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1 Einleitung

In § 14 Absatz 1 Satz 2 und 3 des elften Sozialgesetzbuches (SGB Xl) wird die
Pflegebedirftigkeit als Umstand einer Person beschrieben, welche aufgrund einer
korperlichen, kognitiven, psychischen oder gesundheitlichen Einschréankung auf
Dauer, voraussichtlich aber fir mindestens sechs Monate, hilfsbedurftig ist. ,Im De-
zember 2015 waren knapp 2,9 Millionen Menschen in Deutschland pflegebeddirftig
Im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB Xl); die Mehrheit (64 %) waren
Frauen. 83 % der Pflegebediirftigen waren 65 Jahre und alter; 85 Jahre und alter

waren 37 %" (statistisches Bundesamt, 2017: 7).

Das statistische Bundesamt (2017: 9) offenbarte mit der Pflegestatistik des Jahres
2015, dass in Deutschland 692.000 Pflegebedurftige durch 13.300 ambulante Pfle-
gedienste betreut wurden. Dabei zeigte die Verteilung der Pflegestufen, dass die
meisten der durch ambulante Pflegedienste versorgten Pflegebedurftigen (409.191)
der Pflegestufe 1 zugeordnet waren (vgl. statistisches Bundesamt, 2017: 9). Auf die
Pflegestufe 2 entfielen 215.121 Pflegebedirftige und auf die Pflegestufe 3 67.961
(vgl. statistisches Bundesamt, 2017: 9). Bis zum Jahr 2030 wird sich die Zahl der
Pflegebedirftigen in Deutschland voraussichtlich auf 3,48 Millionen erhdhen (vgl.
Rothgang et al., 2016: 6). Im Januar 2017, mit Inkrafttreten des zweiten Pflegestar-
kungsgesetzes, wurde der oben beschriebene Uberarbeitete Pflegebedirftigkeits-
begriffs eingefuhrt (vgl. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen, 2016: 4). In diesem Zuge wurde auch ein neues Begutachtungsinstru-
ment erstellt, welches den Grad der Selbstandigkeit als MalR3stab zur Feststellung
des Hilfebedarfs betrachtet (vgl. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen, 2016: 4). Im Vergleich zum Jahr 2016 gab es 2017 303.661
mehr neue Leistungsempfanger, die mit dem neuen Begutachtungsinstrument ein-
gestuft wurden (vgl. Pick, 2018: 20). Gleichzeitig fand auch die Umstellung von Pfle-
gestufen auf Pflegegrade statt (vgl. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, 2016: 22). ,Statt der bisherigen drei Pflegestufen wird es
ab dem 1. Januar 2017 funf Pflegegrade geben, was eine differenziertere Einschat-
zung des bendtigten Pflegeaufwandes ermdglicht” (Medizinischer Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen, 2016: 22). Menschen, die bereits als pfle-
gebedurftig aufgrund eingeschrankter Mobilitat eingestuft waren, wurden in den

nachsthoheren und Menschen, die als pflegebedirftig aufgrund einer



eingeschrankten Alltagskompetenz eingestuft waren, in den Ubernachsten Pflege-
grad eingeordnet (vgl. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen, 2016: 24).

Der demografische Wandel und das damit verbundene vermehrte Auftreten von
Pflegebeddrftigkeit fuhren gemeinsam zu einem zunehmenden Auftreten chroni-
scher Erkrankungen und Multimorbiditat, das heil3t dem Vorliegen von Mehrfacher-

krankungen bei einer Person (vgl. Nowossadeck, 2012: 1).

Laut der funften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) der Kassenzahnarzt-
lichen Bundesvereinigung (2016: 23) wachst mit dem Anstieg der Pflegebedurftig-
keit auch die Anforderung an eine Strategie der zahnmedizinischen Therapie. Diese
muss ,[...] den besonderen Ansprichen der Menschen mit Pflegebedarf bei der
praventiven und zahnéarztlichen Versorgung sowie der Unterstitzung beim Erhalt
der Mundgesundheit durch die pflegenden Personen Rechnung [...] [tragen]* (Kas-
senzahnéarztliche Bundesvereinigung, 2016: 23, Auslassungen und Einfligung:
AK.).

1.1 Problemhintergrund

»o0bald ein Patient immobil oder pflegebedurftig wird, lauft er Gefahr, vom ,Radar-
schirm seiner Zahnarztpraxis zu verschwinden®, mit den entsprechenden negativen
Auswirkungen auf seinen Mundgesundheits- und damit Gesamtgesundheitszu-
stand” (Michel, 2010: 40).

Das Ergebnis einer Befragung innerhalb eines institutionalisierten Wohnbereichs in
der Geriatrie ergab, dass die Arztbesuche aufgrund der Multimorbiditat ansteigen,
die Zahnarztbesuche jedoch seltener werden (vgl. Baumgartner et al., 2015: 463).
Die Auswirkungen von schlechter Zahn- und Mundgesundheit kénnen weitreichend
sein (vgl. Baumgartner et al., 2015: 457). ,Die Literatur gibt an, dass einer von zehn
Todesfallen durch Pneumonie in der Geriatrie mit einer regelmassigen [sic!] und
grundlichen Mundhygiene verhindert werden konnte. Dieses Risiko ist zunehmend,
da immer mehr alte und bettlagerige Patienten tUber zumindest einige natirliche
Zahne verfigen und gleichzeitig im Alter vermehrt Schluckstérungen auftreten®
(Baumgartner et al., 2015: 457).

