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PFLEGEBEDÜRFTIGE PATIENTEN

 

Wolf Rommel, Stephan Held

Medizinassistenz/Physician Assistance – ein neuer 
Beruf kann zur Förderung der Zahngesundheit bei 
geriatrischen Patienten beitragen

Bei geriatrischen Patienten stellt 

die Mangelernährung das kritische 

Zusammentreffen multipler nega-

tiver Faktoren dar. Insbesondere 

die Mundgesundheit wird durch 

die etablierten Gesundheitsberufe 

in der Geriatrie und Altenpfl ege oft 

nachrangig beachtet. Im Rahmen 

der Prävention fehlt bisher eine 

spezialisierte Berufsgruppe, die 

zwischen Pfl ege, Human- und Zahn-

medizinern qualifiziert Schnitt-

stellen ausfüllt und die beteiligten 

Fachberufe entlastet. Mit dem in-

ternational etablierten Beruf der 

Medizinassistenten/Physician As-

sistants setzt sich in Deutschland 

zunehmend ein auf Bachelorniveau 

akademisierter Beruf durch, der die-

se Voraussetzungen erfüllt. In die-

sem Zusammenhang ergibt sich ein 

entsprechender Bedarf an interdis-

ziplinärer Versorgungsforschung.

Ursachen der Malnutrition

Mehrere Untersuchungen belegen die 

schlechte Zahn- und Mundgesundheit 

pfl egebedürftiger Menschen in Deutsch-

land.4,9,10 Es gibt zahlreiche Gründe, die 

bei Bewohnern einer Pfl egeeinrichtung 

zu einer Mangelernährung führen kön-

nen. Nicht selten stellt sich irgendwann 

dem behandelnden Hausarzt und den 

Angehörigen die kontroverse Frage ei-

ner Intervention durch das Legen einer 

PEG-Sonde. Doch gerade die Prävention 

einer vermeidbaren Malnutrition sollte 

Schwerpunkt der vorbeugenden Be-

handlung sein.

Häufi g ist eine Mangelernährung die 

gemeinsame Endstrecke einer Vielzahl 

von einzelnen Faktoren, die zusam-

men dazu beitragen, dass sich der Er-

nährungszustand stetig verschlechtert. 

Neben zahlreichen internistischen 

Erkrankungen, die durch regelmäßi-

ge Visiten des Hausarztes überwacht 

werden, spielen soziale und psychische 

Faktoren sowie die allgemeine körperli-

che Verfassung eine Rolle für eine aus-

reichende Ernährung (Tab. 1).

Stellenwert der 

Zahngesundheit für die 

Malnutrition

Viel zu wenig Beachtung in diesem 

multifaktoriellen Geschehen der 

Malnutrition findet der Zustand der 

oralen Gesundheit und hier insbe-

sondere der Zahngesundheit. Nicht 

zuletzt durch strukturierte Prophyla-

xeprogramme konnte die Zahn- und 

Mundgesundheit der Bevölkerung in 

den letzten 20 Jahren insgesamt ver-

bessert werden. Allerdings zeigt sich, 

dass dies auf pflegebedürftige Senio-

ren nur unzureichend zutrifft und die-

ser Personenkreis in nicht annähernd 

demselben Umfang von der allgemei-

nen Entwicklung zu einer besseren 

Zahngesundheit profitiert.3 Auch die 

Einführung des zahnmedizinischen 

Bonussystems in der GKV konnte die 

Zahngesundheit Pf legebedürftiger 

nicht verbessern.7

Schon 2011 konnten Nitschke und 

Kaschke in einer Zusammenfassung 

vieler nationaler und internationaler 

zahnmedizinischer Studien zeigen, 

dass die Zahngesundheit bei stationär 

Pflegebedürftigen schlechter ist als 

bei zu Hause lebenden Senioren. Auf-

grund ihrer eingeschränkten Mobilität 

und ihrer teilweise herabgesetzten ko-

gnitiven Leistungsfähigkeit zeigt sich 

im stationären Bereich häufi ger eine 

schlechte Mundhygiene und damit ver-

bunden im Vergleich eine höhere Kari-

esrate. Die Anzahl der überhaupt noch 

vorhandenen Zähne war ebenfalls bei 

zu Hause lebenden Senioren höher.8

Die Bedeutung der Zahngesundheit, 

auch in Bezug auf Mangelernährung, 

ist in der Geriatrie unumstritten: Es 

fehlt jedoch in der Praxis an sachkun-
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digem Personal, welches die Probleme 

nicht nur rechtzeitig erkennt, sondern 

auch in der Lage ist, Gegenmaßnah-

men einzuleiten.

