gesundheitsversorgung in
einer Gesellschaft des langeren Lebens“ mit dem Hinweis,
dass der drohende Verlust einer erfolgreichen Versorgung
erst dann eintritt, wenn neben dem Alter eine Erkrankung
hinzukommt, die zu einer Pflegebediirftigkeit fuhrt.

Aus diesem Grunde ist das Erreichen eines bestimmten
Lebensalters als alleiniges Kriterium zur Definition der An-
spruchsberechtigten nicht geeignet.

Kriterium Mobilitat

Der Leistungskatalog der vertragszahnarztlichen Versor-
gung bezieht sich auf die ambulante Versorgung. Sie er-
fordert, dass der Versicherte die Zahnarztpraxis aktiv und
selbststandig aufsuchen kann. Dieses Kriterium grenzt die
Versichertengruppe der Mobilen bzw. eingeschrankt Mo-
bilen von denjenigen ab, die sich in hduslicher bzw. insti-
tutioneller Pflege befinden und daher einer aufsuchenden
Betreuung bediirfen.

Eine Differenzierung der Versicherten anhand ihrer Mobi-
litat erscheint sinnvoll, da dieses Kriterium dariiber ent-
scheidet, ob eine ambulante Behandlung in der Zahnarzt-
praxis moglich ist.

Kriterium Selbststeuerung der Zahn- und Mundpflege

Es ist davon auszugehen, dass bei Patienten, die korperlich
und/oder geistig nicht in der Lage sind, die eigene Mund-
hygiene suffizient durchzufiihren, ein erhéhter zahnarzt-
licher Betreuungsbedarf besteht.

Ein wichtiger Aspekt zur Bestimmung der Anspruchsbe-
rechtigten ist demnach die Fahigkeit des Patienten zu einer
selbstgesteuerten Zahn- und Mundpflege.



Kreis der Anspruchsberechtigten

Die Kriterien Mobilitat und Selbststeuerung der Zahn- und
Mundpflege strukturieren die inhomogenen Gruppen der
alten und behinderten Menschen hinreichend.

Danach umfassen die Gruppen der Anspruchsberechtigten
im vorliegenden Konzept:

B die mobilen alten Menschen und mobilen Menschen
mit Behinderungen, die eine Betreuung durch den
(Haus-)Zahnarzt zwar aktiv, selbststéandig und eigenver-
antwortlich wahrnehmen kénnen, aber aufgrund kor-
perlicher oder geistiger Einschrankungen nicht fahig
sind, eine selbstgesteuerte Zahn- und Mundpflege zu
betreiben

B die immobilen Alten und die immobilen Menschen mit
Behinderungen, bei denen eine Betreuung in der Zahn-
arztpraxis nicht oder nur sehr eingeschrankt moglich ist.
Eine selbstgesteuerte Zahn- und Mundpflege kann in
der Regel nicht durchgefiihrt werden. Diese Patienten-
gruppe wird liberwiegend in Pflegeeinrichtungen, aber
auch zunehmend unter hauslichen Bedingungen ge-
pflegt und bedarf der unmittelbar auf sie zugehenden
zahnérztlichen Betreuung

Die Anspruchsberechtigung wird vorschlagsweise durch
den behandelnden Zahnarzt, nétigenfalls durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) festgestellt.

Anspruchsberechtigt sind aufRerdem:

B Menschen mit Behinderungen, die Pflegegeld beziehen
(§ 43a SGB Xl) bzw. Personen, die in eine Pflegestufe ein-
geordnet sind. Eine ausfiihrliche Begriindung fiir die Ein-
beziehung der Pflegestufe 1 findet sich im Anhang
(Kapitel 6.1)

B Personen, die aufgrundihrer schweren kdrperlichen und/
oder geistigen Behinderung dauerhaft Eingliederungs-
hilfe beziehen (§ 53 SGB XII)?

Zahl der Anspruchsberechtigten

Das Ausmafl der unterschiedlichen Mobilitatseinschran-
kungsauspragungen auf Bevolkerungsniveau kann auf der
Grundlage von Schwerbehinderten- und Pflegebediirftig-
keitsstatistiken nur geschatzt werden. Da robuste Abgren-
zungskriterien zum Mobilitatsstatus der betroffenen Be-
volkerungsgruppen nur grob vorliegen und die Datenlage
unzureichend ist, kann derzeit der Umfang des mutmaR-
lich betroffenen Personenkreises empirisch nicht exakt ab-
geleitet werden.