Eine haufig genannte Problemstelle ist, dass fur die Personengruppe der Pflegebe-

durftigen meist nur eine Notfallbetreuung, welche tberwiegend beim Auftreten von
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Beschwerden eingeleitet wird, besteht (vgl. Kretsch, 2016: 74; vgl. Baumgartner et
al., 2015: 465). Die daraus resultierende Unterversorgung durch Zahnéarzte ist ein
massives Problemfeld, welches sich noch erweitert, da es kaum mobil arbeitende
Zahnéarzte gibt und das Therapiespektrum von Dentalhygienikern beschrankt ist,
welche eine mogliche Entlastung der Zahnarzte darstellen kdénnten (vgl. Baum-
gartner et al., 2015: 465). ,Die Dentalhygienikerin ist die Prophylaxefachkraft [...]*
(Five-T Communication GmbH, 0.J.: 13, Auslassung: A.K.). Dentalhygieniker kon-
nen durch die Betreuung von parodontal erkrankten Menschen zu einer erheblichen

Entlastung der Zahnarzte beitragen (vgl. Five-T Communication GmbH, 0.J.: 15).

Eine weitere Problemstelle stellt die mangelnde Kooperation zwischen den medizi-
nischen Disziplinen dar, welche gemeinsam an den auftretenden allgemeinen und
speziellen Herausforderungen des Alters beteiligt sind und grundséatzlich dasselbe
Ziel verfolgen (vgl. Besimo & Besimo-Meyer, 2015: 48). ,Es mehren sich die Hin-
weise darauf, dass eine enge Wechselwirkung zwischen dem allgemeinmedizini-
schen Zustand und der oralen Gesundheit besteht* (Baumgartner et al., 2015: 491).
Die Interaktion zwischen den verschiedenen Disziplinen der Arzteschaft gewinnt zu-
nehmend an Bedeutung, um eine adaquate Behandlung der Menschen gewébhrleis-

ten zu kdnnen (vgl. Baumgartner et al., 2015: 459).

Seit 2014 gibt es die Vereinbarung nach 8§ 119b Absatz 2 des funften Sozialgesetz-
buches (SGB V), wo Anforderungen an eine kooperative und koordinierte zahnarzt-
liche und pflegerische Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen definiert werden. Dieser Kooperationsvertrag legt wichtige
Schritte, wie einen regelmafigen Besuchsturnus und Sicherstellung einer Rufbe-
reitschaft, fest (vgl. Rahmenvereinbarung kooperative und koordinierte zahnéarztli-
che und pflegerische Versorgung von stationar Pflegebedtrftigen: 8 1 Abs. 2 Satz
4). Dadurch ist der zahnmedizinischen und pflegerischen Versorgungssituation in

stationaren Pflegeeinrichtungen in hdherem Umfang Rechnung getragen worden.

Fur ambulant versorgte Pflegebediirftige ist der Zugang zu zahnmedizinischen Leis-
tungen insbesondere bei Einschréankungen durch Immobilitdt erschwert (vgl. Kre-
tsch, 2016: 95). Die ambulanten Pflegedienste, welche die Pflegebedurftigen in der

eigenen Hauslichkeit versorgen, haben nur sehr selten Kontakte zu nahe gelegenen



Zahnarzten und auch nur vereinzelt Listen Gber mobil arbeitende Zahnarzte (vgl.
Baumgartner et al., 2015: 466).

,Um eine systematische Betreuung anbieten zu kénnen, waren neue, flachende-

ckende Versorgungskonzepte [...] wichtig“ (Kretsch, 2016: 109, Auslassung: A.K.).

1.2 Fragestellung und Ziel

Im Rahmen dieser Bachelor Thesis soll ein beispielhaftes Grundkonzept eines in-
terdisziplinaren Versorgungspfades zur Erhaltung beziehungsweise Verbesserung
der Mund- und Zahngesundheit bei Pflegebedurftigen, welche ambulant in der ei-
genen Hauslichkeit versorgt werden, entwickelt werden. ,Interdisziplindre Versor-
gungspfade legen bei einer bestimmten Diagnose oder Versorgung die optimale
Vorgehensweise bezuglich der Schlisselinterventionen fur alle Disziplinen fest, die
konzipiert wurden, um die angestrebten Resultate beim Patienten zu erzielen®
(Dykes et al., 2002: 19). Durch eine interdisziplinare Planung der Versorgung kann
von allen beteiligten Disziplinen gemeinsam in umfassender Weise fir die Patienten
gesorgt werden (vgl. Dykes et al., 2002: 27). Die Zielgruppe des interdisziplinaren
Versorgungspfades sind ambulant versorgte Pflegebeddtirftige. Ausgeschlossen da-
von sind Pflegebedirftige, die beispielsweise dauerhaft beatmet werden missen,
da diese Pflegebedurftigen eine noch komplexere, zum Beispiel durch spezielle Be-
atmungszentren etc., Versorgung erhalten. Der Versorgungspfad zielt vor allem auf
die Versorgung von dementiellen und immobilen Patienten ab und soll die dort be-
stehenden Schnittstellenproblematiken und die damit einhergehende Unterversor-

gung beheben.

Die zu bearbeitende Fragestellung lautet: Welche Anforderungen muss ein interdis-
ziplin&rer Versorgungspfad zur Verbesserung der mund- und zahngesundheitlichen
Versorgung von Pflegebedurftigen im ambulant-hauslichen Setting aufweisen?

1.3 Struktur der Bachelor Thesis

Der Hauptteil wird in drei Abschnitte gegliedert. Im ersten Abschnitt liegt der
Schwerpunkt auf der hausérztlichen, pflegerischen und zahnmedizinischen Versor-
gung von Pflegebedurftigen. Der zweite Abschnitt handelt von der interdisziplinaren
Zusammenarbeit in der mund- und zahngesundheitlichen Versorgung Pflegebedirf-
tiger. Im letzten Abschnitt des Hauptteils wird ein interdisziplinarer mund- und zahn-

gesundheitlicher Versorgungspfad fur Pflegebedirftige entwickelt. Nach einer
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darauffolgenden Diskussion werden abschlieRend die Ergebnisse der Arbeit und

das Konstrukt reflektiert und ein Fazit formuliert.

