
15SZM – Zeitschrift für Senioren-Zahnmedizin 2013; 1 (1): 15–21

ZAHNMEDIZINISCHE VERSORGUNG

Wolfgang Eßer

Mundgesund trotz Handicap und hohem Alter

Von dem Soziologen und Ökonomen 

Max Weber stammt der vielzitierte 

Satz, die Politik sei „ein starkes lang-

sames Bohren von harten Brettern 

mit Leidenschaft und Augenmaß zu-

gleich“9. Ausdauer, Augenmaß und 

Leidenschaft zugleich beschreibt er 

als Eigenschaften, um den eigenen 

Positionen zum Durchbruch zu ver-

helfen. Max Webers „Bohren harter 

Bretter“ ist sicherlich ein geeignetes 

Bild, um die Voraussetzungen politi-

scher Veränderungen zu beschreiben.

Gemeinsam haben Kassenzahn-

ärztliche Bundesvereinigung und 

Bundeszahnärztekammer mit der 

Deutschen Gesellschaft für Alters-

Zahnmedizin (DGAZ) und der AG Be-

hindertenbehandlung im Bundesver-

band Deutscher Oralchirurgen (BDO) 

im Juni 2010 unter dem Titel „Mund-

gesund trotz Handicap und hohem 

Alter“ Vorschläge für eine bessere 

vertragszahnärztliche Versorgung 

von Pfl egebedürftigen und Menschen 

mit Behinderungen vorgelegt. 

Erfolgreiche 
Konzeptinitialisierung

Den Erfolg der Prophylaxe bei Kindern 

und Jugendlichen aufnehmend, setzt 

unser Konzept auf einen ergänzenden 

präventionsorientierten Leistungs-

katalog, der auf die Bedürfnisse von 

Pfl egebedürftigen und Menschen mit 

Behinderung abstellt und der dem grö-

ßeren zahnärztlichen Behandlungs- 

und Präventionsbedarf Rechnung 

trägt. Bei den Betroff enenverbänden 

haben unsere Vorschläge breite Zu-

stimmung erfahren.

Auf einer Tagung des Behinderten-

beauftragten der Bundesregierung zur 

Patientenversorgung1 widmete sich ein 

Workshop der zahnärztlichen Versor-

gung bei Menschen mit Behinderung. 

In die Ergebnisse des Workshops hat 

das zahnärztliche Versorgungskonzept 

„Mundgesund trotz Handicap und ho-

hem Alter“ breit Eingang gefunden. 

Dies ist in der Tagungsdokumentati-

on nachzulesen. Tagungen wie diese 

ermöglichen es, unser Konzept einem 

großen Teilnehmerkreis aus Politik, 

Wohlfahrtsverbänden und Betroffe-

nenorganisationen vorzustellen und 

Mitstreiter zu gewinnen. Wir sind mit 

unserem Versorgungskonzept für Pfl e-

gebedürftige und Menschen mit Behin-

derungen nicht nur auf positive Reso-

nanz gestoßen, sondern haben darüber 

hinaus im Deutschen Caritasverband, 

Abb. 1 KZBV-Diskussionsforum 2012 „Mundgesund trotz Handicap und hohem Alter - vom 
Wunsch zur Wirklichkeit“ am 20.06.2012 in Dresden. 
Auf dem Podium diskutierten unter der Moderation von Dr. Ursula Weidenfeld (von links nach 
rechts) Günter Wältermann, AOK Rheinland/Hamburg, Agi Palm, Lebenshilfe für Behinderte 
e. V., Maria Michalk, MdB, Behindertenpolitische Sprecherin der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, 
Dr. Wolfgang Eßer, stellv. Vorsitzender des Vorstandes der Kassenzahnärztlichen Bundesver-
einigung (KZBV), Steff en-Claudio Lemme, MdB, SPD-Bundestagsfraktion, Dr. Elisabeth Fix, 
Deutscher Caritasverband e. V. und Dr. Ursula Weidenfeld.  (Foto: Darchinger/KZBV)

 