„Gegenwärtig genießt die Not-

wendigkeit der Dentalhygiene bei 

geriatrischen Patienten weder beim 

ärztlichen noch beim pflegerischen 

Personal hohe Priorität.“ Hintergrund 

dieser Aussage von Seemann sind Un-

tersuchungsergebnisse aus dem Jahr 

2013. Demnach fanden sich in Unter-

suchungen an 1.240 Altenheim- und 

Pflegeheimbewohnern in 74 % aller 

Fälle Zahnschäden und/oder gingi-

vale Inflammationen. 38 % der geria-

trischen Patienten wiesen Weichge-

webeläsionen auf und bei 2,7 % der 

Heimbewohner ließen sich Präkan-

zerösen oder kanzeröse Läsionen fest-

stellen. Ein Drittel der herausnehm-

baren Prothesen war schlecht sitzend 

bzw. von mangelnder Qualität.11 

Gleichzeitig veranlassen allenfalls 

akute Probleme wie Zahnschmerzen, 

floride Entzündungen oder defekte 

Prothesen die Verantwortlichen, eine 

Zahnarztkonsultation der Pflegebe-

dürftigen herbeizuführen (Abb. 1).4

Überlastung der 

zuständigen Fachberufe 

und unzureichende 

Vergütung aufsuchender 

zahnärztlicher Leistungen

Momentan ist das Personal in Pflege-

einrichtungen schon mit den bisher 

gestellten umfangreichen Aufgaben 

häufig überlastet. Präventionsmaß-

nahmen, die über die normale Zahn-

pflege hinausgehen, sind dementspre-

chend auf das Pflegepersonal nicht 

mehr zu übertragen. Der betreuende 

Arzt, in der Regel der Hausarzt, fühlt 

sich für den Zahnstatus seiner Patien-

ten nur in zweiter Linie zuständig und 

regelmäßige zahnärztliche Reihenun-

tersuchungen in Pflegeheimen schei-

nen derzeit illusorisch, zumal es nicht 

ausreichen dürfte, akute Erkrankun-

gen aufzudecken, sondern auch im 

täglichen Ablauf auf die richtige Pfle-

ge und eine individuelle Prävention zu 

achten.

Um diese Missstände zu ändern, be-

darf es eines zunehmenden Problem-

bewusstseins und eines Umdenkens 

bei allen Beteiligten.

„Ziel einer zukünftigen Gesund-

heitsversorgung sollte es sein, dass 

Pflegebedürftige und Menschen mit 

Abb. 1 Wechselwirkung zwischen Ernährung, Zahnstatus und Kaufunktion am Beispiel Karies 
aus: Müller, Nitschke.6 

KAUFUNKTION

ZAHNSTATUS

Kariöse Zähne

Zahnverlust

verminderte Kaueffi  zienz

schlechte Kaueffi  zienz

veränderte 
Nahrungsauswahl

zuckerhaltige Nahrungsmittel

Karies

ERNÄHRUNG

Tab. 1 Ursachen und Risikofaktoren der Unterernährung aus Kolb/Leischker (Thomas 1999).5

Soziale 

Faktoren

Armut, Hilfe bei Mahlzeiten, Einkauf, fehlende Sozialisierung

Mechanische und esskulturelle Hindernisse:

 • Schlechte Zahn- und Mundhygiene, schlechter Zahnstatus, 

Sehkraft, motorische Koordination, Veränderungen des Ge-

schmackssinnes, z. B. bei rheumatoider Arthritis oder Morbus 

Parkinson;

 • Langsamer Essrhythmus, der dazu führt, dass das Essen unap-

petitlich wird oder dass das Pfl egepersonal den Teller weg-

räumt, bevor der Heimpensionär die Mahlzeit beendet hat;

 • Missachtung ethnisch bedingter Nahrungsvorlieben und 

fehlender Zugang zu kulturell akzeptablen Speisen;

 • Th erapeutische oder mechanische veränderte Nahrung (andi-

cken/pürieren).

