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festzustellen, dass nicht für alle individu-
ellen Patientengruppen evidenzbasierte 
Richtlinien bzw. Behandlungspfade ver-
fügbar, anwendbar und auch geltend 
sind. Bei der medizinischen und zahn-
medizinischen Versorgung von vulnera-
blen Gruppen ist insbesondere auf ein 
patientenzentriertes Vorgehen zu ach-
ten, um individuelle Unterschiede und 
Voraussetzungen der Patienten berück-
sichtigen zu können. An die besonderen 
Erfordernisse von vulnerablen Gruppen 
adaptierte bzw. für diese Gruppen ent-
wickelte Versorgungspfade im Sinne von 
Standard Operating Procedures (SOPs) 
oder ähnlichem sind aktuell kaum ver-
fügbar. Die Betreuung und Behandlung 
dieser Patientengruppen ist deutlich 
komplexer, variabler und zeitintensiver 
als die regelhafte Versorgung gesunder 
Menschen. Behandler, Patienten und 
Betreuende sehen sich mit großen und 
teilweise unüberwindbaren Hürden 
bei Therapiefähigkeit, Kommunikation, 
Transport und Lagerung sowie der 
Nachsorge konfrontiert. Trotz der deut-
lich erschwerten Gesamtsituation müs-
sen die vier medizinethischen Prinzipien 
der Autonomie, Schadensvermeidung 
(Non-Malefizienz), Fürsorge (Benefizienz) 
und Gerechtigkeit auch in der Betreu-
ung dieser Menschen prioritär sein3. Als 
Behandler muss Klarheit über den sub-
jektiven (falls dieser aktiv geäußert wer-
den kann) und objektiven Behandlungs-
bedarf bestehen, um bedarfsgerechte 

Einleitung

Laut Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) leben aktuell etwa 1,3 Milliarden 
Menschen mit einer Behinderung, dies 
entspricht 16 % der Weltbevölkerung1. 
Gemäß Daten des Statistischen Bun-
desamtes (Statistisches Bundesamt, 
Destatis, Stand 11.09.2023) belief sich der 
Anteil von Menschen mit Schwerbehin-
derung in Deutschland Ende 2021 auf 
circa 7,8 Millionen. In den Altersgruppen 
bis 65 Jahren waren circa 3,3 Millionen 
Kinder, Jugendliche und Menschen zu 
verzeichnen, die aufgrund einer schwe-
ren Allgemeinerkrankung und/oder Be-
hinderung eine Schwerbehinderungs-
status aufweisen. In den Altersgruppen 
ab 65 Jahren ist in den kommenden 
Jahren und Dekaden mit weiter stei-
genden Zahlen an Senioren mit Pflege- 
und Unterstützungsbedarf zu rechnen. 
Die UN-Behindertenrechtskonvention 
legte das Recht von Menschen mit Be-
hinderungen auf adäquate und gleich-
berechtigte Versorgung 2008 fest2. Auch 
im Deutschen Grundgesetz ist die For-
derung verankert, dass niemand wegen 
seiner Behinderung benachteiligt wer-
den darf (Grundgesetz der Bundesrepu-
blik Deutschland I, Art. 3).

Grundsätzlich muss und soll die 
medizinische und zahnmedizinische 
Versorgung aller Patienten auf Basis 
wissenschaftlicher Evidenz und vorhan-
dener Leitlinien erfolgen. Es ist jedoch 

Die Zahl vulnerabler Patienten, zu 
denen Kinder, Jugendliche und 
Menschen mit schweren Allgemein-
erkrankungen, mit Behinderungen 
und medizinischem Unterstützungs-
bedarf, als auch geriatrische und 
multimorbide Patienten gehören, 
nimmt sowohl weltweit als auch in 
Deutschland kontinuierlich zu. Die 
medizinische und zahnmedizinische 
Versorgung von vulnerablen Grup-
pen ist deutlich komplexer, variabler 
und zeitintensiver als die regelhafte 
Versorgung gesunder Menschen. 
Trotz des rechtlich festgelegten An-
spruchs der Betroffenen auf eine an-
gemessene Gesundheitsversorgung, 
gibt es nach wie vor zahlreiche Bar-
rieren entgegen einer gleichberech-
tigten Teilnahme an der zahnmedi-
zinischen (und auch medizinischen) 
Versorgung. In diesem Beitrag wird 
eine Verteilungsmatrix vorgestellt, 
die eine bedarfsgerechte Versor-
gung vulnerabler Patienten ermög-
lichen soll.
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Zahnmedizinische Versorgung vulnerabler Gruppen: 
Aktuelle Versorgungssituation und Strategien für die 
Zukunft