SZM – Zeitschrift für Senioren-Zahnmedizin 2013; 1 (1): 15–21

ZAHNMEDIZINISCHE VERSORGUNG

16

der Diakonie, dem Bundesverband 

evangelische Behindertenhilfe e.V., der 

Bundesinteressenvertretung der Nut-

zerinnen und Nutzer von Wohn- und 

Betreuungsangeboten im Alter und bei 

Behinderung e.V., dem Bundesverband 

für körper- und mehrfachbehinderte 

Menschen e.V., dem Deutschen Pfl ege-

verband e.V., der Interessenvertretung 

Selbstbestimmt Leben in Deutschland 

e.V., dem PARITÄTISCHEN Gesamt-

verband e.V. und Special Olympics 

Deutschland Mitstreiter gefunden, die 

sich unser Konzept zu eigen gemacht 

haben und selbst mit unseren Vor-

schlägen zur Verbesserung der Versor-

gungssituation für die Pfl egebedürfti-

gen und Menschen mit Behinderung 

an die Politik herantreten und auf eine 

Umsetzung des Konzeptes hinwirken. 

Durch Publikationen, Veranstaltun-

gen, Diskussionsforen und Gespräche 

haben wir es gemeinsam geschaff t, das 

Konzept innerhalb von kürzester Zeit 

bekannt zu machen.

Die Grundsituation 
im Überblick

Wie sieht die Ausgangssituation aus? 

Fangen wir mit der guten Nachricht 

an: Die Mundgesundheit der Bevöl-

kerung hat sich in den letzten 20 Jah-

ren ganz erheblich verbessert. Anfang 

der achtziger Jahre hatten zwölfjähri-

ge Kinder in Deutschland im Schnitt 

sieben Zähne mit Karies. Heute liegt 

der Wert bei 0,7 – also einem Zehntel. 

Parallel hat sich der Anteil der Zahn-

medizin an den Ausgaben der gesetz-

lichen Krankenversicherung halbiert. 

Im internationalen Vergleich nimmt 

Deutschland bei der Mundgesundheit 

von Kindern und Jugendlichen einen 

Spitzenplatz ein. 

In der Breite der zahnmedizini-

schen Versorgung hat Deutschland 

insgesamt einen außerordentlich ho-

hen Versorgungsgrad erreicht. Für 

diese Erfolgsgeschichte gibt es einen 

Grund: Eindeutiger als in anderen 

Gesundheitsbereichen wurde auf Prä-

vention gesetzt. In den vergangenen 

Jahren ist es gelungen, das Mundge-

sundheitsbewusstsein der Bevölkerung 

grundlegend positiv zu verändern, was 

sich unter anderem in einem deutlich 

verbesserten eigenverantwortlichen 

Mundpfl egeverhalten und in der Be-

reitschaft niedergeschlagen hat, regel-

mäßig den Zahnarzt zur Kontrolle des 

Mundgesundheitszustandes aufzusu-

chen. Dies bildet das Fundament für 

ein langfristig zahngesundes Leben2,8.

Jetzt folgt die schlechte Nachricht: 

Pflegebedürftige und Menschen mit 

Behinderung können an dieser Ent-

wicklung nicht partizipieren. Immer 

mehr Menschen werden immer älter, 

und das stellt auch die zahnmedizini-

sche Versorgung vor neue Herausfor-

derungen. Nicht nur, weil altersasso-

ziierte Erkrankungen wie Parodontitis 

zunehmen und nach versorgungspoli-

tischen Antworten verlangen, sondern 

vor allem, weil die demografi sche Ent-

wicklung eine strukturelle Lücke im 

zahnmedizinischen Leistungskatalog 

der gesetzlichen Krankenversicherung 

off enbart3,5,7.

Dieser Katalog basiert auf drei An-

nahmen:

 Erwachsene können eigenverant-

wortliche Mundhygiene betreiben,

 eine Zahnarztpraxis aufsuchen,

 und bei der Behandlung kooperie-

ren. 

Es gibt aber eine wachsende Zahl von 

Pfl egebedürftigen und Menschen mit 

Behinderungen, die motorisch einge-

schränkt, immobil oder wegen kogniti-

ver Einschränkungen nicht kooperati-

onsfähig sind.