3 Begriindung: Der Bezug von Eingliederungshilfe ist an das Vorliegen einer schwer-
wiegenden Behinderung gekniipft. Der Bezug ist leicht Giberpriifbar. Personen, die von
Eingliederungshilfe abhidngen, sind auch wirtschaftlich schlecht gestellt (wer Einglie-
derungshilfe bekommt, muss eine Behinderung nachweisen kdnnen und kann seine
Unterhaltskosten nicht alleine aufbringen).



1.

Fiir die Gruppe der korperlich/kognitiv eingeschrankten
Patienten, die eine Zahnarztpraxis aktiv und selbststan-
dig aufsuchen, jedoch keine selbstgesteuerte Zahn- und
Mundpflege durchfiihren kdnnen, wurden zwei Modell-
rechnungen erstellt. Sie unterscheiden sich dadurch, dass
bei den betroffenen Personenkreisen unterschiedliche
Pravalenzen zur eingeschrankten Zahn- und Mundpflege
statistisch angesetzt wurden (s. Tab. 2 und 3). Die Zahl der
Anspruchsberechtigten in dieser Gruppe belauft sich nach
den Modellrechnungen auf eine GréRenordnung von 0,8
bis 1,1 Millionen GKV-Versicherte.

Der Vollstandigkeit halber sei darauf hingewiesen, dass die
Gruppe der mobilen alten und der mobilen behinderten
Menschen, die eine Betreuung durch die (Haus-)Zahnarz-
tin bzw. den Zahnarzt aktiv, selbststiandig und eigenverant-
wortlich wahrnehmen und die ohne Einschrankung eine
selbstgesteuerte Zahn- und Mundpflege betreiben kénnen,
nicht zur Zielgruppe des vorliegenden Konzepts gehoren.

Koérperlich/kognitiv eingeschrankte Personen, die in die Praxis kommen kénnen,
aber nicht selbstgesteuert die Zahn- und Mundpflege durchfiihren kdnnen —Jahr 2007

Modellrechnung Altersgruppen 0 bis unter 15 Jahre 15 bis unter 65 Jahre 65 Jahre und alter insgesamt
Wohnbevélkerung 11,3 Mio 54,4 Mio 16,5 Mio 82,2 Mio
Geschatztes Personenpotenzial (Berechnungsschritt 1) 0,02 Mio 1,0 Mio 1,4 Mio 2,4 Mio
Anteil der Wohnbevélkerung 0,2% 1,8% 8,5% 2,9%
Geschatzter Anteil mit eingeschrankter Selbst-
steuerung der Zahn- und Mundpflege (Berechnungsschritt 2) 30 % 30 % 42 %

Geschatztes Personenpotenzial mit einge-
schrankter Selbststeuerung (Wohnbevélkerung) 0,01 Mio 0,3 Mio 0,6 Mio 0,9 Mio
Anteil GKV-Versicherte: 85 %
Geschétztes Personenpotenzial mit einge- .
schrankter Selbststeuerung (GKV-Versicherte) 0,8 Mio
Koérperlich/kognitiv eingeschrankte Personen, die in die Praxis kommen kénnen,

2 aber nicht selbstgesteuert die Zahn- und Mundpflege durchfiihren kdnnen —Jahr 2007

°

Modellrechnung Altersgruppen 0 bis unter 15 Jahre 15 bis unter 65 Jahre 65 Jahre und alter insgesamt
Wohnbevélkerung 11,3 Mio 54,4 Mio 16,5 Mio 82,2 Mio
Geschétztes Personenpotenzial (Berechnungsschritt 1) 0,02 Mio 1,0 Mio 1,4 Mio 2,4 Mio
Anteil der Wohnbevélkerung 0,2% 1,8% 8,5% 2,9%
Geschétzter Anteil mit eingeschrankter Selbst-
steuerung der Zahn- und Mundpflege (Berechnungsschritt 2) 50 % 50 % 56 %

Geschatztes Personenpotenzial mit einge-

schrankter Selbststeuerung (Wohnbevélkerung) 0,01 Mio 0,5 Mio 0,8 Mio 1,3 Mio
Anteil GKV-Versicherte: 85 %

Geschétztes Personenpotenzial mit einge- )
schrinkter Selbststeuerung (GKV-Versicherte) 1,1 Mio

Tab. 2 und 3: Modellrechnungen zur Abschadtzung des zahnarztlichen Betreuungsbedarfs

Grundlage: Schwerbehinderten- und Pflegebediirftigkeitsstatistiken (2007), Bevélkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes (2007)
sowie eigene sozialmedizinische Uberlegungen zum MobilitdtsausmaR; Quelle: KZBV-Statistik und 1DZ, 2009



Leistungsspektrum

Allgemeine Empfehlungen

Bonusheft

Die Zahnarzte und der Medizinische Dienst der Kranken-
kassen (MDK) sollen im Rahmen der Begutachtung/Ein-
gruppierung einer allgemeinen Anspruchsberechtigung
auf eine geregelte Fiihrung des Bonusheftes hinweisen.