Hinweis: 
Aus Gründen der besseren Lesbarkeit 
wird auf die gleichzeitige Verwendung 
der Sprachformen männlich, weiblich 
und divers (m/w/d) verzichtet. Sämt-
liche Personenbezeichnungen gelten 
gleichermaßen für alle Geschlechter.
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Therapieziele wählen, kommunizieren 
und durchführen zu können.

Trotz des rechtlich festgelegten An-
spruchs der Betroffenen auf eine ange-
messene Gesundheitsversorgung und 
dem allgemein vorhandenen Bewusst-
sein über die Wichtigkeit einer angemes-
senen zahnmedizinischen Versorgung 
für Gesundheit und Lebensqualität, 
gibt es nach wie vor zahlreiche Barrieren 
entgegen einer gleichberechtigten Teil-
nahme an der zahnmedizinischen (und 
auch medizinischen) Versorgung. Neben 
ökonomischen und sozialen Gründen 
gehören hierzu auch ein Mangel an Auf-
klärung, an bedarfsgerechten präventi-
ven Maßnahmen sowie die erschwerte 
Zugänglichkeit zu den geeigneten Ver-
sorgungseinrichtungen. Daraus resul-
tiert letztendlich eine deutlich höhere 
Prävalenz von oralen Erkrankungen und 
deren Folgen (Karies, Parodontitis, Zahn-
fehlstellungen, dentale Traumata) in die-
ser Patientengruppe4. Weiterführend ist 
der Zugang zur Versorgung dadurch 
erschwert, dass zahnmedizinische Be-
handlungen teilweise im Wachzustand 
nicht möglich sind und zahnärztliche 
Eingriffe im Rahmen ganzer Gebisssanie-
rungen in Narkose erfolgen müssen. Ein 
signifikanter Anteil der Patienten in den 
vulnerablen Gruppen benötigt derartige 
Eingriffe in Narkose. Der tatsächliche Ver-
sorgungsbedarf kann hierfür aktuell nur 
geschätzt werden. So weisen die Auto-
ren Schulte und Schmidt im Bundesge-
sundheitsblatt 2021 darauf hin, „dass vor 
allem ein Teil der Menschen mit geisti-
ger Behinderung darauf angewiesen ist, 
zumindest einmal im Leben eine zahn-
ärztliche Therapie unter Allgemeinan-
ästhesie zu erhalten. Bei Menschen mit 
Down-Syndrom beträgt dieser Anteil ca. 
40 %“5. Weitere Expertenschätzungen 
gehen davon aus, dass ein Drittel der 
Kinder und zwei Drittel der Erwachse-
nen mit Behinderung mindestens ein-
mal im Leben eine zahnmedizinische 
Behandlung in Narkose benötigen, so-
dass sich eine grobe Schätzung von circa 
30.000 Eingriffen pro Jahr in Deutsch-

land daraus ableiten lassen. Diese Zahl 
inkludiert nicht die Eingriffe bei eriatri-
schen Patienten, allgemeinmedizinisch 
gesunden Patienten wie beispielsweise 
zahnmedizinische Narkosen bei unko-
operativen Kindern, Patienten mit Be-
handlungsangst oder für chirurgische 
Eingriffe (z. B. Weisheitszahnentfernung). 