Auf sie treffen diese Annahmen 

ganz oder teilweise nicht zu. Ausge-

rechnet die schwächsten Mitglieder 

unserer Gesellschaft fallen damit 

durch das Raster der GKV-Versorgung 

und haben eine deutlich schlechtere 

Zahngesundheit als der Bevölkerungs-

durchschnitt. Sie haben ein besonders 

hohes Risiko an Karies und Parodonti-

tis zu erkranken.

Die Probleme der zahnärztlichen 

Versorgung von Pfl egebedürftigen und 

Menschen mit Behinderung sind be-

kannt und durch zahlreiche Studien 

belegt. Auch der Sachverständigenrat 

zur Begutachtung der Entwicklung im 

Gesundheitswesen hat 2009 in seinem 

Gutachten „Generationsspezifische 

Gesundheitsversorgung in einer Ge-

sellschaft des längeren Lebens“ auf die 

unzureichende zahnmedizinische Ver-

sorgung dieser Patientengruppen auf-

merksam gemacht6. Als vorbildliches 

Modell, das als Beispiel für die Ausge-

staltung der Versorgung herangezogen 

werden sollte, hebt der Sachverstän-

digenrat das Modellprojekt Teamwerk 

hervor4,6.

Politische Weichenstellung

Das Modellprojekt Teamwerk, das in 

München stationär pflegebedürftige 

Menschen drei- bis viermal im Jahr auf-

sucht und Präventionsleistungen in der 

Mundhöhle durchführt, hat gezeigt, 

dass sich die relevanten Mundpfl ege-

parameter signifi kant verbessert haben 

und unerwünschte und aufwendige 

Notfälle weniger häufi g auftraten. Dies 

zeigt auch die Erfahrung der vergange-

nen 20 Jahre, in denen mit den sukzes-

siv eingeführten Präventionsmaßnah-

men für Kinder und Jugendliche eine 

außerordentlich positive Entwicklung 

der Mundgesundheit erzielt werden 

konnte.

Im Leistungskatalog der GKV ist 

dieser Behandlungsbedarf nicht ab-

gebildet. Diesem Versorgungsbedarf 

tragen die Regelungen im SGB V nicht 

Rechnung. 

Zur Lösung der Versorgungsproble-

me haben wir deshalb das zahnärzt-

liche Versorgungskonzept am Run-

den Tisch gemeinsam erarbeitet. Das 

Konzept stellt auf die Bedürfnisse von 
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Pfl egebedürftigen und Menschen mit 

Behinderung ab und trägt dem größe-

ren zahnärztlichen Behandlungs- und 

Präventionsbedarf Rechnung. Die nö-

tigen Grundlagen zur Umsetzung des 

zahnärztlichen Versorgungskonzepts 

muss der Gesetzgeber schaff en.

Unsere Vorschläge haben Eingang 

gefunden in die Anträge der Opposi-

tionsfraktionen von SPD, Bündnis 90/

Die Grünen und Die Linke. So zeigt 

beispielsweise die SPD-Bundestags-

fraktion in ihrem Antrag „UN-Konven-

tion jetzt umsetzen – Chancen für eine 

inklusive Gesellschaft nutzen“ auf, dass 

spezieller Handlungsdruck u.a. in der 

zahnärztlichen Behandlung bestehe. 

Auch angesichts einer alternden Ge-

sellschaft gelte es, die Barrieren in un-

serer Gesellschaft abzuschaff en und In-

klusion zu ermöglichen. Um dem Recht 

auf freie Arztwahl Rechnung zu tragen, 

fordert die SPD bauliche, fachliche und 

kommunikative Barrieren abzubau-

en. Weiter fordert sie, dass Menschen 

mit geistiger Behinderung aber auch 

Menschen mit mehrfacher Behinde-

rung umfassend in den Ausbau von 

Gesundheitsförderung und Prävention 

einzubeziehen sind. 