Bei Patienten mit Einstufung in eine Pflegestufe und Men-
schen mit Behinderungen soll auf die Fiihrung des Bonus-
heftes verzichtet werden kénnen.

Praxisgebiihr

Bei Patienten mit Einstufung in eine Pflegestufe und
Menschen mit Behinderungen soll auf die Erhebung der
Praxisgebiihr verzichtet werden kénnen, da durch sie not-
wendige praventive Betreuungskonzepte unnétigerweise
erschwert werden. Es kann davon ausgegangen werden,
dass der GroBteil der betroffenen Betreuten schon heute
von der Bezahlung der Praxisgebiihr befreit ist. Der Ver-
waltungsaufwand bei der regelgerechten Beibringung
der Praxisgebiihr, insbesondere im Rahmen der mobilen
Behandlung fiir den dann noch verbleibenden Anteil von
Patienten, ist keinesfalls gerechtfertigt.

Patienten, die in die
Praxis kommen kénnen
,»Go Goes“ und ,,Slow Goes*

Empfehlungen zum Leistungsspektrum

Die im Kapitel ,Kreis der Anspruchsberechtigten“ ermit-
telten Personengruppen haben gegeniiber der Gruppe der
mobilen und nicht eingeschrankten Versicherten einen
groBeren zahndrztlichen Betreuungsbedarf. Ein ergdnzen-
der Leistungskatalog ist daher auf deren Bediirfnisse ab-
zustellen. Diese Strukturierung ist in einer risikoaddquaten
Versorgungsstrecke schematisch dargestellt (s. Abb. 4).

Praventive Leistungen sollen allen Versicherten zugute-
kommen, die in ihrer Mundhygienefdhigkeit eingeschrankt
sind. Ergdnzende therapeutische Leistungen sollen allen
Patienten zugutekommen, die in ihrer Therapiefahigkeit
eingeschrankt sind. Soweit in diesem Zusammenhang
Narkosen erforderlich sind, sollen diese auflerhalb der
Regelleistungsvolumina erbracht werden. Patienten ohne
Einschrankungen in Mundhygiene- und Therapiefahigkeit
erhalten keine zusatzlichen Leistungen (s. Abb. 5).

Das Tatigkeitsspektrum der zahndrztlichen Betreuung be-
hinderter, alter und pflegebediirftiger Patienten umfasst
praventive und kurative MalRnahmen, wobei die Mog-
lichkeit der zahnarztlichen Betreuung entscheidend von

Kriterien zur Definition der

Patienten, die nicht in die
Praxis kommen kénnen
»No Goes*

Anspruchsberechtigung

Mobilitat

ohne Einschrankung in
der selbstgesteuerten
Zahn-/Mundpflege

mit Einschrankung in
der selbstgesteuerten
Zahn-/Mundpflege

ohne Einschrankung in
der selbstgesteuerten
Zahn-/Mundpflege

Selbststeuerung

mit Einschrankung in
der selbstgesteuerten
Zahn-/Mundpflege

der Zahn- und
Mundpflege

Pflegestufen 1-3

korperlich und/oder geistig | |

korperlich und/oder geistig Behinderten-

einstufung GdB
S bedingt nicht S bedingt nicht .
kooy::srha.tmns kooperations- || kooperations- kooz(.e.r:.tlons kooperations- || kooperations- KogPhe.ral'(tl?ns-
ah'e fahig fahig an'g fahig fahig ahigkeit
IP AuB Narkosen IP AuB Narkosen
Pravention, Therapie Pravention, Therapie

Abb. 4: Zahnarztliche Versorgungsstrecke fiir alte Menschen und fiir Menschen mit Behinderungen



den duleren Bedingungen (Behandlungszimmer, mobile
Behandlungseinheit etc.) und dem allgemeinen Gesund-
heitszustand des Patienten abhangig ist.