Besorgniserregend muss dabei zur 
Kenntnis genommen werden, dass sich 
zwischen 2012 und 2021 die ICD-10-Fälle 
„Zahnkaries“, die in Krankenhäusern in 
Allgemeinanästhesie behandelt wur-
den und die ein Kennwert für die unter 
Narkose stationär behandelten zahn-
medizinischen Patienten ist, um gut 
40 % reduziert haben (von 6.675 auf 
3.809, gemäß Statistisches Bundesamt, 
Destatis, Stand 11.09.2023). Repräsenta-
tive Zahlen aus der ambulanten Ver-
sorgung der vulnerablen Patienten in 
ITN sind nicht verfügbar, was eine plau-
sible Gegenüberstellung der geleisteten 
Versorgung und des aktuellen Bedarfs 
unmöglich macht. Bereits die wenigen 
stationären Fälle illustrieren, dass deut-
lich weniger Eingriffe durchgeführt 
werden, als anhand des Versorgungsbe-
darfs geschätzt erforderlich wären und 
die Kapazitäten in den Krankenhäusern 
zurückgehen. Insofern ist davon auszu-
gehen, dass eine deutliche Unterver-
sorgung vulnerabler Patientengruppen 
vorliegt und voraussichtlich zukünftig 
weiter ansteigen wird. Die Gründe dafür 
liegen in Kapazitätsengpässen, hohen 
Kosten und unzureichender Vergütung 
der Maximalversorger und Kliniken, die 
in der Lage sind, derartig komplexe 
Eingriffe anzubieten. Eine ausführliche 
Beschreibung der Situation, der Gründe 
für die Versorgungslücke sowie von Lö-
sungsansätzen findet sich in dem Ar-
tikel „Große Versorgungslücke bei der 
Behandlung in Vollnarkose“6. Unterstri-
chen wird der Aspekt der mutmaßlich 
deutlichen Unterversorgung durch die 
in dem Artikel präsentierten Zahlen zu 
Wartezeiten und abgewiesenen Patien-
ten. Über 90 % der Universitätskliniken/
Maximalversorger müssen mehr als die 

Hälfte der Anfragen für zahnmedizini-
sche ITN-Behandlungen aus Kapazitäts-
gründen abweisen. Die durchschnitt-
liche Wartezeit für zahnmedizinische 
Behandlungen in Vollnarkose an Uni-
versitätsklinika betrug im Sommer 2022 
4,5 Monate. Die Situation hatte sich im 
Vergleich zu einer vorherigen Analyse 
aus dem Jahr 2009 deutlich verschärft. 

Kapazitätsengpässe bei den Maxi-
malversorgern und nicht annähernd 
kostendeckende Vergütungen durch 
die Kostenträger verhindern aktuell, 
dass zügig ambulante und stationäre 
Kapazitäten geschaffen und die Versorg-
unglücke verkleinert werden können. 
Möglichkeiten für eine Verbesserung 
der Situation finden sich allerdings auch 
in einer Optimierung der Patientenver-
teilung und Allokation der Ressourcen 
in den verschiedenen Versorgerstufen. 
Diese gilt es aktuell zu beleuchten und 
zukünftig neu zu strukturieren. Hoch-
wertige und teure Ressourcen dürfen 
und müssen für die Patienten vorge-
halten werden, die diese dringend be-
nötigen. Grund- und Regelversorgung 
bzw. spezialisierte Versorgung muss 
durch die daneben angeordneten, wei-
teren zahnmedizinischen Versorgerstu-
fen geleistet werden. Bislang fehlt eine 
machbare und effiziente Gruppierung 
vulnerabler Patientengruppen, die als 
Grundlage für ein standardisiertes Vor-
gehen dienen kann. Unsere Autoren-
gruppe entwickelte hierfür eine Vertei-
lungsmatrix anhand der „Modifizierten 
Zahnmedizinischen funktionellen Ka-
pazität“ (MZKap). Sie soll eine effiziente 
und machbare Gruppierung von vulne-
rablen Patientengruppen ermöglichen, 
um eine bedarfsgerechte Versorgung 
gewährleisten und eine verbesserte 
Zuweisung in die entsprechenden Ver-
sorgungsstufen sicherstellen zu können.