Mit dem Versorgungsstrukturgesetz 

und dem Pflege-Neuausrichtungsge-

setz erkennen auch die Regierungs-

fraktionen von CDU/CSU und FDP den 

Handlungsbedarf in der zahnmedizi-

nischen Versorgung von Pfl egebedürf-

tigen und Menschen mit Behinderung 

an. Unsere Vorschläge aufgreifend setzt 

der Gesetzgeber Anreize für das Aufsu-

chen dieser Patienten, die eine Praxis 

nicht oder nur mit hohem Aufwand 

aufsuchen können. Dies sind erste 

Schritte in die richtige Richtung.

Zur Umsetzung des Versorgungs-

strukturgesetzes hat der Bewertungs-

ausschuss am 17. Dezember 2012 

einen Beschluss zur Vergütung des 

Mehraufwandes bei der aufsuchen-

den Betreuung Pfl egebedürftiger so-

wie von Menschen mit Behinderung 

oder Menschen mit eingeschränkter 

Alltagskompetenz, also z.B. von De-

menzkranken, gefasst. Zunächst stan-

den sich im Bewertungsausschuss die 

Auffassungen von KZBV und GKV-

Spitzenverband diametral gegenüber. 

Nach langwieriger Diskussion über die 

Struktur der Leistungspositionen und 

deren Bewertung wurde eine deutliche 

Annäherung erzielt, die eine Anrufung 

des Erweiterten Bewertungsausschus-

ses, anders als erwartet, überfl üssig 

gemacht hat. Bei zwei wesentlichen 

Fragen haben sich KZBV und GKV-

Spitzenverband geeinigt: den Leis-

tungsinhalt und dessen Bewertung. 

Es wird zwei zusätzliche Leistungs-

positionen geben. Die erste umfasst 

einen Zuschlag für das Aufsuchen von 

Pfl egebedürftigen, Menschen mit Be-

hinderung und Menschen mit einge-

schränkter Alltagskompetenz, die mit 

35 Punkten bewertet sein wird. Die 

zweite Leistungsposition umfasst eine 

Modifi kation dieser Bewertung, wenn 

im unmittelbaren zeitlichen Zusam-

menhang beim Aufsuchen dieser Ver-

sichertengruppe ein zweiter Besuch in 

derselben häuslichen Gemeinschaft 

oder Einrichtung erfolgt. Diese Bewer-

tung soll dann 30 Punkte betragen. 

Wichtig ist, dass diese Zuschläge ne-

ben den Besuchsgebühren, die derzeit 

nach der GOÄ abrechenbar sind, und 

dem Wegegeld abgerechnet werden 

können. Nach dem Beschluss des Be-

wertungsausschusses vom 17.12.2012 

werden diese aber in den Bema über-

nommen. Im Zuge der Schaff ung eines 

Besuchskapitels im Bema wurde die 

bisherige GOÄ-Position 51 von 28 auf 

34 Bema-Punkte angepasst und erfasst 

nunmehr nicht nur den Besuch in der-

selben häuslichen Gemeinschaft, son-

dern auch in derselben Einrichtung.

Flankierend hat die KZBV im Be-

wertungsausschuss auch eine deut-

liche Verbesserung beim Wegegeld 

durchgesetzt. Beim Wegegeld wird 

nicht mehr auf die GOÄ, sondern auf 

die GOZ Bezug genommen, sodass wir 

hier von der Erhöhung des Wegegeldes 

durch den Verordnungsgeber der GOZ 

profi tieren können. In einer Protokoll-

notiz haben sich die Vertragspartner 

zudem darauf verständigt – soweit 

nicht innerhalb von sechs Jahren durch 

die Verordnungsgeber eine Anpassung 

erfolgt ist – selbst über eine Anpassung 

zu verhandeln, so dass auch hier eine 

Dynamisierung gewährleistet ist.

Abb. 2 Prof. Ina Nitschke (Präsidentin DGAZ/links) und Dr. Imke Kaschke (Manager Healthy 
Athletes Special Olympics Deutschland/rechts), Parlamentarischer Abend „Zahnärztliche 
Versorgung älterer Menschen sowie von Menschen mit Behinderungen“ auf Einladung der 
Abgeordneten Ulrike Flach, FDP-Bundestagsfraktion, und Dr. Rolf Koschorrek, CDU/CSU-Bun-
destagsfraktion, am 26. Oktober 2010 im Humboldt Carré Berlin.  (Foto: axentis.de)
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Die neuen Leistungspositionen 

werden zum 01.04.2013 in Kraft treten. 