Medizinische 

Zustände 

 • obstruierende Krebserkrankungen

 • Infektionen (akut oder chronisch)

 • Hyperthyreoidismus und Hyperparathyreoidismus

 • Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung

 • Stauungsherzinsuffi  zienz

 • Malabsorbtionssyndrome

 • Diabetische Gastroparese

 • Erhöhter Nährstoff -/Kalorien-Bedarf im Zusammenhang mit 

Druckgeschwüren und Wundheilung

 • Schwere Immundefekte

Psychiatrische 

Zustände

 • Depression

 • Demenz

 • Altersparanoia

 • Anorexia nervosa
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Behinderung eine gleich gute Mund-

gesundheit wie Personen ohne diese 

Einschränkungen aufweisen.“8

Auch die KZBV hat erkannt, dass 

man mit den bisherigen Abrech-

nungskonzepten dem besonderen 

Behandlungsbedarf von Pflegebedürf-

tigen und Menschen mit Behinderung 

nicht gerecht wird. Spezielle Bedürf-

nisse dieser Patientengruppen seien 

im GKV-Leistungskatalog nicht abge-

bildet. Um diese Versorgungslücke zu 

schließen, sei es dringend erforder-

lich, eine gesetzliche Grundlage zu 

schaffen und bedarfsadäquate, prä-

ventive Leistungen in den GKV-Ka-

talog für diesen Personenkreis aufzu-

nehmen.2,3 Auch wenn nun mit der 

Schaffung neuer EBV-Abrechnungs-

positionen erste Voraussetzungen in 

Richtung der aufsuchenden Zahnme-

dizin geschaffen worden sind, fehlt 

es an wachsamen, spezifisch verant-

wortlichen Mitarbeitern im interdis-

ziplinären Pflege- und Behandlungs-

prozess, die einen zahnärztlichen 

Versorgungsbedarf verlässlich detek-

tieren können. Darüber hinaus wäre 

ein Gesundheitsberuf wünschens-

wert, der die zahnärztliche Therapie 

fortgesetzt vor Ort begleitet und als 

Compliance-Manager die Patienten 

zahnmedizinisch wie auch geriatrisch 

unterstützt.

In Kenntnis der gegenwärtigen Situ-

ation muss die Forderung nach beson-

ders geschultem, den multiplen Anfor-

derungen der Zahn-/Mundhygiene in 

Prävention und Behandlung gerecht 

werdendem Fachpersonal laut werden. 

Zusammenfassend lässt sich postu-

lieren: Es fehlt ein Generalist, der die 

individuellen stomatologischen Defi -

zite aus Behinderung, Gebrechlichkeit 

und Pfl egebedürftigkeit erkennen und 

ausgleichen kann, der zielsicher den 

Zahnarzt oder Hausarzt zu Rate zieht 

und der dann dem Pfl egepersonal ent-

sprechende Hilfestellung leisten und 

bei der Umsetzung der Maßnahmen 

zur Seite stehen kann.

Notwendigkeit der 

Delegation ärztlicher und 

zahnärztlicher Aufgaben

Noch mehr als vielen anderen medizi-

nischen Fachgebieten mangelt es der 

Allgemeinmedizin sowie der Geria-

trie an Nachwuchs und Personal. Es 

müssen zunehmend Konzepte ent-

wickelt werden, in denen der ärztli-

che Geriatrie-Spezialist konsiliarisch 

oder in geteilter Tätigkeit mehrere 

Einrichtungen mit geriatrischen Pa-

tienten betreut. Denkbar ist nicht nur 

die Versorgung stationärer Patienten, 

sondern auch ambulante Besuche in 

Tageseinrichtungen oder regelmäßi-

ge Betreuungen in Wohneinrichtun-

gen für betagte Menschen. Letztere 

Bereiche werden jedoch auch in Zu-

kunft mehrheitlich in hausärztlicher 

Verantwortlichkeit bleiben. Proble-

matisch ist hierbei, dass sowohl spe-

zialisierte wie auch hausärztliche– 

geriatrische Behandlungskonzepte 

eine kontinuierliche Betreuung oder 

Therapiebegleitung vor Ort erfor-

dern. Dies ist vor dem Hintergrund 

der wenigen verfügbaren Ärzte nur im 

Rahmen der Delegation anstehender 

ärztlicher Aufgaben denkbar. Da die 

Geriatrie oft lediglich einen Teilbe-

reich der Tätigkeit verschiedener Mit-

arbeiter der jeweiligen Einrichtung 

ausmacht und da die Angehörigen der 

verschiedenen Berufsgruppen bereits 

mannig faltige genuine Arbeitsver-

pflichtungen haben, stellt sich in der 

täglichen Praxis die Frage, wer konti-

nuierlich vor Ort als Verantwortlicher 

für die oft komplexen Aufgaben zur 

Verfügung steht.