Problem Versorgungslücke und 
Versorgungsgerechtigkeit

Die zahnmedizinische Versorgung von 
Kindern und Erwachsenen mit schwe-
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ren Krankheiten und/oder Beeinträch-
tigungen ist in Deutschland wie oben 
beschrieben nicht ausreichend sicher-
gestellt und verschlechterte sich vor 
allem in den letzten 13 Jahren deut-
lich (siehe Datenvergleich Statistisches 
Bundesamt, Destatis, Stand 11.09.2023). 
Als Versorger kommen prinzipiell alle 
Zahnarztpraxen, Praxen mit Behand-
lungsschwerpunkt für vulnerable Grup-
pen, Medizinische Versorgungszentren, 
kommunale Krankenhäuser und Maxi-
malversorger wie beispielsweise Uni-
versitätsklinika infrage. Insbesondere 
für Erwachsene mit Beeinträchtigungen 
fehlt eine ausreichende Zahl an soge-
nannten „Medizinischen Versorgungs-
zentren für Erwachsene mit Beeinträch-
tigungen“ (MZEBs). Bislang existieren in 
ganz Deutschland weniger als hundert 
solcher Zentren. Generell gilt, dass Pa-
tienten mit Beeinträchtigungen aller Al-
tersstufen oftmals lange Anfahrtswege 
sowie Wartezeiten auf Behandlungen in 
Kauf nehmen müssen, um überhaupt 
zahnmedizinisch versorgt zu werden. 
Ist eine zahnmedizinische Behandlung 
in Vollnarkose indiziert, muss diese aus 
allgemeinmedizinischen Gründen mög-
licherweise mit einer stationären Auf-
nahme in einem Krankenhaus durch-
geführt werden. Die Krankenhäuser, die 
diese Versorgungen anbieten, weisen 
durchgehend sehr lange Wartezeiten 
auf. Die anschließende präventive Erhal-
tungstherapie, welche für diese Patien-
ten dringend angezeigt ist, um zukünf-
tige Eingriffe möglichst zu vermeiden, 
wird derzeit ebenfalls nicht konsequent 
genug umgesetzt. Ein weiteres Pro-
blem, das an dieser Stelle zu benennen 
ist, sind die anfallenden Kosten, die die 
Angehörigen und Menschen mit Beein-
trächtigungen für die zahnmedizinische 
Betreuung zu tragen haben. Während 
bei Kindern zahlreiche Positionen für 
präventive und restaurative Leistungen 
existieren (IP 1-5, FUs, BEMA 13 e-h bis 
zum 15. Lebensjahr), tragen Erwachsene 
mit Beeinträchtigungen vermehrt Mehr-
kosten für zahnärztliche Leistungen 

selbst. Zu nennen sind hier professio-
nelle Zahnreinigungen (GOZ 1040), Zu-
zahlung zu Komposit restaurationen und 
der Eigenanteil bei Zahnersatz. Als Här-
tefall mit doppeltem Festzuschuss bei 
der Regelversorgung werden Menschen 
mit Beeinträchtigungen nur mit einem 
Nachweis über das gesamte Einkommen 
der im Haushalt lebenden Personen ein-
gruppiert. Zur Verbesserung dieser Situ-
ation sind mehr MZEBs mit regelhafter 
und finanzierter zahnmedizinischer Be-
teiligung sowie zusätzliche bzw. anders-
artige Vergütungen für Versorger mit ho-
hem und höchstem Aufwand dringend 
erforderlich. Ausstehend sind zudem 
evidenzbasierte Versorgungspfade, die 
die zahnmedizinische Versorgung dieser 
sehr heterogenen Patientengruppe bes-
ser strukturieren und bedarfsgerechter 
durchführbar machen lassen.