Im Mittelpunkt der Betreuung behinderter, betagter, mul-
timorbider und pflegebediirftiger Menschen, die aufgrund
korperlicher oder kognitiver Einschrankungen nicht fahig
sind, selbstgesteuert Mundhygiene zu betreiben, stehen
praventive MaBnahmen. Sie sind weitgehend unabhangig
von duBeren Bedingungen durchfiihrbar. Beispiele:

B regelmaliger Mundgesundheitscheck, insbesondere
Beachtung der Entstehung von Wurzelkaries, der Veran-
derungen der Mundschleimhaut und des Parodonts
sowie im Hinblick auf beginnende Krankheitsprozesse
im Mund (Neubildungen, Karzinome)

B risikospezifische Zahnreinigung

B regelmalige Reinigung der Prothesen

B |okale Fluoridierung, welche freiliegende Wurzelober-
flachen einbeziehen soll

B Hilfestellung bei Hygienemalnahmen (Zahnputztech-
nik, Prothesenreinigung) unter Einbeziehung der Pflege-
krafte und Angehorigen

B Erndhrungsberatung unter Einbeziehung der Pflege-
krafte und Angehdrigen

® Uberpriifung der Funktionstiichtigkeit prothetischer
Versorgungen

Sind die duBeren Bedingungen fiir eine zahnarztlich-kurati-
ve Behandlung gegeben, sei es durch Vorhandensein eines
Behandlungszimmers oder durch Einsatz einer mobilen
Behandlungseinheit, steht mit Einschrankung das gesamte
zahnarztliche Therapiespektrum zur Verfiigung, also

B risikospezifische Zahnreinigung

B konservierende MaRnahmen

B parodontologische MalRnahmen

B endodontische MaRnahmen

B prothetische Versorgung
(Neuanfertigungen, Wiederherstellungen)

B chirurgische MaRnahmen

Vorschlag fiir einen praventiven Leistungskatalog

Die bisherigen Individualprophylaxe-Leistungen gemafR
§ 22 SGB V in Verbindung mit den Individualprophylaxe-
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses und den
Bema-Ziffern IP 1 - 5 sind versorgungstechnisch nicht aus-
reichend, da sie dem besonderen Versorgungsbedarf alter
und/oder behinderter Menschen nicht Rechnung tragen.
Zudem haben nur Jugendliche bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres Anspruch aufdiese Leistungen. Beriicksichtigt
man den besonderen Versorgungsbedarf der Zielgruppe,
bedarf es eines zusatzlichen und bedarfsgerechten Leis-
tungskataloges. Dieser ist dem nachfolgenden Vorschlag fiir
die Bereiche Prophylaxe und Zahntechnik zu entnehmen.

Mundhygienefahigkeit
nicht eingeschrankt
Therapiefahigkeit
nicht eingeschrankt

Mundhygienefahigkeit
eingeschrankt
Therapiefahigkeit
nicht eingeschrankt

Mundhygienefahigkeit
nicht eingeschrankt
Therapiefahigkeit
eingeschrankt

Mundhygienefahigkeit
eingeschrankt
Therapiefahigkeit
eingeschrankt

GKV

Pravention

Pravention

Therapie

Narkose

Narkose

Abb. 5: Ergidnzende praventive und therapeutische Leistungen fiir alte Menschen und fiir Menschen mit Behinderungen
in Abhangigkeit der Mundhygiene- und Therapiefahigkeit



Leistungs-Nr.

AuB
(Alter und Behinderung)

IPAuB 1

IPAuB 2.1

IPAuB 2.2

Prophylaxe
Leistungskatalog fiir Versicherte, die aufgrund korperlicher und/oder geistiger Einschran-
kungen nicht fahig sind, eigenstidndig Mund- und/oder Prothesenhygiene zu betreiben

Mundhyglenestatus

2.

Die Erhebung des Mundhygienestatus umfasst die Beurteilung der Mund- und
Prothesenhygiene sowie des Gingivazustandes anhand von mindestens einem Index, die
Feststellung und Beurteilung von Plaque-Retentionsstellen und ggf. das Anfarben der
Zahne. Der einmal gewahlte Index ist beizubehalten.

Eine Leistung nach Nr. IPAuB 1 kann einmal im Kalenderhalbjahr abgerechnet werden.

Aufklarung iiber Mundgesundheit

1. Aufklarung des korperlich und/oder geistig zur eigenstandigen Mund- und/oder Prothe-
senhygiene eingeschrankt fahigen Versicherten und/oder seines Betreuers, des Pflege-
personals bzw. des Angehorigen uber Krankheitsursachen sowie deren Vermeidung,
Motivation und Remotivation.

