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BERUFSRECHT

Wirtschaftlichkeit in der Seniorenzahnmedizin und
berufsrechtliche Aspekte

Gesetzliche Neuregelungen in den Jahren 2013 bis 2018

Im Jahr 2010 entwickelten die Kas-
senzahnérztliche Bundesvereinigung
(KZBV) und die Bundeszahnérzte-
kammer (BZAK) unter Einbeziehung
der betroffenen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften das Konzept
“Mundgesund trotz Handicap und
hohem Alter”. Sehr dezidiert waren
die mangelhafte Versorgung und die
besonderen Bediirfnisse dieser wach-
senden Patientengruppe dargestellt
und Versorgungsansitze — vor allem
in der mobilen Betreuung - aufge-
zeigt worden. Bereits im Vorfeld war
die Politik sensibilisiert und fiir eine
parteiiibergreifende Unterstiitzung
geworben worden. Im Jahr 2012 re-
agierte der Gesetzgeber und forderte
mit dem Versorgungsstrukturgesetz
(VStG) und in der Folge mit dem
Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG)
auch die aufsuchende, zahnérztliche
Betreuung, sowohl der ambulant wie
auch der stationir Pflegebediirftigen,
um die offensichtliche Versorgungs-
liicke zu schlief3en.

Mit dem Versorgungsstiarkungsge-
setz (VSG) und hier dem § 22a SGB V
wurden mit Wirkung ab dem 01. Juli
2018 bereits bestehende Leistungen
weiterentwickelt und deren Erbring-
barkeit ist seitdem nicht mehr nur
auf stationire Pflegeeinrichtungen in
Verbindung mit einem Kooperations-
vertrag beschriankt. Zudem konnte
fiir den Kreis der Anspruchsberech-
tigten auch eine Zahnsteinentfer-

nung kalenderhalbjédhrlich zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenkassen
erreicht werden. Eine Richtlinie und
die in der Folge moglichen neuen
Leistungen wurden im Gemeinsamen
Bundesausschuss (GBA) verhandelt
und schlie$lich konsentiert.

Forderung der
aufsuchenden Betreuung
(§ 87 2i SGB V)

Das VStG forderte die Aufnahme einer
neuen Leistung fiir die aufsuchende
Betreuung in den Katalog der gesetz-
lichen Krankenkassen (BEMA). Der
Spitzenverband der gesetzlichen Kran-
kenkassen (GKV-SV) und die KZBV
verabredeten Ende 2012 eine detail-
lierte Leistungsbeschreibung und eine
entsprechende Bewertung (BEMA Nrn.
171a/ 171b), die in Form eines Zuschlags
fir den instrumentellen, zeitlichen
und personellen Mehraufwand die
aufsuchende Betreuung fordern sollte,
unabhdngig, ob der betroffene Patient
im stationdren oder auch im ambulan-
ten Bereich betreut war. Besuchsleis-
tungen, ehemals in der GOA mit den
Positionen Nrn. 7500, 7510 und 7480
abgebildet, wurden in den BEMA iiber-
nommen und leicht modifiziert (BEMA
Nrn. 151, 152 und 153).

Mit dem 01. April 2013 konnte der
Zahnarzt immer dann die beschrie-
benen Positionen ansetzen, wenn er
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Patienten zu Hause oder in einer sta-
tiondren Einrichtung zahnérztlich be-
treute, die nicht oder nur mit hohem
Aufwand in die Praxis kommen konn-
ten. Voraussetzung war jedoch die
unmittelbare Anforderung durch den
Patienten, seinen Angehorigen, die ge-
setzlich bestellte Betreuung oder durch
die Pflegekraft. Dariiber hinaus erfor-
derte die Abrechnung der beschrie-
benen Leistungen das Vorliegen einer
Pflegestufe oder eine eingeschriankte
Alltagskompetenz oder eine gewéhrte
Eingliederungshilfe (Anspruchsberech-
tigung).

Damals wie auch heute noch ist
schriftlich zu dokumentieren, dass
eine Anspruchsberechtigung auf mo-
bile Betreuung gegeben ist. Es ist daher
sinnvoll bereits bei Anforderung — zum
Beispiel beim Anrufin der Praxis - ein
Formular vorzuhalten, das folgende In-
formationen abfragt:

e Patient,

e Einrichtung/Wohnort,

Betreuung,

Ansprechpartner vor Ort,

Wer hat angefordert,

Pflegegrad oder Eingliederungshilfe

(Anspruchsberechtigung),

e Grund, warum die Praxis nicht
oder nur mit hohem Aufwand

erreicht werden kann.