1.4 Methodik

Um die erforderliche Literatur zu den oben beschriebenen Themen zu erhalten
wurde sowohl eine quick and dirty, als auch eine systematische Literaturrecherche
durchgefiuhrt. Hierzu wurden die Suchmaschinen Google, Google Scholar, PubMed
sowie beluga als Literaturkatalog der wissenschaftlichen Hamburger Bibliotheken

genutzt. Dabei wurden folgende Suchbegriffe verwendet:

Deutsch Englisch

Interdisziplinare Versorgungspfade Clinical/ Critical pathways

Zahnarzt Dentist

Pflegebedurftige, altere Care-dependent/ in need of care/ el-
derly

Ambulante Pflege/ ambulanter Pflege- | Mobile nursing service/ nurse/ nursing

dienst service

Versorgung Treatment/ medical care

Abbildung 1: Suchstrategie

Die Auswahl der verwendeten Artikel und wissenschaftlichen Ausarbeitungen er-
folgte durch Sichtung der Titel, der meist abrufbaren Abstracts sowie dem Themen-

zusammenhang.

Die Literaturrecherche fand im Zeitraum von Februar bis Juli 2018 statt.

2 Hausarztliche, pflegerische und zahnmedizinische Versorgung von Pflege-
bedurftigen

In den nachfolgenden Kapiteln werden die aktuellen Versorgungssituationen von
Pflegebedirftigen mit den Unterpunkten sozialrechtliche Grundlagen der mund- und
zahnmedizinischen Versorgung, pflegerische Versorgung von Pflegebedurftigen in
der eigenen Hauslichkeit durch professionell Pflegende und Angehdrige sowie die
hausarztliche und zahnmedizinische Versorgung von Pflegebedirftigen beschrie-
ben. Die zahnmedizinische Versorgung behandelt auch die Themen Ethik in der

Zahnmedizin, Barrierefreiheit und Transport. Ebenfalls werden die Punkte Mund-



und Zahngesundheit bei Pflegebeddrftigen und Wechselwirkungen von Mund- und

Zahnerkrankungen mit Allgemeinerkrankungen dargestellt.

2.1 Sozialrechtliche Grundlagen der mund- und zahnmedizinischen Versorgung
Die sozialrechtlichen Grundlagen fur die mund- und zahnmedizinische Versorgung
von Pflegebedurftigen sind sowohl im SGB V als auch im SGB Xl verankert.

Aus dem § 27 SGB V Absatz 1 Satz 1 (Auslassung: A.K.) ergibt sich fur Versicherte
der gesetzlichen Krankenversicherung ein Anspruch auf eine Krankenbehandlung
.[.--], wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhlten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern®. Hierzu zahlt
auch die zahnarztliche Behandlung sowie die Versorgung mit Zahnersatz, ein-
schlie3lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (vgl. Sozialgesetzbuch Finftes
Buch, 2017: § 27 Abs. 1, Satz 2).

§ 22a des SGB V in Verbindung mit der, auf Grundlage dieses Paragraphen ent-
standenen, Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) prazisiert den
Anspruch auf Zahnbehandlung fur Pflegebedurftige (vgl. MaRnahmen zur Verhu-
tung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedurftigen und Menschen mit Behinderun-
gen, 2018: 8§ 1 Satz 1; Sozialgesetzbuch Finftes Buch, 2017: § 22a Abs. 2). ,Die
Richtlinie definiert Art und Umfang der folgenden Leistungen: die Erhebung des
Mundgesundheitsstatus (8 4), den individuellen Mundgesundheitsplan (8§ 5), die
Mundgesundheitsaufklarung (§ 6) sowie die Entfernung harter Zahnbelage (§ 7)"
(Mainahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedirftigen und
Menschen mit Behinderungen, 2018: § 1 Satz 2). All diese Leistungen sollen einmal
im Kalenderhalbjahr durchgefuhrt und dokumentiert werden, wobei die Dokumenta-
tion zur Uberpriifung der Durchfiihrung und eventuellen Anpassung der MaRnah-
men genutzt werden sollen (Malnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen bei
Pflegebedirftigen und Menschen mit Behinderungen, 2018: § 3 ff.). Die Erhebung
des Mundgesundheitsstatus ist in den Vordruck (siehe Anhang 1) nach § 8 der GBA
Richtlinie einzutragen (vgl. Mal3nhahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen bei
Pflegebedirftigen und Menschen mit Behinderungen, 2018: § 4 Abs. 2). Im An-
schluss an diese Erhebung wird ein individueller Mundgesundheitsplan erstellt, wel-
cher sowohl Angaben des Versicherten als auch der Pflege- und Unterstitzungs-

personen berlcksichtigt (vgl. Malinahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen



bei Pflegebedurftigen und Menschen mit Behinderungen, 2018: § 5 Abs. 1). Der
individuelle Mundgesundheitsplan umfasst dabei empfohlene Malinahmen und Mit-
tel zur Férderung der Mundgesundheit, die empfohlene Anwendungsfrequenz die-
ser Malinahmen und Mittel, die Festsetzung der Durchfiihrung durch den Pflegebe-
durftigen oder die Pflege- und Unterstitzungsperson sowie die Angaben fir eine
gegebenenfalls bedarfsorientierte und notwendige Riicksprache mit weiteren an der
Behandlung beteiligten Personen (vgl. MaRnahmen zur Verhttung von Zahnerkran-
kungen bei Pflegebedurftigen und Menschen mit Behinderungen, 2018: 8 5 Abs. 2).
Der individuelle Mundgesundheitsplan wird ebenfalls in den Vordruck nach § 8 der
GBA Richtlinie eingetragen (vgl. MalBnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankun-
gen bei Pflegebedurftigen und Menschen mit Behinderungen, 2018: 8 5 Abs. 3). Die
Mundgesundheitsaufklarung umfasst die Leistungen Aufklarung, Demonstration
und praktische Anleitung zur Reinigung sowohl der Zahne, des festsitzenden Zahn-
ersatzes als auch der Prothese und des herausnehmbaren Zahnersatzes sowie die
Erlauterung der genannten Mal3nahmen (vgl. MaRnahmen zur Verhitung von
Zahnerkrankungen bei Pflegebedurftigen und Menschen mit Behinderungen, 2018:
8 6 Abs. 1). Die Entfernung harter Zahnbelage ist in 8 7 der Richtlinie nach 8§ 22a
SGB V des GBA festgelegt.