Damit ist ein erster Baustein aus unse-

rem Konzept zur Alters- und Behinder-

tenzahnmedizin umgesetzt. Wir sind 

überzeugt, dass sich an diesem Beispiel 

die Selbstverwaltung von Zahnärzten 

und Krankenkassen bewährt hat, was 

auch für die anstehenden Fragen zur 

Umsetzung des Pflege-Neuausrich-

tungsgesetzes eine erfreuliche Signal-

wirkung haben kann.

Das Pfl ege-
Neuausrichtungsgesetz

Das Pflege-Neuausrichtungsgesetz 

sieht die Einführung einer weiteren 

Leistungsposition für die aufsuchende 

Versorgung vor. Die vorgesehene Leis-

tung ist allerdings nur für Personen in 

stationären Pflegeeinrichtungen be-

stimmt und sie darf von Zahnärzten 

nur im Rahmen eines Kooperations-

vertrages mit einer stationären Ein-

richtung erbracht und abgerechnet 

werden. Zur Umsetzung dieser Rege-

lungen fand Ende Januar 2013 ein Erör-

terungstermin im BMG statt. Bis zum 

30. September 2013 sollen die Regelun-

gen unter Dach und Fach sein, so die 

gesetzlichen Vorgaben. Wir werden die 

Bundesverbände der Pfl egeeinrichtun-

gen und der Pfl egeberufe mit ins Boot 

nehmen, um die Situation der Betroff e-

nen zu verbessern. 

Nach wie vor ist der Leistungsan-

spruch für Pfl egebedürftige und Men-

schen mit Behinderung aber auf den 

GKV-Leistungskatalog beschränkt, 

jetzt ergänzt um Leistungspositionen 

für die aufsuchende Versorgung. Die 

Prävention bleibt bislang unberück-

sichtigt. 

Auch Prof. Glaeske, Zentrum für 

Sozialpolitik (ZeS) der Universität 

Bremen sieht bei der zahnmedizini-

schen Versorgung älterer Menschen 

in Pf lege- und Altenheimen eine 

Unterversorgung. Dies hob er auf 

dem Deutschen Kongress für Versor-

gungsforschung und dem Nationalen 

Präventionskongress im Herbst 2012 

in Dresden hervor. Bei vielen sei die 

Zahnpflege ungenügend. Da aber der 

Zusammenhang zwischen Parodon-

titis und der Entwicklung oder Ver-

schlechterung von Krankheiten wie 

Diabetes, Bluthochdruck oder sogar 

Demenz inzwischen aufgedeckt sei, 

könne sich der Krankheitszustand äl-

terer Patienten durch mangelnde Ver-

sorgung gravierend verschlechtern. 

„Die Versorgungsforschung kann die 

spezifische Situation der Patienten 

beleuchten und Fehlentwicklungen 

aufdecken. Auf diese Weise werden 

solche Erkenntnisse zum Ausgangs-

punkt für mehr Qualität und Sicher-

heit in der Patientenversorgung“, er-

klärte Prof. Glaeske in Dresden.

Wechselwirkungen zwischen 
oralen und allgemeinmedizi-
nischen Erkrankungen

Wir alle wissen: Eine gute Mundge-

sundheit ist von zentraler Bedeutung 

für die Ernährung, für die Lebensqua-

lität insgesamt. Wissenschaftliche 

Erkenntnisse weisen auf die engen 

Wechselwirkungen oraler und allge-

meinmedizinischer Erkrankungen hin: 

beispielsweise zwischen Parodontitis, 

Diabetes mellitus, Rheuma oder Infek-

tionen der Atemwege. Eine mögliche 

Folge von Parodontitis können Herzin-

farkt oder Schlaganfall sein. 

Mit der UN-Behindertenrechtskon-

vention haben die Vertragsstaaten das 

Recht von Menschen mit Behinderung 

auf das erreichbare Höchstmaß an Ge-

sundheit ohne Diskriminierung auf-

grund von Behinderung anerkannt. 