Siehe auch im Formularkompass auf
Seite 169.
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Kooperation zwischen
Pflegeeinrichtung und
Zahnarzt

Es besteht kein Zweifel, dass die For-
derung der aufsuchenden Betreuung
durch die Zahnarzteschaft immer nur
als erster Schritt verstanden sein woll-
te. Durch das PNG und hier der Még-
lichkeit einer unmittelbaren Koopera-
tion zwischen dem Zahnarzt und einer
Pflegeeinrichtung wurde im Jahr 2014
nun auch die zahnérztliche Betreuung
in eine sinnvolle Kontinuitat iiberfithrt
und ein erster praventiver Ansatz for-
muliert.

Eine Versorgung sollte also nicht
ausschlieflich auf Anforderung, son-
dern durch regelmafSige, befundun-
abhéngige Besuche moglich sein. Die
Pflege musste unmittelbar in die Ver-
sorgung mit einbezogen, patientenbe-
zogen unterrichtet und geschult wer-
den.

Aus unserer Sicht sollte die auf-
suchende Betreuung in einer statio-
ndren Einrichtung in jedem Falle im
Rahmen eines Kooperationsvertrages
durchgefiihrt werden, da durch den
Kooperationsvertrag dezidiert Pflich-
ten fiir die Pflegeeinrichtung benannt
sind, die das Arbeiten vor Ort erleich-
tern.

Wie schlieBe ich einen
Kooperationsvertrag?

Ein Kooperationsvertrag betrifft aus-
schlie$lich die stationédre Pflege und
ist eine bilaterale Verabredung zwi-
schen der betroffenen Einrichtung ei-
nerseits und einem Vertragszahnarzt
andererseits. Vor Abschluss eines Ko-
operatonsvertrages ist es zwingend
erforderlich, die ldnderspezifischen
Regelungen bei der jeweils zustédndi-
gen KZV zu erfragen. Diese Regelun-
gen konnen sehr unterschiedlich sein.
So kann beispielsweise die Anzahl der
moglichen Kooperationsvertrdge pro
Praxis begrenzt sein. Grundsétzlich ist
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der Vertrag gegentiber der jeweiligen
Kassenzahndrztlichen Vereinigung im
Vorfeld anzuzeigen, in einigen Bundes-
landern wird zudem der Vertragsinhalt
gepriift.

Es ist moglich, dass der Vertrags-
zahnarzt durch die KZV eine geson-
derte Nummer zugewiesen bekommt,
iiber diese die sich aus dem Vertrag
ergebenden Leistungen abgerechnet
werden konnen. Ein Kooperationsver-
trag sollte sich an den Vorgaben orien-
tieren, die sich aus dem Mustervertrag
der KZBV ergeben. Diesen finden Sie in
der Regel im internen Bereich der fiir
Sie zustandigen KZV.

Was aber sind die Inhalte eines
Kooperationsvertrages?

Der Bewohner oder sein Umfeld ist zu-
ndchst aufgefordert — sinnvollerweise
tiber die Einrichtung organisiert — den
Wunsch zu dufSern, im Sinne des Ko-
operationsvertrages an der zahnérztli-
chen Versorgung teilzunehmen. Bitte
gehen Sie nicht einfach von Zimmer zu
Zimmer und untersuchen die Pflegebe-
durftigen, ohne vorab ein Einverstdnd-
nis eingeholt zu haben!

Eine Eingangsuntersuchung be-
schreibt den Ist-Zustand und legt
den zahnérztlichen Pflege- und Be-
handlungsbedarf fest. Besteht iiber
den Ersttermin hinaus zahnérztliche
Behandlungsnotwendigkeit ist der
kooperierende Zahnarzt aufgerufen,
eine sinnvolle, altersgerechte Thera-
pie — soweit moglich ebenfalls vor Ort
- anzubieten. Gleichwohl wird nicht
in die freie Arztwahl eingegriffen. Hat
der Patient den Wunsch, durch sei-
nen Hauszahnarzt therapeutisch ver-
sorgt zu werden, ist eine Behandlung
zu vermitteln. Umfang und Ort der
Versorgung liegen im Ermessen des
jeweiligen Behandlers. Status Quo, Be-
darfund die erfolgte Koordination sind
anhand eines Dokumentationsbogens
bei der Pflege zu hinterlegen (siehe For-
mularkompass, Formular 15, S. 189). Im