Die Richtlinie des GBA ist zum 1. Juli 2018 in Kraft getreten (vgl. Malinahmen zur
Verhitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedirftigen und Menschen mit Behin-
derungen, 2018: Abschnitt I1).

2.2 Hausarztliche Versorgung von Pflegebedurftigen

91 % der Deutschen erachten es als wichtig einen Hausarzt (HA) in der néheren
Umgebung zu haben, um diesen bei gesundheitlichen Problemen kontaktieren zu
kénnen (vgl. Deutscher Hauséarzteverband e.V., 2016: 1). ,Fur 88 Prozent ist dar-
Uber hinaus die Rolle des Hausarztes als erster Ansprechpartner im Gesundheits-

wesen entscheidend” (Deutscher Hausarzteverband e.V., 2016: 1).

Ab einem Alter von 65 Jahren wird jahrlich durchschnittlich 6,39 mal Kontakt zum
HA aufgenommen (vgl. Bergmann et al., 2005: 1366). Im Vergleich zu den 40-49-
Jahrigen wird der HA durch die Gruppe der 65-Jahrigen und Alteren fast doppelt so
haufig in Anspruch genommen (vgl. Bergmann et al., 2005: 1366). Wichtige Ein-

flussfaktoren fur das Aufsuchen des HA in dieser Altersgruppe sind zum einen das



Vorliegen einer oder mehrerer chronischer Erkrankungen und zum anderen die sub-
jektive Einschatzung der Gesundheit (vgl. Bergmann et al., 2005: 1367). Innerhalb
des telefonischen Gesundheitssurveys aus dem Jahr 2003 wurde nach der ambu-
lanten Inanspruchnahme der letzten drei Monate gefragt, wobei sowohl Manner als
auch Frauen utber 65 Jahre zu ca. 80 % angaben, arztlichen Kontakt in den letzten
drei Monaten gehabt zu haben, wobei diese Inanspruchnahme nicht nur auf haus-

arztlichen Kontakt begrenzt war (vgl. Bergmann et al., 2005: 1370).

2.3 Zahnmedizinische Versorgung von Pflegebedurftigen

Der Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung wird fiir pflegebedurftige Menschen
durch mehrere Faktoren erschwert (vgl. Nitschke und Kaschke, 2011: 1077). Einer-
seits sind Pflegebedirftige durch erhéhte Immobilitat oft auf einen aufsuchenden
Zahnarzt (ZA) oder eine Begleitung beziehungsweise einen Transportschein ange-
wiesen, um die zahnmedizinische Behandlung in Anspruch nehmen zu kénnen (vgl.
Nitschke und Kaschke, 2011: 1077). ,Daher wird oft auf einen kontrollorientierten
Zahnarztbesuch verzichtet, obwohl ein beschwerdeorientierter Besuch meistens
aufwendiger ist“ (vgl. Nitschke und Kaschke, 2011: 1077). Andererseits ist flr ZA
die aufsuchende Tatigkeit in der Hauslichkeit des Pflegebedirftigen betriebswirt-
schaftlich kaum umsetzbar und die generelle Versorgung Pflegebediirftiger in Pra-
xen oder Kliniken wirde zu erhéhten Transportkosten fuhren (vgl. Kassenzahnarzt-
liche Bundesvereinigung, 2010: 10). Aufgrund dieser Problemstellen besteht die
Gefahr, dass nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit keine zahnarztlichen Kontrollun-
tersuchungen oder Behandlungen stattfinden, die eine kontinuierliche Beobachtung
des Verlaufs gewahrleisten wirden (vgl. Michel, 2010: 40).

Durch die LUCAS-Telefonbefragung, einer bundesweiten Erhebung, konnte festge-
stellt werden, dass die tber 65-Jahrigen die Zahnvorsorgeuntersuchungen weniger
angenommen haben (72 %) (Hamburg, 2011: 35 f.). Diese Analyse und deren Er-
gebnisse sind fur die altere Bevolkerung reprasentativ, jedoch nicht fur pflegebe-
durftige und/oder demente Altere, da sie in dieser Befragung nicht vertreten sind
(vgl. Hamburg, 2011: 17). Nitschke und Kaschke (2011: 1074) untersuchten die In-
anspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen durch Pflegebedurftige stationarer
Pflegeeinrichtungen. Dabei stellten sie fest, dass ,Pflegebedurftige, die einen Zahn-
arzt als den ihrigen angaben, [...] den letzten Zahnarztkontakt im Mittel vor sechs
Monaten [hatten]“ (Nitschke und Kaschke, 2011: 1074, Auslassung und Einfligung:
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A.K.). Bei Pflegebediirftigen, die laut eigener Angabe keinen ZA hatten, lag die Zeit-
spanne zum letzten zahnéarztlichen Kontakt bei 48 Monaten (vgl. Nitschke und
Kaschke, 2011: 1074).

2.3.1 Ethik in der zahnmedizinischen Versorgung Pflegebedurftiger
Die Ethik ist die grundlegende Voraussetzung fur das Vertrauen von Patienten und
der Bevolkerung in die Medizin und Pflege (vgl. Wehkamp et al., 2017: 5).