Etablierung des Berufsbildes 

Medizinassistent/Physician 

Assistant

Neuerdings etabliert sich für derartige 

Aufgaben der aus dem angloamerika-

nischen Bereich oder auch aus den 

Niederlanden teils seit Jahrzehnten 

bewährte Beruf des „Physician As-

sistant“. Die Angehörigen dieser Be-

rufsgruppe sind auf Fachhochschulni-

veau ausgebildet und verfügen in der 

Regel über eine mehrjährige Berufser-

fahrung in klassischen Gesundheits-

berufen. 

Der sich in Deutschland entwickeln-

de Beruf des Physician Assistant (PA) 

ist im angloamerikanischen Raum 

seit über 40 Jahren etabliert. Mitte der 

1960er Jahre wurde der Studiengang an 

der Duke University in Durham/North 

Carolina initiiert. Die ersten Absol-

venten nahmen 1967 ihren Dienst im 

US-amerikanischen Gesundheitswesen 

auf. Physician Assistants übernehmen 

in den USA vielfältige Aufgaben in allen 

Bereichen der klinischen Versorgung, 

arbeiten aber auch im Bereich der Ge-

sundheitsprävention. So unterstützen 

sie unter anderem als Compliance 

Manager Patienten bei der Einhaltung 

ihrer Behandlungspläne. Bis zu einem 

Drittel der Berufsgruppe ist in der 

allgemeinmedizinischen Versorgung 

eingesetzt. Physician Assistants arbei-

ten auch als wissenschaftliche Studi-

enassistenten oder im chirurgischen 

Bereich.13

Nachdem der Beruf in Europa un-

ter anderem in Großbritannien und 

in den Niederlanden langjährig einge-

führt ist, gibt es inzwischen auch in 

Deutschland erste Absolventen. Der-

zeit arbeiten bereits über 100 PAs mit 

Bachelorqualifikation im deutschen 

Gesundheitswesen. Mehrere deutsche 

Hochschulen bieten entsprechende 

Studiengänge für Angehörige eines an-

erkannten Gesundheitsfachberufes als 

Aufbaustudium an. Auch in der DDR 

gab es seit den 1950er Jahren einen ver-

gleichbaren Beruf, den „Medizinischen 

Assistenten“. Dieser ist jedoch nach der 

Wiedervereinigung weitgehend in Ver-

gessenheit geraten.
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Expertenmeinungen 

zur Akademisierung 

nichtärztlichen Personals

Aktuelle Expertenaussagen erkennen 

die Notwendigkeit der Etablierung 

entsprechender Berufsbilder ausdrück-

lich an. Der Wissenschaftsrat spricht 

sich dafür aus, komplexe Inhalte für 

Gesundheitsfachberufe an Hochschu-

len zu definieren und neue wissen-

schaftliche Karrierewege zu schaff en.14 

Auch ein Gutachten des Deutschen 

Krankenhaus instituts stellt nichtärztli-

chen Gesundheitsberufen auf akademi-

schem Niveau ein gutes Zeugnis aus.12 

Zudem gibt es international allgemeine 

Forderungen bezüglich der Standardi-

sierung und Akademisierung von Ge-

sundheitsfachberufen. Unter anderem 

die Experten der Lancet-Kommission 

fordern eine Abkehr von den nationa-

len Bildungs- und Versorgungssyste-

men und eine Neuorientierung unter 

Berücksichtigung der Verfl echtungen 

der globalisierten Welt. Der bislang vor-

herrschende nationale Fokus sei auf-

grund der Globalisierung ungenügend. 