Kategorisierung der Koopera-
tionsfähigkeit in der Kinder- und 
Seniorenzahnmedizin

In der Kinder- und Jugendzahnheil-
kunde gibt es zahlreiche Skalen zur 
Bewertung der Kooperation. Eine der 
am häufigsten verwendeten Skalen 
ist die „Frankl Behaviour Rating Scale“ 
(FBRS), die gleichermaßen bei Kindern 
mit physischen und psychischen Be-
einträchtigungen angewendet werden 
kann7. Sie stammt aus dem Jahr 1962 
und klassifiziert das Verhalten von Kin-
dern anhand von vier Kategorien. Die 
ersten beiden Kategorien beschreiben 
ein komplett unkooperatives Kind so-
wie ein unkooperatives Kind mit Ten-
denzen zur Adaptation. Die Kategorien 
3 und 4 klassifizierten kooperative aber 
noch nicht vollständig adaptierte Kin-
der sowie vollständig adaptierte und 
positiv motivierte Kinder. Die Schwere 
der Erkrankung und die damit verbun-
denen Faktoren wie Lagerung, Trans-
port, Kommunikationsfähigkeit werden 
hier jedoch nicht erfasst. 

In der Altersmedizin wird die funk-
tionelle Kapazität bewertet. Sie be-

schreibt die Fähigkeit, alltägliche Ak-
tivitäten ohne Beeinträchtigungen 
durchführen zu können. Dabei spielen 
verschiedene Aspekte wie Ausdauer, 
Stärke, Kommunikation und Mobilität 
eine Rolle. Die funktionelle Kapazität 
kann von Faktoren wie dem Gesund-
heitszustand und dem Alter beeinflusst 
werden. In der Seniorenzahnmedizin 
bezieht sich die funktionelle Kapazität 
auf die Fähigkeit Mundhygienemaßnah-
men durchführen zu können und auf 
die Compliance bei zahnmedizinischen 
Therapiemaßnahmen. Kenntnisse über 
die Belastbarkeit der einzelnen Patien-
ten ermöglichen dem Behandlungs-
team eine individuelle Planung und 
entsprechende Adaptation der Thera-
piemaßnahmen an die Bedürfnisse und 
Möglichkeiten der Patienten. Hierfür 
haben Nitschke et al. ein strukturiertes 
Bewertungssystem mit vier Belastbar-
keitsstufen anhand der Parameter The-
rapiefähigkeit, Mundhygienefähigkeit 
und Eigenverantwortlichkeit entwickelt. 
Die Belastbarkeit wird in Stufen von 1 bis 
4 eingeteilt, wobei der am schlechtes-
ten bewertete Parameter den Gesamt-
score bestimmt8.

Modifizierende Faktoren bei 
Menschen mit besonderem 
Unterstützungsbedarf

Schwierigkeiten bei der Erreichbar-
keit der Praxis

Die Schwierigkeiten für vulnerable 
Patientengruppen können bereits bei 
der Mobilität und Transportfähigkeit 
beginnen. Je nach Art und Schwere-
grad der Beeinträchtigung haben die 
Patienten möglicherweise nur ein-
geschränkte oder überhaupt keine 
Möglichkeit, die Praxis oder Klinik zu 
erreichen. In solchen Fällen können 
Krankentransportdienste oder Begleit-
personen unterstützen, jedoch kann 
der Aufwand für bettlägerige Patienten 
ein großes bis schwer zu überwinden-
des Hindernis darstellen. Einige Zahn-
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arztpraxen sind möglicherweise nicht 
ausreichend ausgestattet, um den spe-
zifischen Bedarfen von Patienten mit 
Behinderungen gerecht zu werden. Es 
mangelt oft an barrierefreien Einrich-
tungen, spezieller Ausrüstung oder ge-
schultem Personal.

Kommunikation

In der Einteilung der funktionellen Ka-
pazität bei geriatrischen Patienten ist 
der Parameter der Kommunikations-
fähigkeit im Bereich der Eigenverant-
wortlichkeit berücksichtigt. In der hier 
vorgestellten modifizierten Version wird 
die Kommunikation jedoch als eigen-
ständige Kategorie betrachtet, weil dies 
speziell für die Patientengruppe mit be-
sonderen Bedürfnissen einen entschei-
denden Einfluss auf ihre Therapiefähig-
keit haben kann.