Dass der Anteil der behandlungsbedirftigen Senioren in der Zahnmedizin zunimmt,
»[...] nimmt nicht nur Einfluss auf die Praxisablaufe, sondern auch auf die eigentliche
Behandlung® (Nitschke et al., 2017: 74, Auslassung: A.K.). Dabei kommt es haufiger
zu einem negativen Einfluss auf die zahnmedizinische Therapiefahigkeit, die Mund-
hygienefahigkeit und die Eigenverantwortlichkeit, welche dazu fihren, dass die
Ethik vermehrt in den Vordergrund rickt (vgl. Nitschke et al., 2017: 74 f.). Durch den
Ruckgang der drei genannten Aspekte wird die zahnmedizinische Behandlung kom-
plexer, da nicht mehr nur die individuellen Bedirfnisse des Patienten bertcksichtig
werden mussen, sondern ebenfalls die Erwartungen Dritter (z.B. Pflege, Angeho-
rige, Arzte), welche eventuell nicht mit den Vorstellungen des Patienten oder denen
des ZA ubereinstimmen (vgl. Nitschke et al., 2017: 75). Durch die Einbindung Dritter
erhoht sich sowohl der zeitliche Aufwand als auch der Bedarf zur Abstimmung der
Vorgehensweise, wobei die Patientenautonomie oder der mutmaliliche Wille des
Patienten weiterhin bertcksichtigt werden missen (vgl. Nitschke et al., 2017: 75).
Zudem muss dem Umstand der haufig vorliegenden Multimorbiditat und der Mog-
lichkeit der zunehmenden Gebrechlichkeit bei der Therapieplanung Rechnung ge-
tragen werden (vgl. Nitschke et al., 2017: 76). ,Besser noch: Die gewahlten Behand-
lungsmalinahmen sollten mogliche Einschrdnkungen bereits antizipieren und so
ausgestaltet sein, dass sie auch bei einer Zunahme der Einschradnkungen des Pati-
enten tragfahig bleiben“ (Nitschke et al., 2017: 76).

Geriatrisch tatige Zahnarzte missen eine erhebliche Kompromissbereitschaft mit-
bringen und der Schwierigkeit dem mutmallichen Patientenwillen zu entsprechen
gewachsen sein (vgl. Nitschke et al., 2017: 76). Das bedeutet auch, dass sie sich
moglicherweise gegen eine, wie in § 630a Absatz 2 des Birgerlichen Gesetzbuches

geregelte Behandlung nach den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden,



allgemein anerkannten fachlichen Standards entscheiden missen, um stattdessen

eine patientenadaptierte Behandlung vorzunehmen (vgl. Nitschke et al., 2017: 76).

2.3.2 Barrierefreiheit als Aspekt der zahnmedizinischen Versorgung pflegebedurfti-
ger Menschen

,Barrierefreiheit oder Barrierearmut bedeutet nicht allein eine schwellenlose Praxis
im Erdgeschoss mit grof3ziigig dimensionierten Parkplatzen vor der Tur, elektri-
schen Turo6ffnern, rollstuhlgerechter Toilette, Handlaufen in den Gangen, rutschfes-
ten Boden, einer teilweise abgesenkten Rezeption und Wartezimmerstihlen mit
Armlehnen® (Ludwig, 2016: 160). Es geht vordergrindig um die Bereitschaft zur Be-
treuung von Menschen, welche eine eingeschrankte Mobilitat und Kooperationsfa-
higkeit haben, wodurch Barrierefreiheit zuallererst im Kopf beginnt, ndmlich durch
die Bereitwilligkeit sich auf die verdnderten Bedurfnisse dieser Menschen einzustel-
len (vgl. Ludwig, 2016: 160). Hausbesuche sind barrierefrei, da sich der ZA zu-
nachst in der Hauslichkeit des Patienten ein Bild Uber die Versorgungssituation
macht, um daraus notwendige Behandlungen abzuleiten (vgl. Ludwig, 2016: 160).
Es gibt mobile Behandlungseinheiten, welche fir den Einsatz bei Hausbesuchen
konzipiert wurden (vgl. Ludwig, 2016: 161). Deren Einsatz sollte jedoch ,[...] kritisch
hinterfragt werden, da sie dazu verleiten, unter schwierigen Bedingungen aufwen-
digere Behandlungen mit entsprechenden Risiken durchzufihren“ (Ludwig, 2016:
161). Sollte es bei einer Behandlung in der Hauslichkeit des Patienten zu Kompli-
kationen kommen, bestehen keine mindernden Umstande, denn es gelten diesel-
ben hygienischen Standards wie in der Zahnarztpraxis (vgl. Ludwig, 2016: 161).
Deshalb sollte fir aufwendigere Therapiemal3ihahmen ein Transport in die Praxis

oder in eine geeignete Einrichtung erfolgen (vgl. Ludwig, 2016: 161).

2.3.3 Krankentransportrichtlinie

,voraussetzung fur die Verordnung von Beforderungsleistungen ist, dass die Fahrt
im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse zwingend medizinisch not-
wendig ist. Fahrten zum Abstimmen von Terminen, Erfragen von Befunden, Abho-
len von Verordnungen o.4. sind keine Krankenkassenleistung“ (Maier, 2017: 2). Es
gibt verschiedene Beforderungsmittel, wobei die Entscheidung, welches in An-
spruch genommen werden soll, abhangig vom aktuellen Gesundheitszustand und
der Gehfahigkeit des Patienten ist (vgl. Maier, 2017: 3). Krankenfahrten werden

ohne medizinisch-fachliche Betreuung und mit einem Taxi oder einem Mietwagen
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durchgefthrt (vgl. Maier, 2017: 3). Krankentransporte werden verordnet, wenn die
Betreuung durch ein nicht-arztliches Personal wéhrend der Fahrt oder ein Kranken-
transportwagen mit besonderer Einrichtung von Noéten ist (vgl. Maier, 2017: 3). Ret-
tungsfahrten hingegen sind notwendig, wenn der Patient aufgrund zum Beispiel not-
wendiger Erste-Hilfe-MalRnahmen mit einem Rettungsmittel beférdert werden muss
(vgl. Maier, 2017: 3). Anspruchsberechtigt fur eine Krankenbeférderung sind Versi-
cherte, welche in die Pflegerade 3,4 oder 5 eingestuft wurden oder eine Mobilitats-
einschrankung und gleichzeitig einen zwingenden zahnarztlichen Behandlungsbe-
darf aufweisen (vgl. Maier, 2017: 4). Die Verordnung Uber den Krankentransport
wird vor der Behandlung bei der Krankenkasse zur Genehmigung eingereicht (vgl.
Maier, 2017: 4). Wird die Verordnung genehmigt und der Transport findet statt, ent-
stehen fur den Versicherten Kosten fur den Krankentransport in Hohe von zehn %
des Fahrpreises, mindestens allerdings funf € und hochstens zehn € pro Fahrt (vgl.
Maier, 2017: 4).