. Die Aufklarung tiber die Mundgesundheit umfasst folgende Leistungen:

- Aufklarung von Ursachen der Karies sowie Zahnbett- und Mundschleimhauterkrankun-
gen (Gingivitis, Parodontitis) sowie deren Vermeidung

- Ernahrungshinweise und Beratung iiber Mund- und/oder Prothesenhygiene, auch unter Beriick-
sichtigung der Messwerte des gewahlten Mund- und/oder Prothesenhygieneindex

- Empfehlung zur Anwendung geeigneter FluoridierungsmafRnahmen

- Demonstration und praktische Unterweisung zur Technik der Zahn- und Mundhygiene, hier
zur Reinigung der Zahne, der Parodontien und der Mundschleimhaut

- Demonstration und praktische Unterweisung zur Prothesenpflege

Die Zahnarztin / der Zahnarzt soll Inhalt und Umfang der notwendigen Prophylaxemanahmen
nach den individuellen Gegebenheiten des Einzelfalles festlegen.

Eine Leistung nach Nr. IPAuB 2 kann einmal im Quartal abgerechnet werden.

. Die Abrechnung der Nr. IPAuB 2 setzt die Einzelunterweisung voraus.

Erarbeitung und Erstellung eines Plans zur individuellen Mund- und/oder
Prothesenpflege



Leistungs-Nr.

AuB
(Alter und Behinderung)

IPAuB 3.1

IPAuB 3.2

IPAuB 4

IPAuB 5
IPAuB 6

Prophylaxe
Leistungskatalog fiir Versicherte, die aufgrund korperlicher und/oder geistiger Einschran-
kungen nicht fahig sind, eigenstindig Mund- und/oder Prothesenhygiene zu betreiben

Risikospezifische Reinigung der Zdhne
a) bis zu 10 Zdhnen,
b) bis zu 20 Zahnen,

9

mehr als 20 Zdhne.

Die risikospezifische Reinigung der Zdhne umfasst die vollstandige Entfernung der supragingi-
valen harten und weichen Zahnbeldge, die Entfernung der klinisch erreichbaren subgingivalen
Belage, die Reinigung der Zahnzwischenraume sowie die Politur der Zahne, der Fiillungen und
der Kronenrander soweit die Politur zur Herstellung der Mundhygienefahigkeit oder aus pro-
phylaktischen Griinden notwendig ist.

. Die Leistungen nach Nrn. IPAuB 3.1 a) bis c) kdnnen einmal im Quartal und nicht nebeneinander

abgerechnet werden.

Entfernen harter und weicher Beldage von Prothesen

1.

2.

Eine Leistung nach Nr. IPAuB 3.2 kann je Prothese einmal im Kalenderhalbjahr abgerechnet wer-
den.

Soweit die zahntechnische Reinigung und Politur einer Prothese angezeigt ist, sind die zahn-
technischen Kosten gesondert abrechnungsfahig.

Lokale Fluoridierung der Zahne

1.

2.

Die Nr. IPAuB 4 umfasst die lokale Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung und Konditionierung
von freiliegenden Wurzeloberflichen mit Lack, Gel o. A. einschlieRlich der Beseitigung von
weichen Zahnbelagen und der Trockenlegung der Zahne.

Eine Leistung nach Nr. IPAuB 4 kann einmal im Quartal abgerechnet werden.

Verordnungshinweise / Arzneimittelverordnung

Fiir Anspruchsberechtigte, die aufgrund kérperlicher und/oder geistiger Einschrankungen nicht
fahig sind, eigenstandig Mund- und/oder Prothesenhygiene zu betreiben, kénnen Fluoridierungs-
mittel und Bakteriostatika (CHX) zur hauslichen Anwendung auf den Namen des Patienten tber
eine Einzelverordnung verordnet werden.

Versiegelung von Fissuren und Griibchen aller Zdhne (je Zahn)

Erhebung des PSI-Codes

Eine Leistung nach IP AuB 6 kann einmal im Kalenderjahr abgerechnet werden.



Leistungs-Nr.

AuB
(Alter und Behinderung)

ZT AuB 1

ZT AuB 2

Zahntechnik

Leistungskatalog fiir Versicherte, die aufgrund kérperlicher und/oder geistiger Einschrankungen
nicht fahig sind, eigenstindig Mund- und/oder Prothesenhygiene zu betreiben

Reinigung und Politur von Prothesen

1. Eingangsbegutachtung einer Teil- oder Totalprothese auf verdeckte Schaden, gegebenenfalls
unter Einsatz einer Sehhilfe (Lupe, OpMi)

2. Einsatz eines halbautomatischen Reinigungsgerats (z.B. Nadelbad)

3. Einsatz eines Sand- oder Glanzstrahlers zur Beseitigung der harten Beldge und anschlieBende
Politur

4. manuelle Reinigung bei extraharten Belagen mit Handstiick und speziellen Biirsten