Was heißt das konkret? Zum einen, 

dass die Gesundheitsversorgung in 

derselben Bandbreite, von derselben 

Qualität und auf demselben Standard 

wie für andere Menschen erfolgen 

soll. Zum anderen, dass Menschen 

mit Behinderung Anspruch haben auf 

Gesundheitsleistungen, die von ihnen 

speziell wegen ihrer Behinderung be-

nötigt werden.

Um die aufgezeigten Versorgungslü-

cken zu schließen und den Ansprüchen 

aus der UN-Konvention Rechnung zu 

Abb. 3 Versorgungslücken bei Pfl egebedürftigen und Menschen mit Behinderung.
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tragen, ist es dringend erforderlich, 

eine gesetzliche Grundlage zu schaff en 

und bedarfsadäquate, präventive Leis-

tungen in den GKV-Katalog für diesen 

Personenkreis aufzunehmen.

Die Zahnärzteschaft spricht sich 

deshalb dafür aus, für Pfl egebedürf-

tige und Menschen mit Behinderung 

präventive Maßnahmen im SGB V 

zu verankern und den G-BA mit der 

Umsetzung zu beauftragen. Gerade 

für diesen Personenkreis sind für die 

Verbesserung der Mundgesundheit 

Präventionsmaßnahmen von ganz be-

sonderer Bedeutung. Die Politik, der 

Gesetzgeber, ist gefordert, Prävention 

für Pfl egebedürftige und Menschen mit 

Behinderung zu ermöglichen.

Das vorwiegend ehrenamtliche En-

gagement vieler Zahnärztinnen und 

Zahnärzte kann diese Versorgungslü-

cke dauerhaft kaum schließen.

Wir beobachten jedoch, dass die 

Zahnärztinnen und Zahnärzte auf 

die Herausforderungen reagieren und 

sich der Belange Pflegebedürftiger 

und Menschen mit Behinderung an-

nehmen.

Das Klinikum der Universität Mün-

chen hat seit März 2012 das zahnärzt-

liche Angebot um eine spezialisierte 

zahnärztliche Versorgung für Men-

schen mit Behinderung ergänzt. Ein 

Schwerpunkt ist hier die wiederkeh-

rende Prävention. 

Diese Initiativen sind für die zahn-

ärztliche Versorgung der Patienten 

von ganz entscheidender Bedeutung. 

Entscheidend ist aber auch, dass die 

gesetzlichen Rahmenbedingungen 

stimmen, dass sie Anreize setzen und 

dass sie Veränderungsprozesse fördern 

und nicht behindern.

Die gesetzlichen Rahmenbedingun-

gen müssen so gestaltet sein, dass sie 

den besonderen Bedarf von Pfl egebe-

dürftigen und Menschen mit Behinde-

rung abbilden.

Der Weg von einer Demografi estra-

tegie der Bundesregierung und einem 

Aktionsplan der Regierung zur Umset-

zung der UN-Behindertenrechtskon-

vention hin zu gesetzlichen Anspruchs-

grundlagen für Pfl egebedürftige und 

Menschen mit Behinderungen ist lang. 

Hier müssen harte Bretter gebohrt 

werden. Schnell landen wir in einem 

Spannungsfeld zwischen medizinisch 

Wünschbarem bzw. den heutigen me-

dizinischen Möglichkeiten, den Be-

dürfnissen der Betroff enen und den be-

grenzten fi nanziellen Ressourcen. Hier 

sind neben wissenschaftlich fundierten 

Lösungsvorschlägen, Leidenschaft, Au-

genmaß und Ausdauer gleichermaßen 

gefragt. Hürden und Widerstände müs-

sen überwunden werden. Das Th ema 

muss auf die politische Agenda gesetzt 

werden, politische Mehrheiten müssen 

organisiert und die fi nanziellen Res-

sourcen bereitgestellt werden. 