Die Neuausrichtung der Ausbildung in 

den Gesundheitsberufen sei notwendig 

und müsse auch in Bezug auf nichtärzt-

lich-akademisierte Fachberufe zügig be-

gangen werden.1 

Einsatz von Medizinassisten-

ten/Physician Assistants im 

Bereich der Zahngesundheit 

und Mangelernährungs-

prävention

Physician Assistants sind im medizini-

schen Ausbildungsspektrum breit auf-

gestellt und haben die Aufgabe, nach 

Einarbeitung und Anleitung durch einen 

Facharzt, spezielle Aufgaben in Delegati-

on und enger kommunikativer Zusam-

menarbeit mit dem delegierenden Arzt 

durchzuführen. Von besonderem Vorteil 

ist die hochwertige formale Bildungsqua-

lifi kation auf DQR Stufe 6. Die besondere 

Kompetenz der neuen Berufsgruppe be-

steht auch im Schnittstellenmanagement 

und der organisatorischen Vermittlung 

zwischen den sich teils überschneiden-

den Tätigkeiten unterschiedlicher ärztli-

cher und nichtärztlicher Gesundheitsbe-

rufe. Aufgabe eines Physician Assistant 

ist aber auch, zusammen mit den ärztli-

chen bzw. zahnärztlichen Experten Ver-

sorgungslücken aufzudecken. Während 

die klassischen Berufsgruppen durch 

zunehmende Arbeitsverdichtung kaum 

Kapazitäten für die Übernahme neuer 

Verantwortungsbereiche zur Verfügung 

haben, soll der neue Beruf gerade diese 

Bereiche zwischen nichtakademischen 

und akademischen Gesundheitsberufen 

abdecken und kooperativ vermitteln. Vor 

diesem Hintergrund bieten sich ergän-

zende curriculare Qualifi kationen im Be-

reich Zahngesundheit an. Kaum eine an-

dere Berufsgruppe erscheint geeigneter, 

derartige Kompetenzen zu erlernen und 

entsprechende Aufgaben verantwortlich 

zu übernehmen (Tab. 2).

Notwendigkeit 

neuer Konzepte und 

Modellprojekte

Im Rahmen erster Modellprojekte gilt es, 

in der Geriatrie sowie in der Allgemein-

medizin eingesetzte PAs in Hinblick auf 

die Zahngesundheit sowie weitere Prä-

diktoren für Ernährungsdefi zite im Alter 

zu qualifi zieren und entsprechende or-

ganisatorische wie auch therapeutische 

Aufgaben konkret zu übertragen. Die 

Verfasser bitten interessierte zahnärztli-

che, geriatrische sowie hausärztliche Kol-

legen, sich an derartigen Versorgungsfor-

schungsprojekten zu beteiligen. Es wäre 

wünschenswert, wenn es durch optimale 

Verzahnung aller Berufsgruppen mit Hil-

fe der Medizinassistenten/Physician As-

sistants gelänge, die Mangelernährung 

nicht nur zu dokumentieren, sondern 

häufi ger als bisher präventiv tätig werden 

Tab. 2 Bildungsweg Physician Assistants am Beispiel der Mathias Hochschule Rheine.

Bestehender Bildungsweg

Zugangsberechtigung Abitur/Fachabitur Abgeschlossene 

Berufsausbildung 

2–3 Jahre

Abgeschlossene 

Berufsausbildung*

2–3 Jahre Dreijährige Tätigkeit nach 

Berufsabschluss 

3 Jahre

Grundstudium Bachelorstudium,

Abschluss B.Sc.

3 Jahre Bachelorstudium,

Abschluss B.Sc.

3 Jahre

Zukünftige Konzepte

Spezialisierung Zusatzqualifi kation Geriatrie 1 Jahr berufsbegleitend

Zusatzqualifi kation Alterszahnmedizin 1 Jahr berufsbegleitend

Aufbaustudium Masterstudium Altersmedizin und Alterszahnmedizin 2 Jahre

*  Zugelassen sind staatlich anerkannte Gesundheitsberufe mit unmittelbarem Patientenkontakt wie Gesundheits- und Krankenpfl ege, Physiotherapie, 
Notfallsanitäter, Medizinische Fachangestellte, Zahnmedizinische Fachangestellte usw.
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zu können und damit einen Beitrag zur 

Vermeidung bzw. zur Th erapie von Man-

gelernährung und Mundgesundheitsdefi -

ziten im Alter leisten zu können. SZM
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