Im Vergleich zu alltäglichen Aktivitä-
ten wie der Mundhygiene oder der Be-
lastbarkeit bei zahnmedizinischen The-
rapiemaßnahmen kann die Fähigkeit 
zur Kommunikation bei bestimmten 
Patientengruppen einen gesonderten 
Schwerpunkt darstellen. Insbesondere 
Patienten mit kognitiven Beeinträch-
tigungen können Schwierigkeiten 
haben, Anweisungen zu verstehen 
und ihre Mundhygiene angemessen 
durchzuführen. Bei Patienten mit kör-
perlichen Einschränkungen kann die 
Durchführung einer zahnärztlichen Un-
tersuchung oder Behandlung aufgrund 
von Schwierigkeiten bei der Mundöff-
nung problematisch sein. Es können 
Kommunikationsprobleme bei vorhan-
dener Sprachbehinderungen auftreten. 
Diese spezifischen Herausforderungen 
erfordern ein hohes Maß an Sensibilität, 

Fachwissen und individuell angepasste 
Behandlungsstrategien seitens des 
zahnmedizinischen Teams.

Modifizierte zahnmedizinische 
funktionelle Kapazität

Die hier vorgestellte Modifizierte Zahn-
medizinische funktionelle Kapazität 
(MZKap) soll zur Ermittlung der Fähig-
keiten und Beurteilung der Einschrän-
kungen des Patienten dienen, auf deren 
Grundlage der Behandlungsplan, der 
Ort der Behandlung und alternative Be-
handlungsmethoden festgelegt werden 
können. Folgende Aspekte finden Be-
rücksichtigung: 1) die Therapiefähigkeit, 
2) die Kommunikation, 3) die Mundhy-
gienefähigkeit sowie 4) die Transport-
fähigkeit bzw. Lagerung an der zahn-
ärztlichen Behandlungseinheit (Tab. 1). 

Tab. 1  Bewertung der zahnmedizinischen funktionellen Kapazität von Patienten mit Beeinträchtigungen und Unterstützungsbedarf modifiziert 
nach Nitschke et al.8.
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Die Einteilung erfolgt anhand von vier 
Stufen: hoch, leicht reduziert, stark redu-
ziert und niedrig und folgt farblich dem 
Ampelprinzip. Insgesamt bestimmt der 
am schlechtesten bewertete Parame-
ter die abschließende Einstufung. Der 
Ansatz ermöglicht eine differenzierte 
Bewertung der Belastbarkeit, indem 
die individuellen Schwächen oder Ein-
schränkungen berücksichtigt und ihre 
Auswirkungen auf die Gesamteinschät-
zung reflektiert werden. Im nächsten 
Schritt bahnt die Gesamteinschätzung 
die Zuordnung zur zahnärztlichen Ver-
sorgungsstufe (Tab. 2).

Kritische Einordnung von Katego-
risierungen

Die hier genannten Bereiche der MZKap 
stellen in erster Linie ein theoretisches 
Modell dar, das bislang nicht hinrei-
chend validiert ist. Diese strukturierte 
Betrachtung der einzelnen Bereiche 
kann zwar in Einzelfällen für eine ziel-
gerichtete Zuordnung von Patienten 
hilfreich sein, allerdings nur dann, wenn 
sie konsequent in das übergeordnete 
System einer präventionsorientieren Be-
handlung vulnerabler Gruppen, die den 

besonderen ethischen und rechtlichen 
Voraussetzungen dieser Menschen 
Rechnung trägt, eingeordnet wird. Eine 
Systematisierung schafft zunächst eine 
theoretisch plausible Struktur, allein da-
mit dürfte man in der täglichen Praxis 
allerdings kaum den Abbau der aktuel-
len Versorgungslücke erzielen können. 
Anzuführen sind – unabhängig von „Be-
lastbarkeitsstufen“ – unter anderem fol-
gende (zahn-)medizinische Kernpunkte, 
die individuell unterschiedlich gewich-
tet sind und die Dringlichkeit einer zeit-
nahen und barrierearmen Versorgung, 
egal ob bei einer Wach- oder Narkose-
behandlung, unterstreichen:
	l Erhaltung oder Wiederherstellung 