Hygieneoptimierte Umarbeitung einer Prothese
Herstellen einer den Belag abweisenden Oberfliache, Verschluss der Interdentalraume



Ordnungspolitische Umsetzung

Vorschlag fiir die Vergiitung des
Mehraufwandes bei der Behandlung

In der Therapie stellen sich die Behandlungsablaufe bei
Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderungen ge-
geniiber anderen Bevolkerungsgruppen als wesentlich
aufwendiger dar. Es besteht ein erheblicher personeller,
instrumenteller und zeitlicher Mehraufwand.

In vielen Fallen sind diese Patienten in ihrer Kooperations-
bzw. Therapiefahigkeit eingeschrankt. Um dennoch eine
erfolgreiche Behandlung durchfiihren zu kénnen, bedarf
es adaquater, auf den Einzelnen zugeschnittenen MaR-
nahmen (z. B. besondere Vorrichtungen zur Lagerung, An-
asthesie, Uberdurchschnittlicher Zeitaufwand). Dies gilt
insbesondere dann, wenn die Behandlung im Rahmen
der aufsuchenden Versorgung in Alten- und Pflegeheimen
erfolgen muss. Sind unter diesen Voraussetzungen die
auleren Bedingungen fiir eine zahnarztliche kurative Be-
handlung gegeben, steht das gesamte zahndrztliche The-
rapiespektrum zur Verfiigung.

Dem entstehenden Mehraufwand kann nur durch ange-
messene Vergiitungszuschlage bei der Behandlung dieser
Versichertengruppe Rechnung getragen werden. Es wird

daher vorgeschlagen, im Bewertungsmalstab fiir zahn-
arztliche Leistungen entsprechende Zuschlagspositionen
einzufiihren. Bereits bestehende Regelungen fiir Besuchs-
pauschalen und Wegegeld im Rahmen der aufsuchenden
Betreuung konnten aufwandadaquat angepasst werden.

Anderung des SGB V

Die Umsetzung des Konzepts zur vertragszahnarztlichen
Versorgung von Pflegebediirftigen und Menschen mit Be-
hinderungen setzt zunachst voraus, dass der Gesetzgeber
im SGBV einen ordnungspolitischen Rahmen schafft. Ohne
Ergdnzungen der geltenden Vorschriften im SGB V ist die
Umsetzung des vorliegenden Konzepts nicht moglich. Hier
bietet sich an, gesetzestechnisch an die Regelungen der In-
dividualprophylaxeleistungen in § 22 SGB V anzukniipfen.
Hier ist zundchst eine Anspruchsberechtigung dhnlich wie
bisher bei den individualprophylaktischen Leistungen zu
definieren. Daher bietet es sich auch an, den neuen ord-
nungspolitischen Rahmen bei § 22 SGB V anzusiedeln (§ 22 a
SGB V). Ebenso wie bei § 22 SGB V wére dann das Nahere
zur Umsetzung in den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 92 SGB V — hinsichtlich der Bewer-
tung im Erweiterten Bewertungsausschuss festzulegen.






Anhang

Pflegestufe | und Anspruchsberechtigung

Pflegebediirftige der Pflegestufe 1 sind aus den im Fol-
genden genannten Griinden in den Kreis der Anspruchs-
berechtigten einer speziellen zahnarztlichen Versorgung
fiir Menschen mit Behinderungen sowie im Bereich der
Alterszahnheilkunde, ohne gesonderte Begutachtung, auf-
zunehmen.

Die bundesweit einheitliche Definition und Eingruppierung
von Pflegebediirftigen in eine entsprechende Pflegestufe
— diese ist fiir alle Altersgruppen, also junge und betagte
Menschen mit Behinderungen, identisch formuliert — bie-
tet auch fir den moéglichen Mehraufwand im Rahmen der
zahnarztlichen Versorgung eine sinnvolle Grundlage. Die
Voraussetzungen fiir eine Eingruppierung sind wie folgt
beschrieben:

Pflegestufe | (erhebliche Pflegebediirftigkeit)

Betroffen sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Er-
nahrung oder Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal
taglich der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
naétigen. Der Hilfebedarf fiir die Grundpflege und die haus-
wirtschaftliche Versorgung muss pro Tag mindestens 90
Minuten betragen, wobei auf die Grundpflege mehr als 45
Minuten entfallen mussen.