2.4 Pflegerische Versorgung im ambulant-h&auslichen Setting durch professionell
Pflegende

,Fast alle ambulanten Pflegedienste (97 %) boten neben den Leistungen nach SGB
Xl auch hausliche Krankenpflege oder Hilfe nach dem SGB V (Gesetzliche Kran-
kenversicherung) an® (statistisches Bundesamt, 2017: 10).

Bei den Leistungen nach SGB Xl, § 36 handelt es sich um Pflegesachleistungen

und bei den Leistungen nach SGB V, § 37 um hausliche Krankenpflege.

Auf Pflegesachleistungen (korperbezogene PflegemalRnahmen und pflegerische
BetreuungsmafRnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung) haben Pflegebe-
durftige der Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch (vgl. Sozialgesetzbuch Elftes Buch, 2017:
8§ 36 Abs. 1, Satz 1). Der jeweilige Anspruch bezieht sich auf die eingeschrankten
Bereiche des Pflegebedurftigen, welche mittels des neuen Begutachtungsinstru-
ments zur Pflegegradeinstufung festgestellt wurden (vgl. Sozialgesetzbuch Elftes
Buch, 2017: § 36 Abs. 1, Satz 2). Das Ziel der Pflegesachleistungen ist es, ,|[...]
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten des Pflegebedtrftigen
so weit wie moglich durch pflegerische Malinahmen zu beseitigen oder zu mindern
und eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu verhindern (Sozialgesetz-
buch Elftes Buch, 2017: § 36 Abs. 2, Satz 1, Auslassung: A.K.).
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Hausliche Krankenpflege erhalten Versicherte in ihrem Haushalt neben der arztli-
chen Behandlung durch geeignete Pflegekrafte, wenn eine Krankenhausbehand-
lung geboten, aber nicht ausfuhrbar ist oder wenn sie durch die hausliche Kranken-
pflege vermieden oder verkirzt werden kann (vgl. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch,
2017: 8 37 Abs. 1 Satz 1). Eine Verordnung zur hauslichen Krankenpflege erfolgt
durch Vertragsarzte bei medizinischer Notwendigkeit und kann nur dann ausgestellt
werden, wenn die erforderliche Verrichtung nicht durch die hilfsbedurftige Person
selbst oder durch eine Unterstitzungsperson durchgefthrt werden kann (vgl. GBA,
2017: 81 Abs. 1 Satz 1; 8 1 Abs. 4 Satz 1). Auch Versicherte, die nicht nach § 14
SGB Xl pflegebediirftig sind, haben Anspruch auf hausliche Krankenpflege, wenn
sie sich in Tages-, Nacht- oder Kurzzeitpflegeeinrichtungen befinden und die Leis-
tung aus medizinisch-pflegerischen Grinden notwendig ist (GBA, 2017: 8§ 1 Abs. 2,
Satz 4). Die hausliche Krankenpflege umfasst ,[...] MalBnahmen der arztlichen Be-
handlung, die dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhi-
ten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Ublicherweise an Pflegefach-
krafte/Pflegekrafte delegiert werden konnen [...], Grundverrichtungen des taglichen
Lebens [...] und MaRnahmen, die zur Aufrechterhaltung der grundlegenden Anfor-
derungen einer eigenstandigen Haushaltsfihrung allgemein notwendig sind [...]¢
(GBA, 2017: 8 2 Abs. 1, Auslassungen: A.K.).

Die Pflegekassen schlielRen mit dem Trager der Pflegeeinrichtung einen Versor-
gungsvertrag, welcher Art, Inhalt und Umfang der Pflegeleistungen tber die Dauer
des Vertrages festlegt (vgl. Sozialgesetzbuch Elftes Buch, 2017: 8 72 Abs. 1, Satz
1; 8 72 Abs. 2, Satz 1). Zwischen dem Versicherten und dem ambulanten Pflege-
dienst wird ein Versorgungsvertrag geschlossen, da der ambulante Pflegedienst
.[...] spatestens mit Beginn des ersten Pflegeeinsatzes auch gegeniber dem Pfle-
gebedurftigen die Verpflichtung [Ubernimmt], diesen nach Art und Schwere seiner
Pflegebedurftigkeit, entsprechend den von ihm in Anspruch genommenen Leistun-
gen der hauslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36 zu versorgen (Pflegevertrag)” (So-
zialgesetzbuch Elftes Buch, 2017: § 120 Abs. 1, Satz 1, Auslassung und Einfigung:
A.K.). Dieser Pflegevertrag halt Art, Inhalt und Umfang der zu erbringenden Leis-
tungen fest (vgl. Sozialgesetzbuch Elftes Buch, 2017: § 120 Abs. 3, Satz 1). Zu
diesen Leistungen z&hlt auch die Mund- und Zahnpflege (vgl. Medizinischer Dienst
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des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) und Spitzenverband
der Gesetzlichen Krankenversicherung, 2018: 66).

Je nach Tragerschaft versorgt ein ambulanter Pflegedienst zwischen 40 (privater
Pflegedienst) und 74 (freigemeinnitzige Trégerschaft) Pflegebedurftige und be-
schaftigt im Schnitt 26,7 Angestellte, wobei die Halfte der Angestellten teilzeitbe-
schaftigt sind (vgl. statistisches Bundesamt, 2017: 11 ff.).