Rahmen eines Folgetermins sind die
drei Bereiche erneut zu erfassen und
zu dokumentieren. Bitte beachten Sie,
dass dies einmal je Kalenderhalbjahr
erneut abgerechnet werden kann (bis
30.06.2018 galt zudem frithestens nach
Ablauf von vier Monaten, ab 01.07.2018
ist keine Ablauffrist mehr formuliert).
Neben Besuchspositionen im Rahmen
einer Kooperation (BEMA Nrn. 154 und
155) sind die Zuschlagleistungen, die
sich aus der Kooperation ergeben, mit
einer gesonderten Gebiihrenposition
versehen (BEMA Nr. 172a und b) sowie
gesonderte ,praventive” Leistungen,
die im Zusammenhang mit dem § 22a
SGB V stehen (bis 30.06.2018 BEMA
Nrn. 172¢ und d, ab 01.07.2018 BEMA
Nrn. 174a und b).

Auch wenn in einigen KZV-Berei-
chen Sonderregelungen getroffen wer-
den konnten, gehen Sie bitte davon
aus, dass alle Leistungen, die sich im
Zusammenhang mit der aufsuchenden
Betreuung ergeben, einer Uberpriifung
der Wirtschaflichkeit unterliegen und
auch sachlich-rechnerisch berichtigt
werden konnen.

Der praventive Ansatz

Erganzende Regelungen nach
§ 22aSGBV

Die Einfithrung der Kooperationsver-
trage nach § 119 b SGB V war bereits
ein erster wichtiger Schritt hin zur
Einbindung Pflegebedtirftiger in ein
regelméfSiges zahndrztliches Betreu-
ungskonzept mit préventivem Ansatz.
Die Beurteilung des zahnérztlichen Be-
handlungsbedarfs, des Pflegezustands
der Zahne, der Mundschleimhaut oder
auch der Prothesen sowie versicher-
tenbezogene Vorschlédge fiir MafSnah-
men zum Erhalt und zur Verbesserung
der Mundgesundheit werden iiber das
Formblatt an den Patienten oder sein
Betreuungsumfeld adressiert. Dariiber
hinaus ist der kooperierende Zahnarzt
aufgefordert, Unterstiitzung und ggf.
praktische Anleitungen zum Erhalt
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- LANDESZAHNARZTEKAMMER -
BADEN-WURTTEMBERG Abrechnungs-Synopse sz B
LZK  Korperschaft des offentlichen Rechts bei Pflegegrad & Eingliederungshilfe
zugehend GKV — zu Hause/im Heim GKV —im Heim ohne Vertrag GKV —im Heim mit Vertrag PKV | A K
Ort egal regelmafig/vereinbart (§119b Abs. 1 SGB V) nmerkungen
Leistung Kurzel | Pos-Nr | Punkte | Kurzel | Pos-Nr | Punkte | Kiirzel | Pos-Nr | Punkte |Pos-Nr
Besuch 1. Bs1 151 38| Bs3a| 153a 30 Bs4 154 30 | A50 | E hausihEmientung
PKV: - A1/3/5 nicht berechenbar
. - zus. 0010 bzw. A6 méglich
Besuch 2.-n. Bs2a/b | 152a/b | 34/26 Bs3b 153b 26 Bs5 155 26 | A51 - zus. A (1/Mon) méglich
- A48 bei regelmaBig/vereinbart
Zu Pflege 1. PBA1a 171a 37 | ZBs3a 173a 32| SP1a 172a 40 PBA & ZBs3 nur abrechenbar bei...
- Pflegegrad
Zu Pflege 2.-n. PBA1b 171b 30 | ZBs3b 173b 24| SP1b 172b 32 - Bingliederungshilfe
Zu Zeit/Tag 1. ZBs1a-f| 161a-f| 18-88 ZBs1a-f| 161a-f| 18-88 | E-H | unverzigliich - Uhrzeit & Wochentag
Zu Zeit/Tag 2.-n. ZBs2a-f| 162a-f| 09-44 ZBs2a-f | 162a-f | 09-44 | E-H | unverziglich — Uhrzeit & Wochentag
Zu Kinder bis 4 Jahre ZKi 165 14 ZKi 165 14 ZKi 165 14| K2
7810 €4,30 7810 €4,30 7810 €4,30 - Bemessung: Radius & Tag/Nacht
Wegegeld Wege Wege Wege §8(2) - anteilig fir jeden Besuchten
7841 | €30,70 7841 | €30,70 7841 | €30,70 - >25 km - siehe Reiseentschadigung
Mundge- |Status/Plan | PBa | 174a 20| PBa| 174a 20| PBa| 174a 20 | A4 | O e nichtam selben Tag
oder
sundheit | Aufklzrung | PBb | 174b 26| PBb| 174b 26| PBb| 174b 26 | A15 | Ve fu nichtam seben Tag
2. x Zstim Jahr PBZst| 107a 16 | PBZst 107a 16| PBZst| 107a 16 |4050/5 | GKV: - 1/KHJ, wenn nicht bereits107
Konsil Ksl 181 14 Ksl 181 14 KslK 182 14 | A60
Tel Pflege/Betreuer Ber A1 9 Ber A1 9 Ber A1 9| A1/A3
Bericht/Kardexeintrag A70 | 7700 5 A70| 7700 5 A70 | 7700 5| A70
Tel/Versand/Porto 602 602 602 §3&4
©LZK BW 10/2018 Abrechnungs-Synopse 2