von Schmerzfreiheit
	l Entzündungsfreie Verhältnisse 

schaffen
	l Kaufähigkeit stabilisieren oder wie-

derherstellen
	l Sprach- und Ausdrucksfähigkeit 

begleiten

Diskussion

Der ungehinderte Zugang zu zahnärztli-
cher Versorgung ist ein entscheidender 
Aspekt der allgemeinen Gesundheits-

pflege und mit hohem Wert für die 
Lebensqualität jedes Einzelnen ver-
bunden. Für Patienten mit besonderen 
Bedarfen stellt dies jedoch eine zum 
Teil unüberwindbare Herausforderung 
dar. Diese beginnt bereits bei der Suche 
nach einer geeigneten zahnärztlichen 
Einrichtung oder Beratungsstelle. Die 
fehlenden Informationen über versor-
gende Zahnärzte, Spezialisten, Praxen 
mit Behandlungsschwerpunkt für vul-
nerable Gruppen und Kliniken sowie 
über die verschiedenen Behandlungs-
optionen führt dazu, dass Patienten und 
ihre betreuenden Familienmitglieder 
oder Betreuungspersonen zahlreiche 
Anläufe unternehmen und lange Wege 
sowie Wartezeiten auf sich nehmen 
müssen, um versorgt zu werden. Die 
Versorgungslücke ist evident. Die Be-
teiligten im Gesundheitssystem, Zahn-
ärzteschaft, Körperschaften, Kranken-
kassen und Gesundheitspolitik, sollten 
koordiniert arbeiten, um diese Versor-
gungslücke in Zukunft zu verkleinern. 

Lösungsansätze können neu zu 
schaffende interdisziplinäre Beratungs-
stellen und/oder Steering Boards/Ac-
countable Care Boards sein sein, die 
Patienten und ihre Familien beim Zu-

Tab. 2  Zuordnung der Patienten gemäß zahnmedizinischer funktioneller Kapazität in die Versorgerstufen. 

1 Behandlungsversuch unter Ausschöpfung aller Möglichkeiten wie Verhaltensführung, Anxiolyse, leichte/moderate Sedierung, wenn medizinisch möglich.
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Abb. 1 Vorschlag für Verteilungsmatrix in Anlehnung an eine Standard Operating Procedure (SOP).

ordnen zu den Versorgerstufen und 
Anlaufstellen unterstützen. Aspekte 
der MZKap können vorab abgefragt 
und die Patienten hinsichtlich ihrer 
Belastbarkeit bzw. der besonderen Be-
dürfnisse klassifiziert werden (Abb. 1). 
Weiterhin müssen die versorgenden 
Einrichtungen in eine Netzwerkstruktur 
integriert sein. Zahnarztpraxen, Praxis 
mit Behandlungsschwerpunkt und Kli-
niken/Maximalversorger müssen ihren 
Versorgungsauftrag, ihren Platz und 
ihre Funktion im Netzwerk kennen und 
die erforderliche Patientenversorgung 
leisten. Weiterhin muss berücksichtigt 
werden, dass Maximalversorger und Kli-
niken limitierte Kapazitäten aufweisen. 
Es gilt zu vermeiden, dass Patienten mit 
hoher funktioneller Kapazität und Be-
lastbarkeit in Versorgerstufen landen, 
die eigentlich für hochvulnerable Pa-
tienten vorgesehen sind und damit die 

dortigen Kapazitäten unnötig binden. 
Ebenfalls muss nach Inanspruchnahme 
von hochspezialisierten Leistungen, wie 
beispielsweise einer zahnmedizinischen 
Behandlung in Narkose bei einem Ma-
ximalversorger, die Rückführung der 
Patienten an die nachsorgenden Zahn-
ärzte (Hauszahnarzt) sichergestellt sein, 
damit dort die präventive Weiterbe-
handlung gewährleistet werden kann.