2.5 Pflegerische Versorgung im ambulant-hauslichen Setting durch Angehérige
Von insgesamt 2,9 Millionen Pflegebedirftigen wurden 2,08 Millionen Ende des
Jahres 2015 in der eigenen Hauslichkeit durch ambulante Pflegedienste und/oder
Angehorige versorgt (vgl. statistisches Bundesamt, 2017: 7). Davon sind 1,385 Mil-
lionen Menschen reine Pflegegeldempfanger, was darauf schlieBen lasst, dass
diese Pflegebedirftigen allein durch ihre Angehdrigen versorgt werden (vgl. statis-
tisches Bundesamt, 2017: 7). Das Pflegegeld wird fur die Sicherstellung der haus-
wirtschaftlichen und pflegerischen Versorgung verwendet (vgl. statistisches Bun-
desamt, 2017: 7). Angehdrige kdnnen in diesem Zusammenhang Personen aus
dem familiaren Kreis oder auch Freunde, Bekannte oder Nachbarn sein (vgl. Wetz-
stein et al., 2015: 4). Somit werden insgesamt 47,76 % aller Pflegebedurftigen in
Deutschland von Angehdrigen in der eigenen Hauslichkeit gepflegt (vgl. statisti-
sches Bundesamt, 2017: 7).

Durch die Pflegestarkungsgesetze wird die Unterstitzung der pflegenden Angeho-
rigen verbessert, indem unter anderem mehr Geld fir die Verhinderungspflege, aber
auch fur die Kurzzeit-, Tages- und Nachtpflege bereitgestellt wird (vgl. statistisches
Bundesamt, 2017: 7). AuRerdem haben ,Die Pflegekassen [...] fir Angehérige und
sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierte Personen unentgelt-
lich Schulungskurse durchzufiihren, um soziales Engagement im Bereich der Pflege
zu fordern und zu starken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern
sowie pflegebedingte korperliche und seelische Belastungen zu mindern und ihrer
Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten fir eine eigenstandige
Durchfihrung der Pflege vermitteln® (Sozialgesetzbuch Elftes Buch, 2017: § 45
Abs.1, Satz 1-2, Auslassung: A.K.). Zusatzlich zu den Schulungskursen wird auch
eine Pflegeberatung von den Pflegekassen angeboten, wonach Pflegebedurftige
»<Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegeberater [...]

bei der Auswahl und Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich
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vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten [haben], die auf die
Unterstitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf
ausgerichtet sind (Pflegeberatung) [...]* (Sozialgesetzbuch Elftes Buch, 2017: § 7a
Abs.1, Satz 1, Auslassungen und Einfligung: A.K.).

2.6 Mund- und Zahngesundheit bei Pflegebedurftigen

Die haufigsten Problemfelder der Mund- und Zahngesundheit von Pflegebediirftigen
stellen Karies, Parodontitiserkrankung sowie die damit einhergehenden Nebener-
scheinungen wie zum Beispiel Zahnverlust oder Zahnfleischbluten, dar (vgl. Sax
und Bodenwinkler, 2016: 19). ,War noch im Jahr 1997 [...] jeder vierte jingere Se-
nior zahnlos (24,8 %), so ist es heute nur noch jeder achte (12,4 %)“ (vgl. Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung, 2016: 18, Auslassung: A.K.). Im Vergleich besitzt
die Gruppe der 65-74-Jahrigen heute durchschnittlich mindestens finf eigene
Zahne mehr als im Jahr 1997 (vgl. Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, 2016:
18). Auch ,[...] verfiigen Patienten heute zehnmal haufiger tiber Implantate als noch
im Jahr 1997%, wodurch sich ein Trend zum festsitzenden Zahnersatz abzeichnet

(vgl. Kassenzahnéarztliche Bundesvereinigung, 2016: 20, Auslassung: A.K.).

,Die Parodontitis ist eine komplexe multifaktorielle entziindliche Erkrankung des
Zahnhalteapparates (Parodontium). Induziert wird sie durch Bakterien, die sich in
einem subgingival gelegenen Biofilm befanden® (Jepsen et al., 2011: 1). Innerhalb
der DMS V aus dem Jahr 2016 wurde festgestellt, dass jeder zweite jlingere Senior
eine parodontale Erkrankung aufwies, wobei etwa jeder flnfte junge Senior eine
schwere Parodontitis hatte (vgl. Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung, 2016:
16). Bei den &lteren Senioren (75-100-J&ahrigen) waren bereits neun von zehn Men-
schen an einer moderaten beziehungsweise schweren Parodontitis erkrankt (vgl.
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, 2016: 16). Pflegebedurftige altere Men-
schen wiesen grundsatzlich eine schlechtere Mund- und Zahngesundheit auf als
altere Menschen ohne Pflegebedarf (vgl. Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung,
2016: 21). Diese zeigt sich zum einen darin, dass eine vollige Zahnlosigkeit im Ver-
gleich bei alteren Senioren nur bei 32,8 %, bei alteren Senioren mit Pflegebedarf
jedoch bei 53,7 % vorlag, zum anderen auch durch eine héhere Karieserfahrung
der alteren Senioren mit Pflegebedarf (vgl. Kassenzahnarztliche Bundesvereini-
gung, 2016: 21). Karieserfahrung beschreibt die ,Gesamtheit der durch Karies oder
Kariesfolgen (Fullungen oder andere Restaurationen, Zahnverluste) betroffenen
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Zahne eines Gebisses* (vgl. Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, 2016: 40).
Im Vergleich der Kohorten der Erwachsenen (35-44 Jahre) und der élteren Senioren
(65-74 Jahre) weisen die Erwachsenen 14,5 und die alteren Senioren 22,1 Zahne
mit Karieserfahrung auf (vgl. Micheelis, 2011: 1024).

Zahnfleischbluten tritt bei alteren Senioren mit Pflegebedarf mit 64,3 % ebenfalls
deutlich haufiger auf als bei alteren Senioren ohne Pflegebedarf (46,5 %) (vgl. Kas-

senzahnarztliche Bundesvereinigung, 2016: 21).