Abb. 1 Ubersicht BEMA Leistungen der Landeszahnirztekammer Baden-Wiirttemberg.

und zur Verbesserung der Mundge-
sundheit anzubieten.

Mit der Umsetzung des § 22a SGB V
und hier der im G-BA konsentierten
Richtlinie werden die bislang gelten-
den neuen Regelung umfassend er-
gdnzt. Patientinnen und Patienten, die
pflegebedtirftig und einem Pflegegrad
nach § 15 SGB XI zugeordnet sind oder
Menschen mit Behinderungen, die Ein-
gliederungshilfe nach § 53 SGB XII be-
ziehen, konnen die neuen Leistungen
in Anspruch nehmen.

Dabei ist es — anders als bislang
praktiziert — vollig unerheblich, ob der
Patient in der Praxis oder aufsuchend
betreut wird, die zahnérztliche Betreu-
ung also mobil erfolgt. Entsprechend

den Anforderungen, die auch einer
Kooperation zugrunde liegen, wird
zunédchst der Mundgesundheitsstatus
erhoben. Dabei wird der Pflegezustand
der Zahne, des Zahnfleisches, der
Mundschleimhdute sowie des Zahn-
ersatzes bewertet. Diese Erhebung
kann bis zu einmal je Kalenderhalbjahr
durchgefiihrt werden. Hieraus wird fiir
die Patientin/den Patienten ein indivi-
dueller Plan fiir die Mundgesundheit
erstellt. Dieser Mundgesundheitsplan
kann bis zu einmal im Kalenderhalb-
jahr erarbeitet werden, wobei die Un-
tersuchungsbefunde und die durch den
Mundgesundheitsstatus ermittelten
Versorgungsnotwendigkeiten einflie-
Ben sollen.

SZM - Zeitschrift fiir Senioren-Zahnmedizin 2018; 6 (3): 157-163

Zudem kann die Mundgesundheits-
aufklarung tiber die Inhalte des Mund-
gesundheitsplans sowie zur Demonst-
ration und ggf. praktischen Anleitung
mit den Pflege- oder Unterstiitzungs-
personen abgestimmt und ebenfalls
bis zu einmal im Kalenderhalbjahr ab-
gerechnet werden.

Die mogliche Zahnsteinentfernung
einmal je Kalenderhalbjahr auf Kosten
der Krankenkassen rundet den pra-
ventiven Ansatz fiir den Kreis der An-
spruchsberechtigten ab.

Entsprechend der nunmehr ergan-
zenden Regelungen wurde auch der
BEMA Leistungskatalog angepasst
(Abb.1).
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Behandlung auBBerhalb der
Praxis - eine Aufgabe auch
fir mich?

Hausbesuche stehen uns gut!

Immer wieder wird von Zahnérzten
die Frage gestellt: ,Muss ich Hausbe-
suche machen? Da draufSen kann ich
doch gar nicht ordentlich behandeln!
Oder Angehorige berichten uns: ,Der
Hauszahnarzt will nicht kommen!”
Fur diese Fragen hilft ein Blick in die
Berufsordnung der jeweiligen Landes-
zahndrztekammer. Grundlage ist dabei
die Musterberufsordnung der Bundes-
zahnédrztekammer. Da heifst es unter
§ 2 Allgemeine Berufspflichten:

(1) Der Zahnarzt ist zum Dienst an der
Gesundheit der einzelnen Menschen
und der Allgemeinheit berufen.