Pflegestufe Il (schwere Pflegebediirftigkeit)

Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung bendtigen, sind in Pflegestufe Il eingruppiert. Der Hil-
febedarf fir die Grundpflege und die hauswirtschaftliche
Versorgung muss pro Tag mindestens 3 Stunden betragen,
wobei auf die Grundpflege mindestens 2 Stunden entfal-
len missen.

Pflegestufe Ill (schwerste Pflegebediirftigkeit)

Betroffen sind Personen, die bei der Korperpflege, der Er-
nahrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-

notigen. Der Hilfebedarf fiir die Grundpflege und die haus-
wirtschaftliche Versorgung muss pro Tag mindestens 5
Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege mindestens
4 Stunden entfallen missen.

Im Jahr 2009 waren rund 2,6 Prozent der Bevdlkerung der
Bundesrepublik Deutschland als “pflegebediirftig” erfasst,
die Pflegebediirftigkeit betraf also insgesamt 2,1 Millionen
Bundesbiirger. 70 Prozent der Bediirftigen waren in der
héuslichen Pflege (= ambulante Pflege) untergebracht, wo-
hingegen 30 Prozent in der institutionalisierten Pflege (=
stationdre Pflege) versorgt waren. Fasst man in der Beur-
teilung der Zugehorigkeit der Pflegestufen die ambulante
und stationdre Pflege zusammen, so ergibt sich eine Ver-
teilung der Pflegestufen wie folgt:

Pflegestufe | 980.000 =47 %
Pflegestufe Il 775.000 =37%
Pflegestufe Il 345.000 =16 %

In Kenntnis der genannten Zahlen wird deutlich, dass die
Einbeziehung der Betreuten der Pflegestufe | auch bei der
zahnarztlichen Versorgung ein mogliches Finanzierungs-
volumen enorm erhéhen wird.

Patienten der Pflegestufe | haben mehr eigene Zdhne

Im Rahmen des Dualen Konzepts zur zahnarztlichen Ver-
sorgung von betagten Menschen mit Behinderungen in
der Landeshauptstadt Miinchen sind aktuell iiber 1.500
Betreute in die wiederkehrende zahnarztliche Pravention
eingebunden. Das Durchschnittsalter aller der im Modell
Betreuten betragt 86 Lebensjahre.

Nur 7 Prozent der Pflegebediirftigen sind in die Pflegestu-
fe I, 54 Prozent in die Pflegestufe Il und 39 Prozent in die
Pflegstufe Il eingruppiert. In der Betrachtung der zahn-
arztlichen Befunde und der Zugehdrigkeit zu den Pflege-
stufen lasst sich ein mittelbarer Zusammenhang herstellen
zwischen der Anzahl eigener, echter Zahne und eben dieser
Zugehdrigkeit zu einer Pflegestufe. So haben im Mittel Pa-
tienten der Pflegestufe Ill nurmehr 4,8 eigene Z3hne, Pati-
enten der Pflegestufe Il immerhin noch 9,3 und Patienten
der Pflegestufe | noch 16,4 eigene Zahne.



Insbesondere die Reinigung der eigenen Zahne setzt aus-
reichende Kenntnisse sowie entsprechende manuelle Fa-
higkeiten voraus. Die Bayerische Altersstudie aus dem Jahr
2000 (Benz et al.) konnte eindrucksvoll zeigen, dass in der
Generation “60+” Kenntnisse im Bereich einer selbststan-
digen ausreichenden Mundhygiene fehlen oder nur unzu-
reichend vorhanden sind.

Die Auswertung des Teamwerkindex — Index zur Bewer-
tung der Mundgesundheit und der Mundhygiene — gerade
bei Patienten der Pflegestufe | zeigt einen enormen Verbes-
serungsbedarf. 81 Prozent der Betreuten der Pflegestufe |
weisen ein mittleres oder hohes Risiko auf (TW Index > 9).
Geht man, auch nach der Definition der Pflegestufe I, da-
von aus, dass der Patient in der Lage ist, seine Pravention
—zumindest mit Einschrankung —regelgerecht in Eigenver-
antwortung selbst durchzufiihren, scheint hier Unterstiit-
zung dringend erforderlich, die sich in erster Linie mit der
Sicherstellung der taglichen Mundpflege aber auch mit der
wiederkehrenden zahnarztlichen Betreuung am Bett ge-
wahrleisten lieRe.