Fazit

Die hier vorgestellte, modifizierte zahn-
medizinische funktionelle Kapazität 
(MZKap) soll als Instrument dienen, in-
dividuelle Belastbarkeit und Einschrän-
kungen vulnerabler Patienten zu beur-
teilen und darauf basierend individuelle 
Behandlungswege in der zahnärztlichen 
Versorgungslandschaft effizienter bah-
nen zu können. Große Anstrengungen 

auf allen Ebenen des Gesundheitswe-
sens sind erforderlich, um die Lebens-
qualität und Mundgesundheit vulnerab-
ler Patientengruppen zu verbessern und 
die besorgniserregend angewachsene 
Versorgungslücke wieder zu verkleinern. 
Durch klar organisierte Netzwerkstruk-
turen muss die Patientenverteilung 
und -aufklärung optimiert und damit 
die Betreuung vulnerabler Gruppen 
verbessert werden. Krankenhäuser und 
Maximalversorger können bei aktuell 
nicht gedeckter Finanzierung für zahn-
medizinische Behandlungen in Narkose 
keine erweiterten Kapazitäten schaffen, 
so dass es primäres Ziel sein muss, kos-
tenintensive und hochspezialisierte 
Leistungen in den Krankenhäusern für 
die Patienten vorzuhalten, die diese 
dringend benötigen. Gesundheitspoli-
tik und Krankenkassen müssen ihrer 
Verantwortung nachkommen, eine aus-
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kömmliche Finanzierung dieser hoch-
spezialisierten Leistungen vor allem für 
Maximalversorger verfügbar zu machen. 

Danksagung

Das Autorenteam dankt ausdrücklich 
Prof. Dr. Andreas Schulte (Universität 
Witten/Herdecke, Abteilung für Behin-
dertenorientierte Zahnmedizin) und 
Dr. Guido Elsäßer (Niedergelassener 
Zahnarzt und Mitglied im Arbeitskreis 
Alterszahnheilkunde und Behinder-
tenbehandlung der Landeszahnärzte-
kammer Baden-Württemberg) für die 
konstruktive Zusammenarbeit in der 
Expertengruppe und die wertvollen 
fachlichen Eingaben bei der Entwick-
lung des Konzeptes.

Literatur
1. World Health Organization fact sheets: 

https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/disability-and-health (abgeru-
fen am 18.05.2024).

2. Die UN-Behindertenrechtskonvention Über-
einkommen über die Rechte von Menschen 
mit Behinderungen: https://www.behinder-
tenbeauftragter.de/SharedDocs/Downloads/
DE/AS/PublikationenErklaerungen/Bro-
schuere_UNKonvention_KK.pdf?__blob=pu-
blicationFile&v=8 (abgerufen am 18.12.2023).

3. Beauchamp TL, Childress JF. Principles of bio-
medical ethics. Oxford University Press, USA; 
2001.

4. Hieronymus H. Dental Treatment of children 
with special healthcares needs: A retrospec-
tive study of 10 years of treatment [manuscript 
in preparation]. University Hospital Heidel-
berg, Department of Conservative Dentistry 
and Clinic for Anesthesiology.

5. Schulte AG, Schmidt P. Mundgesundheit bei 
Menschen mit Behinderung in Deutschland–
eine Literaturübersicht. Bundesgesundheits-
blatt-Gesundheitsforschung-Gesundheits-
schutz 2021;64:793–801.

6. Schulte A, Wolff D. Große Versorgungslücke 
bei der Behandlung in Vollnarkose. ZM-On-
line 2023;15.16:32–33.

7. Frankl S. Should the parent remain with the 
child in the dental operatory? J Dent Child 
1962;29:150–163.

8. Nitschke I, Kunze J, Hopfenmüller W, Reiber 
T. Die zahnmedizinische funktionelle Kapazi-
tät – ein Instrument in der Gerostomatologie. 
Quintessenz 2012;63:207–210.

9. RD D. New classification of physical status. 
Anesthesiology 1963;24:111.

Shirin El-Sayed
Dr. med. dent.
E-Mail: shirin.el-sayed@med.uni-heidelberg.de

Hanna Hieronymus
Dr. med. dent.

Cornelia Frese
Prof. Dr. med. dent.

Diana Wolff
Prof. Dr. med. dent.

alle
Universität Heidelberg, Poliklinik für 
Zahnerhaltungs kunde,  
Klinik für Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten, 
Universitätsklinikum Heidelberg
Im Neuenheimer Feld 400, 69120 Heidelberg