(3) Der Zahnarzt hat das Recht seiner
Patienten auf freie Arztwahl zu achten.
(5) Der Zahnarzt kann die zahnérztli-
che Behandlung ablehnen, wenn eine
Behandlung nicht gewissenhaft und
sachgerecht durchgefiithrt oder die
Behandlung ihm nach pflichtgeméfSer
Interessenabwégung nicht zugemutet
werden kann. Seine Verpflichtung, in
Notféllen zu helfen, bleibt davon un-
beriihrt.

Weiter fithrt § 9 Praxis aus:

(1) Die Berufsausiibung des selbstén-
digen Zahnarztes ist an einen Praxis-
sitz gebunden.

(2) Die Austibung des zahnérztlichen
Berufes in weiteren Praxen oder an
anderen Orten als dem Praxissitz ist
zuldssig, wenn in jedem Einzelfall die
ordnungsgeméfle Versorgung der Pa-
tienten sichergestellt wird.

Welche Schliisse lassen sich daraus ab-
leiten? Wenn wir in die hédusliche Be-
treuung oder in ein Pflegeheim gerufen
werden, weil ein Patient nicht oder
nur mit groSem Aufwand in die Pra-
xis kommen kann, empfiehlt es sich,
zunédchst den Patienten aufzusuchen
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und sich vor Ort ein Bild der Situati-
on zu machen. Ist unter Berticksichti-
gung der allgemeinen Umstdnde eine
Behandlung notwendig und sinnvoll,
aber diese kann vor Ort oder mit einem
Transport in die Praxis nicht sachge-
recht durchgefiihrt werden, sollte man
sich dennoch bemiihen fiir den Patien-
ten eine Losung zu finden, z. B.:
e mit einer Praxis, die tiber eine ge-
eignete Infrastruktur verfiigt,
e mit einem Zahnarzt, der iiber die
geeignete Kompetenz verfiigt oder
e (iber den Hausarzt eine Einweisung
in eine Klinik zu veranlassen und
mit der behandelnden Klinik das
Sanierungskonzept abzustimmen.

Wir miissen nicht alles selbst behan-
deln, wir sollten uns aber zunédchst
selbst alles anschauen. Hausbesuche
stehen uns gut!

Was fehlt?

Sektoreniibergreifender
Behandlungspfad zur
Gebisssanierung

Die demographische Entwicklung
stellt uns in der Praxis in zunehmen-
dem Mafle vor neue Herausforderun-
gen in Bezug auf Immobilitdt sowie
eingeschrankte Kooperationsfdhigkeit
unserer Patienten. Vor allem aber im
Hinblick auf notwendige invasive Sa-
nierungsmafSnahmen sind viele Fragen
noch nicht befriedigend gelost. Es war
deshalb dringend erforderlich einen
sektoreniibergreifenden Behandlungs-
pfad zu entwickeln. Dazu gehoren die
Kommunikationsschnittstellen in der
sektorentibergreifenden Behandlung
ebenso wie Fragen der aufwandsge-
rechten Finanzierung der Narkosebe-
handlungen im ambulanten wie im
stationdren Bereich.

Die Zahnarztpraxis bietet fiir um-
fangreiche Sanierungsmafinahmen
unter Sedierung oder in Narkose gera-
de fiir multimorbide Menschen meist

nicht die notwendige Infrastruktur zur
Einhaltung der notwendigen Sicher-
heitsstandards. Erst recht ist die Pfle-
geeinrichtung oder die Hauslichkeit fiir
solche Eingriffe nicht geeignet.

Geriatrische Patienten leiden ne-
ben den Zahnerkrankungen oft auch
an Allgemeinerkrankungen, die z. B.
das Herz-Kreislauf- und das respira-
torische System betreffen (koronare
Herzerkrankung, arterieller Hyperto-
nus, periphere Verschlusserkrankung,
chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung usw.). Auch Erkrankungen des
Stoffwechsels, allen voran Diabetes
mellitus und Adipositas, mit allen dar-
aus resultierenden Komplikationsmog-
lichkeiten, sind zu beachten.