Relevante Stellungnah-
men des Bundesfi nanz-
ministeriums

Um Hürden und Widerstände zu ver-

deutlichen, seien hier beispielhaft die 

Stellungnahmen des Bundesfinanz-

ministeriums (BMF) zum GKV-Ver-

sorgungsstrukturgesetz und Pflege-

Neuausrichtungsgesetz genannt. Zu 

den finanziellen Anreizen durch eine 

neue Vergütungsposition für die auf-

suchende Betreuung in stationären 

Einrichtungen schreibt das BMF, dass 

es „zumutbar erscheine“, die K(Z)Ven 

sowie die Zahnärzte und Ärzte „ge-

setzlich zu verpflichten“, sich mit den 

Pflegekräften auszutauschen. Die Not-

wendigkeit, hierfür zusätzliche finan-

zielle Anreize durch Honorarzuschlä-

ge zu schaffen, erschließe sich nicht. 

Alternativ schlägt das BMF vor, solche 

Zuschläge kostenneutral, ohne Betei-

ligung der GKV, aus der Gesamtvergü-

tung zu finanzieren.

In der Stellungnahme zum GKV-Ver-

sorgungsstrukturgesetz weist das BMF 

daraufhin, dass es „Mehrkosten oder 

fi nanziellen Risiken ohne Kompensati-

on nicht zustimmen kann“. Auch in die-

sem Gesetzgebungsverfahren werden 

vom BMF kostenneutrale Regelungen 

gefordert bzw. eine Gegenfinanzie-

rung aus den vorhandenen Budgets, so 

dass den gesetzlichen Krankenkassen 

keine Mehrausgaben entstehen. Die 

Abb. 4 Lösungsansätze.
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Stellungnahmen zeigen, dass das BMF 

gesetzliche Regelungen ausschließlich 

unter fiskalischen und Haushaltsge-

sichtspunkten bewertet. Alles andere 

ordnet das BMF diesen Gesichtspunk-

ten unter. 

Seit dem Inkrafttreten des GKV-Finan-

zierungsgesetzes (GKV-FinG) am 1. Ja-

nuar 2011 hat der Einfl uss des BMF auf 

die Gesundheitspolitik zugenommen. 

Dies ist auf das neue GKV-Finanzie-

rungsinstrument der einkommens-

unabhängigen Zusatzbeiträge mit 

steuerfinanziertem Sozialausgleich 

zurückzuführen.

Der Einfluss des Bundesfinanzmi-

nisters könnte auch vor dem Hinter-

grund der Euro- und Staatsschulden-

krise zunehmen. Sowohl der Jurist 

Bernd Schulte als auch der Politik-

wissenschaftler Prof. Wolfram Lam-

ping (TU Darmstadt) äußerten auf 

einer gemeinsamen Konferenz vom 

Bundesministerium für Gesundheit 

(BMG) und der Gesellschaft für Ver-

sicherungswissenschaft und -gestal-

tung e.V. (GVG) die Ansicht, dass von 

der EU keine signifikante Gefahr für 

die Subsidiarität in der Gesundheits-

politik ausgehe. Allerdings müsse man 

künftig in der nationalen Gesund-

heitspolitik von einer „negativen Ge-

staltungsmacht“ ausgehen, da gesund-

heitspolitische Debatten ab sofort 

unter der ständigen Drohung finanzi-

eller Restriktionen geführt würden. Es 

sei mit einer Debatte über zunehmen-

de Versorgungsdisparitäten in der EU 

sowie einer Debatte über Ausgleichs-

zahlungen zur Aufrechterhaltung ei-

ner angemessenen Gesundheitsver-

sorgung in allen EU-Mitgliedsstaaten 

zu rechnen. 

Beim Pfl ege-Neuausrichtungsgesetz 

konnte das BMG seine gesetzlichen 

Regelungen durchsetzen, so dass jetzt 

eine zweite Verhandlungsrunde zwi-

schen KZBV und GKV-Spitzenverband 

für eine weitere Bema-Position für die 

aufsuchende Versorgung in stationären 

Pfl egeeinrichtungen ansteht.