Problem der Zunahme demenzieller Erkrankungen
Demenzielle Erkrankungen sind Erkrankungen des Gehirns,
die gehauft im héheren Lebensalter (liber 65 Jahre —dritter
Lebensabschnitt) auftreten. Neben anfanglichen Gedacht-
nis- und Orientierungsstoérungen — vor allem zeitliche und
oOrtliche Orientierung —treten in fortgeschrittenen Stadien
massive geistige und korperliche Beeintrachtigungen auf.
Im fortgeschrittenen Verlauf der demenziellen Erkrankung
konnen die Betroffenen nicht mehr selbststindig leben
und bediirfen intensiver Pflege sowie Betreuung. Von den
Uber 65-Jahrigen haben ungefahr 34 Prozent eine Mild Co-
gnitive Impairment (MCI). Fiir diese Personen gilt, dass sie
einem erhdhten Risiko fiir eine Demenz-Erkrankung ausge-
setzt sind. Jahrlich wird bei 15 Prozent der MCl-Betroffenen
die Diagnose einer Demenz gestellt.

Altersgruppe Anteil Demenzerkrankter
65- bis 69-Jahrige 1,2 %
70- bis 74-Jahrige 28%
75- bis 79-Jahrige 6,0 %
80- bis 84-Jahrige 13,3 %
85- bis 89-Jahrige 23,9%
Uber 90-Jahrige 34,6 %

Tab. 4: Steigende Zahl der Menschen mit Demenz
nach Altersgruppen

Quelle: Mayer, Baltes: Berliner Altersstudie, 1996

Nach der Berliner Altersstudie (1996) steigt die Zahl der
Menschen mit Demenz nach Altersgruppen aufgeschlis-
selt wie in Tab. 4 beschrieben an.

Es ist jedoch davon auszugehen, dass bisher bei tiber der
Halfte aller Senioren (alter als 65 Jahre) im allgemeinarzt-
lichen Patientengut mit vorhandener Demenz nie eine
solche Diagnose gestellt wurde. Grundlage fiir die Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit auch des demenziell Erkrank-
ten ist die Hilfsbedrftigkeit bei den regelmaRig wieder-
kehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens, und zwar
in den Bereichen:

Korperpflege: Waschen, Duschen, Baden, Zahnpflege, Kim-
men, Rasieren, Blasen- oder Darmentleerung

Erndhrung: mundgerechtes Zubereiten oder Aufnahme
der Nahrung

Mobilitat: Selbststandiges Aufstehen und Zubettgehen,
An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Verlassen und Wieder-
aufsuchen der Wohnung (z. B. fiir Arztbesuche, Behorden-
gange, nicht fiir Spaziergange)

Bislang war die Eingruppierung des demenziell Erkrank-
ten nach der Definition der drei Pflegestufen | - lll hdufig
erschwert, so dass Uberlegungen angestellt wurden, eine
Pflegestufe O fiir eben diesen Bereich zu etablieren.

Der Umgang mit den Pflegebediirftigen im Bereich der
zahnmedizinischen, praventiven Versorgung im Rahmen
des Dualen Konzepts in der Landeshauptstadt Miinchen
zeigt, dass gehduft und zunehmend die regelmaRige Zahn-
pflege in Eigenverantwortung unterbleibt. Ursache ist hier
nicht der Mangel an manuellen Méglichkeiten, sondern
die Einsicht, auch fiir die Gesunderhaltung der Mundhéhle
etwas tun zu kénnen und tun zu miissen.



UN-Konvention iiber die Rechte behinderter Menschen (2009)

Mit der im Marz 2009 durch Deutschland ratifizierten
UN-Behindertenrechtskonvention wird das Recht fiir
Menschen mit Behinderungen anerkannt, das erreichbare
Hochstmal an Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund
von Behinderung zu genieRen. Im Artikel 25 — Gesundheit,
Abs. b der UN-Behindertenrechtskonvention heift es:

»insbesondere bieten die Vertragsstaaten die Gesund-
heitsleistungen an, die von Menschen mit Behinderungen
speziell wegen ihrer Behinderung benétigt werden, soweit
angebracht, einschlieBlich Friiherkennung und Friihinter-
vention, sowie Leistungen, durch die, auch bei Kindern und
dlteren Menschen, weitere Behinderungen maglichst ge-
ring gehalten oder vermieden werden sollen.“

Neben der Schaffung der Barrierefreiheit in allen Lebens-
bereichen ist zur Uberwindung der Behinderung im Einzel-
fall die Umsetzung des Konzeptes auf angemessene Vor-
kehrungen im Einzelfall zu beriicksichtigen. Daraus leitet
sich auch die Anspruchsberechtigung auf besondere zahn-
medizinische Fiirsorge ab, um individuelle Benachteiligung
infolge von Behinderung zu vermeiden.
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