Unabhéngig von der Art des geplan-
ten Eingriffes sind bei jedem Patienten,
bei dem eine Narkose durchgefiihrt
werden soll, Sicherheitsstandards ein-
zuhalten. Viele geriatrische Patienten
sind nur schlecht, und wenn doch, nur
mit hohem Aufwand zu anamnesti-
zieren. Wegen der Immobilitat ist die
korperliche Belastbarkeit anhand klini-
scher Kriterien oft unmdoglich, weshalb
die Hinzuziehung eines Kardiologen
wichtig sein kann, um z. B. per Her-
zecho belastbare Aussagen zur kardia-
len Leistungsfahigkeit eines Patienten
zu erhalten. Auch postoperativ ist eine
sorgfiltige Uberwachung angezeigt.
Bei diesen Patienten muss mit einer er-
heblich verlangerten Aufwachzeit und
einem durch die Immobilitat erhéhten
Maf$ an Pflegebediirftigkeit gerechnet
werden.

Die andsthesiologische Vergiitung
ambulanter Narkosen erfolgt bei chi-
rurgischen Eingriffen nach dem OPS
Code. Im Prinzip wird davon ausgegan-
gen, dass es sich um gesunde Patienten
handelt, die keinen wesentlichen pra-
und postoperativen Aufwand benéti-
gen. Dementsprechend werden diese
Leistungsinhalte nicht oder nur gering
vergiitet. Schon aus diesem Grund kann
der immense pra- und postoperative
Aufwand, der mit der Versorgung geria-
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trischer Patienten verbunden ist, unter
dem existierenden Vergiitungssystem
nicht geleistet werden. Verscharft wird
der Umstand dadurch, dass aus poli-
tischen Griinden die Bewertung von
Narkosen im zahnmedizinischen Be-
reich vor einigen Jahren selektiv soweit
abgestuft wurde, sodass im Vergleich
zu Narkosen im medizinischen Bereich
die Zahnnarkosen nochmals rund
20 % geringer verglitet werden. Dies
fithrte dazu, dass selbst bei gesunden
Patienten Narkosen keine Kostende-
ckung mehr erzielen und diese Nar-
kosen, neben Selbstzahlernarkosen,
derzeit vonseiten der Anésthesisten als
reine Serviceleistungen fiir Zahnarzte
erbracht werden. Es ist daher davon
auszugehen, dass selbst wenn man die
rdaumlichen, personellen und organisa-
torischen Strukturen zur Behandlung
geriatrischer Patienten schaffen wiir-
de, kein Anésthesist zu den derzeitigen
EBM Bedingungen in einer derartigen
Konstellation arbeiten wiirde.

Im stationdren Bereich ist die Ge-
bisssanierung multimorbider Men-
schen defizitdr, da Komorbiditdten
sowie zusdtzlich notwendige und zeit-
aufwendige Prozeduren (Kontakt mit
dem Hausarzt, Fremdanamnese, Kon-
sile Herz-/Lungenfunktion, Anédsthe-
sist) nicht honoriert werden.

Bei Aulffélligkeiten in der Mundhoh-
le kénnen Zahnérzte heute von Pflege-
kraften mit Hilfe speziell erarbeiteter
Flyer und Formulare zwar schnell und
effektiv kontaktiert werden (dazu siehe
Formularkompass auf Seite 169). Die
Moglichkeiten der Behandlung bleiben
jedoch sowohl in der Pflegeeinrich-
tung als auch in der zahnérztlichen
Praxis in den meisten Féllen stark ein-
geschrankt, v. a. dann, wenn invasive
Eingriffe angezeigt sind. Die Schnitt-
stellenkommunikation zwischen den
arztlichen Disziplinen, aber auch zwi-
schen dem ambulanten und stationa-
ren Bereich, ist nicht entwickelt.

Eine gute und sichere zahnérztliche
Versorgung pflegebediirftiger Men-

schen sollte auch die Moglichkeit inva-

siver TherapiemafSnahmen unter guten

medizinischen Versorgungumstanden

(ambulant und stationar) umfassen.

Zu klaren sind dabei die nachfolgend

aufgefithrten Fragen:

e Ort der Behandlung - Welche
Behandlung sollte wo durchgefiihrt
werden?

e Schnittstellenkommunikation -
Welche Informationen wann, wo
und wie austauschen?

e [eistungsbeschreibung - Welche
(Konsil-)Leistungen sind notwendig?

e Aufwandsgerechte Vergiitung?