Beispiel Gesetzgebungs-
verfahren Patienten-
rechtegesetz

Welche Ausdauer nötig ist, um politi-

sche Veränderungen durchzusetzen, 

zeigt ein Blick auf andere Gesetzge-

bungsverfahren. Die vielen Anläufe 

für ein Patientenrechtegesetz sind ein 

ganz gutes Beispiel. Bereits in den Ko-

alitionsvereinbarungen von 1998 und 

2002 wurde die Einführung eines Pati-

entenrechtegesetzes festgeschrieben. 

Es wurden Sachverständigengutach-

ten eingeholt. 2002 hat eine AG unter 

der Leitung des ehemaligen Präsiden-

ten des Bundesgerichtshofs das Kon-

zept „Patientenrechte in Deutschland“ 

an die Bundesgesundheitsministerin 

Ulla Schmidt und die damalige Bun-

desjustizministerin Prof. Dr. Däubler-

Gmelin übergeben. Als Leitfaden für 

Patienten und Ärzte stellten im April 

2003 die Bundesjustizministerin Zyp-

ries und die Parlamentarische Staats-

sekretärin Caspars-Merk die Broschü-

re auf einer Pressekonferenz vor. In der 

Legislaturperiode von 2005–2009 hat 

eine AG der SPD-Bundestagsfraktion 

im Juni 2009 Eckpunkte für ein Patien-

tenrechtegesetz beschlossen. Für eine 

Umsetzung dieser Eckpunkte in der 

Großen Koalition war es zu spät. Die 

Legislaturperiode endete im Herbst 

2009. Nach der Bundestagswahl 2009 

haben sich die Koalitionsfraktionen 

von Union und FDP im Koalitions-

vertrag darauf verständigt, die Rechte 

von Patienten in einem „Patienten-

schutzgesetz“ zu bündeln.

Nach Grundlagenpapieren, Anträ-

gen und Eckpunkten konnte das Ge-

setzgebungsverfahren Ende November 

2012 mit der 2./3. Lesung im Deutschen 

Bundestag abgeschlossen werden. Der 

2. Durchgang im Bundesrat ist am 1. 

Februar 2013 erfolgt. Nach der Verkün-

dung im Bundesgesetzblatt tritt das 

Patientenrechtegesetz in Kraft. Das 

Patientenrechtegesetz ist kein Ausnah-

mefall. Vom ersten Konzept bis hin zum 

Bundesgesetzblatt können schnell zehn 

Jahre vergehen. 

Diesen langen Zeitraum für die 

Umsetzung unseres Versorgungskon-

zeptes für Pflegebedürftige und Men-

schen mit Behinderung streben wir – 

KZBV, BZÄK, DGAZ und BDO – nicht 

an. Hier gilt es mit Augenmaß und 

Leidenschaft zugleich weiterhin ge-

meinsam Überzeugungsarbeit zu leis-

ten. All jene, denen die Gesundheits-

versorgung von Pflegebedürftigen und 

Menschen mit Behinderung am Her-

zen liegt, wissen wir als Mitstreiter an 

unserer Seite.

Abb. 5 Übergabe des 
Konzeptes „Mundge-
sund trotz Handicap 
und hohem Alter“ an 
den Patientenbeauf-
tragten der Bundes-
regierung, Wolfgang 
Zöller, MdB (Mitte) von 
Prof. Dr. Dietmar Oes-
terreich, Vizepräsident 
der Bundeszahnärzte-
kammer (rechts), und 
Dr. Wolfgang Eßer, 
stellv. Vorsitzender der 
Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung 
(links). 
 (Foto: axentis.de)
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Fazit

Max Weber hat recht: Politik ist das 

„Bohren harter Bretter“. Dies ist uns 

allen bekannt. Die KZBV hat auf der 

Vertreterversammlung im November 

2012 mit der „Agenda Mundgesund-

heit“ ihre Positionen für die nächste 

Legislaturperiode beschlossen. Ein 

zentraler Baustein der Agenda sind 

die Forderungen zur Alters- und Be-

hindertenzahnheilkunde. Wir werden 

auch in der nächsten Legislaturperiode 

gemeinsam mit der Bundeszahnärzte-

kammer, der Deutschen Gesellschaft 

für Alterszahnmedizin und der AG Be-

hindertenbehandlung im BDO weiter 

bohren! SZM
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