Im Ergebnis kann auch in schwieri-
gen Einzelfillen die Verbesserung der
mundgesundheitsbezogenen wie auch
der allgemeinen Lebensqualitédt er-
reicht werden: also weniger Schmer-
zen, weniger Infektionen (evtl. auch
mit der Notwendigkeit von Kranken-
hauseinweisungen), weniger Mund-
geruch, weniger Bruxismus, weniger
Auto- bzw. Fremdaggressivitét, weni-
ger notwendige SedierungsmafSnah-
men, mehr Teilhabe, mehr Aktivitét,
bessere Bewdltigung des Pflegealltags
fur die Pflegekréfte und die pflegenden
Angehorigen und mehr Behandlerzu-
friedenheit.

Die Landeszahndrztekammer Ba-
den-Wiirttemberg hat zusammen mit
dem Katharinen-Hospital Stuttgart
ein Organigramm fiir einen sektoren-
ibergreifenden Behandlungspfad zur
Gebisssanierung erarbeitet und publi-
ziert (Abb. 2).

Die Schritte im Einzelnen:

(1) Bei Vorliegen von Symptomen
(Schmerzen, Abszess ...) stellt die Pfle-
gekraft einen entsprechenden Befund
fest — zum Beispiel Abwehrhaltung
beim Essen oder bei der Mundpfle-
ge, Schwellungen und Rotungen der
Weichteile, des Zahnfleisches oder
der Mundschleimhaut, abgebrochene
Zahne bzw. Prothesenspriinge/-ris-
se/-briiche.
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(2) Die Pflegekraft unterrichtet den
zustandigen Zahnarzt unter Verwen-
dung eines standardisierten zahnérzt-
lichen Uberleitungsbogens.

(3) Der Zahnarzt macht sich vor Ort
ein Bild von der Situation und spricht
mit dem betroffenen Patienten bzw.
dem gesetzlichen Betreuer oder auch
dem entsprechenden Bevollméchtig-
ten, wo und wie notwendige Behand-
lungen weiter durchgefiihrt werden.
(4) Entweder fithrt der Zahnarzt dann
die Therapie vor Ort gegebenenfalls
unter Hinzuziehung niedergelassener
Kollegen (Oralchirurg bzw. MKG-Chi-
rurg, Hausarzt), wenn dies die Koope-
rationsfahigkeit und der Allgemein-
zustand des Patienten erlaubt, selbst
durch.

(5) Oder der Zahnarzt nimmt mit dem
Hausarzt Kontakt auf, um die Moglich-
keit einer stationdren Behandlung ge-
gebenenfalls in Narkose abzukldren —
falls diese notwendig ist.

(6 und 7) Nach Festlegung des Sanie-
rungsplans wird die Einweisung vom
Hausarzt des Patienten in die MKG-KIi-
nik vorbereitet und die Pflegeeinrich-
tung faxt die notwendigen Unterlagen
(zahnérztlicher Uberleitungsbogen,
Transportschein, Einweisung) an die
MKG-Klinik.

(8 und 9) Die Unterlagen werden in
der MKG-Klinik auf Vollstandigkeit
gesichtet. AnschliefSend vereinbart die
MKG-Klinik mit der Pflegeeinrichtung
einen Termin zur Aufnahme.

(10) Die Pflegeeinrichtung organisiert
den Transport und ergénzt die bishe-
rigen Unterlagen um eine aktuelle Me-
dikamentenliste, gegebenenfalls not-
wendige Arztbriefe und pflegerische
Mafinahmen entsprechend dem allge-
meinen Uberleitungsbogen.

(11 bis 15) Transport, Anmeldung,
Umlagerung, Unterbringung, Uberwa-
chung und Untersuchung des Patien-
ten muss im Alltag einer Klinik einzeln
klar definiert werden, um einen mog-
lichst reibungsfreien Ablauf gerade bei
dieser vulnerablen Patientengruppe
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Abb.2 Organigramm fiir einen sektoreniibergreifenden Behandlungspfad zur Gebisssanierung. (Erstveroffentlichung: Ludwig E, Bublitz R,
ElséBer G, Richtmann C. Sektorentibergreifender Behandlungspfad zur Gebisssanierung bei Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderungen.

Der Freie Zahnarzt 2014;8:78-86.)

mit Unterstiitzungsbedarf sicherzu-
stellen.

(16 bis 18) Im Rahmen der zahnérztli-
chen Untersuchung ist die Anfertigung
von Rontgenbildern bei potenziell un-
kooperativen und immobilen Patienten
eine besondere Herausforderung. Das
Mitbringen alter Rontgenunterlagen
kann hier hilfreich sein.
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(19 und 20) Besondere Aufmerksam-
keit und Sorgfalt erfordert die allge-
meinmedizinische Beurteilung des
Patienten, damit der vom Zahnarzt
vorgeschlagene Therapieplan hin-
sichtlich Belastbarkeit des Patienten
(gegebenenfalls mehrfache Eingriffe)
endgiiltig abgestimmt wird und auch
zu erwartende Komplikationen auf-

grund allgemeiner Einschrdnkungen
nochmals hinterfragt werden kon-
nen.

(21 und 22) Aufklarung des Patien-
ten, gegebenenfalls des gesetzlichen
Betreuers oder des entsprechenden
Bevollméchtigten schriftlich und am
besten personlich mit Einwilligungser-
klarung.
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(23 bis 25) Die Vorstellung in der An-
asthesie mit Prdmedikationskonsil er-
laubt die Festlegung notwendiger Zu-
satzuntersuchungen. Die Aufkldrung
zur Narkose erfolgt unter personlicher
Anwesenheit des gesetzlichen Betreu-
ers beziehungsweise des entsprechen-
den Bevollmachtigten.

(26 bis 29) Die Erteilung eines Opera-
tionstermins erfolgt bei Notwendigkeit
einer stationdren Behandlung durch
den ,case manager”. Der Termin sowie
erforderliche vorbereitende Untersu-
chungen werden schriftlich dem Haus-
arzt mitgeteilt.

(30 bis 33) Es erfolgen die (stationére)
Aufnahme, Operation und Entlassung.
Zahnarzt und Hausarzt erhalten einen
Abschlussbericht. Der Patient wird in
die Pflegeeinrichtung zurtickverlegt.

Delegation zahnarztlicher
Behandlungsmafinahmen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Alters-
zahnMedizin e.V. (DGAZ) sieht mit
Sorge, dass verschiedene Akteure des
Gesundheitswesen dariiber nachden-
ken, dass Pflegebediirftige anders zu
behandeln seien als gesunde Men-
schen. Einige Uberlegungen gehen
nicht konform mit dem Zahnheilkun-
degesetz.

Die DGAZ hat zum Schutz der Pfle-
gebediirftigen, des Pflegepersonals, der
Mitarbeitenden des Zahnarztes und
der Zahnérzte dazu eindeutig Stellung
genommen: Pflegebedurftige Men-
schen sind Hochrisikopatienten und
setzen aufgrund von Multimorbiditét,
Polymedikation sowie eingeschrankter
Kooperationsfahigkeit in besonderem
Mafle medizinisch-wissenschaftliche
Kenntnisse und Fahigkeiten voraus
- insbesondere, weil die Tatigkeit im
Hochrisikogebiet der Mundhohle im
Fall einer Komplikation schnell lebens-

bedrohliche Situationen mit sich brin-
gen kann (z. B. Aspiration mit Gefahr
der Erstickung oder Blutungsrisiko un-
ter Antikoagulantientherapie). Gerade
bei diesen Hochrisikopatienten sind
die Grundsatze der Delegation in be-
sonderem Mafe zu beachten — in der
Praxis und vor allem in der aufsuchen-
den Betreuung.

Delegierbar sind Teile von Leistun-
gen, die nicht zum Kernbereich der
(zahn-)arztlichen Behandlung gehoren,
also vorbereitende, unterstiitzende, er-
ganzende oder allenfalls mitwirkende
Tétigkeiten. Wesentlich ist dabei eine
umfassende personliche Begleitung
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durch den Zahnarzt, also die Anord-
nung, Aufsicht und Verantwortung.

Art, Inhalt und Umfang der Leis-
tungsassistenz der nichtzahnarztli-
chen Mitarbeiter hangen zudem nicht
nur von der Qualifikation der Fachan-
gestellten, sondern auch von der Ein-
willigung des Patienten ab.

Der Zahnarzt muss jederzeit fiir
Riickfragen, fiir Korrekturen oder bei
Komplikationen zur Verfiigung stehen
(unmittelbare Eingriffsmoéglichkeit).
Auflerdem muss er im Rahmen seiner
Uberwachungspflicht stichprobenhaft
Kontrollen, in jedem Fall aber eine
Endkontrolle durchfiihren.
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