2.7 Wechselwirkungen von Mund- und Zahnerkrankungen mit Allgemeinerkrankun-
gen

Erkrankungen des Zahn- und Mundraumes kénnen Auswirkungen auf den Gesam-
torganismus jedes Menschen haben und dadurch zum Beispiel das Risiko fur Dia-
betes Mellitus, Atemwegsinfektionen und kardiovaskulare Erkrankungen erhdhen
(vgl. Besimo, 2008: 406).

Besimo (2008: 406) beschreibt vier grundsatzlich mégliche Wechselwirkungen zwi-
schen oralen und systemischen Erkrankungen. Zum einen kénnen allgemeinmedi-
zinische Erkrankungen durch pathologische Veranderungen im Mundraum oder
aber durch zahnarztliche Interventionsmal3nahmen beeinflusst oder gar ausgeldst
werden, andererseits kdnnen aber auch allgemeinmedizinische Erkrankungen zu
direkten Veranderungen oder zu negativen Auswirkungen im Mundraum fahren (vgl.
Besimo, 2008: 406). ,Zudem konnen internistische Erkrankungen zu Komplikatio-
nen bei der zahnarztlichen Therapie fuhren (z. B. hypertensive Krisen bei arterieller
Hypertonie)“ (Besimo, 2008: 406). Auch zahnmedizinische Werkstoffe kdnnen, ahn-

lich wie Medikamente, Nebenwirkungen hervorrufen (vgl. Besimo, 2008: 406).

Als eine wichtige allgemeinmedizinische Erkrankung wurde der Diabetes Mellitus
behandelt (vgl. Besimo, 2008: 2). Der Diabetes Mellitus nimmt auf die Parodontitis
Einfluss und die Parodontitis ihrerseits auf den Diabetes Mellitus (vgl. Besimo, 2008:
2; vgl. Hierse, 2015: 10; Jepsen et al., 2011: 1089). ,Insgesamt entstehen durch
den Diabetes mellitus [sic!] besondere Bedingungen, die zu einer Zunahme von
Entziindungen im Mundraum fuhren“ (Besimo, 2008: 2). Diese Entzindungen wie-
derum filhren vor allem durch die Uberproduktion von gewebeabbauenden Enzy-
men zu einem erheblich schnelleren Fortschreiten der parodontalen Erkrankung

(vgl. Besimo, 2008: 2). Nachgewiesen werden konnte durch die Behandlung der
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parodontalen Erkrankung eine bessere Kontrolle des Blutzuckerspiegels bei Diabe-

tes Mellitus Typ Il Patienten (vgl. Besimo, 2008: 2).

Der Autor leitet daraus ab, dass ,Die erfolgreiche medizinische und zahnéarztliche
Langzeitbetreuung des alteren Menschen [...] eine mehrdimensionale und somit
multidisziplindre Erfassung des Alterns [erfordert]” (Besimo, 2009: 1, Auslassung
und Einfigung: A.K.). Hierbei ware eine interdisziplindre Vernetzung sowie umfas-
sende Kenntnis der angeordneten Therapiemal3Bhahmen, Medikamente sowie der
gesundheitlichen Situation des Patienten von hoher Wichtigkeit, um die Wechsel-
wirkungen zwischen systemischen und oralen Erkrankungen rechtzeitig erkennen
und behandeln zu kénnen (vgl. Besimo, 2009: 1). Auch die Richtlinie des GBA zu §
22a SGB V empfiehlt in 8 2 Absatz 2 bedarfsorientiert eine konsiliarische Erorterung
mit Arzten und Zahnarzten, um eventuellen Wechselwirkungen, Veranderungen o-

der negativen Auswirkungen entgegenzuwirken.

3 Interdisziplindre Zusammenarbeit in der mund- und zahngesundheitlichen
Versorgung von Pflegebedirftigen

.Pflegebedurftigen ein gutes Leben zu ermdglichen ist eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe“ (KBV, KZBV, BAGFW, 2015: 4). Die demografischen Verdnderungen und
das damit einhergehende vermehrte Auftreten von Multimorbiditat, Mobilitatsein-
schrankungen und Demenz stellen die medizinischen, zahnmedizinischen und pfle-
gerischen Disziplinen gleichermalRen vor Herausforderungen und erfordern ein en-
ges und aufeinander abgestimmtes Handeln aller Akteure. Aufgrund eines zu hohen
Aufwandes entstehen oftmals Unter- oder Fehlversorgungen der Pflegebedurftigen,
da sie notwendige Besuche bei Arzten oder Zahnéarzten nicht wahrnehmen, obwohl
diese Behandlungen erforderlich waren. Deshalb bedirfen Pflegebedirftige einer
umfassenden medizinische Versorgung, welche nur durch vernetzte Losungen und
gesetzlich geschaffene Rahmenbedingungen zu leisten ist (vgl. KBV, KZBV,
BAGFW, 2015: 4).

In diesem Kapitel wird die interdisziplinare Zusammenarbeit in der mund- und zahn-
gesundheitlichen Versorgung von Pflegebedurftigen thematisiert. Dabei werden die
Unterpunkte sozialpolitische Initiativen zur Starkung der interdisziplindren Zusam-
menarbeit, Case und Care Management, mit Betrachtung der Bereiche Case Ma-

nagement in der Altenpflege und in der Krankenversorgung sowie die Punkte
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integrierte Versorgung, Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und interdiszipli-

nare Versorgungspfade behandelt.

3.1 Sozialpolitische Initiativen zur Starkung der interdisziplindren Zusammenarbeit
,Die Gesundheitspolitik erhofft sich durch die Offnung des Marktes fiir neue Versor-
gungsformen im Wesentlichen entweder eine verbesserte Versorgung zu gleichen
Kosten, eine vergleichbare Versorgung zu niedrigeren Kosten oder im Sinne des
klassischen Managed Care-Anspruches eine Versorgungsform, die sowohl verbes-
sert als auch gleichzeitig kostengunstiger ist* (Weatherly und Beckmann, 2007: 7).
Mit Hilfe dieser Versorgungsformen sollen Auswirkungen auf das gesamte Gesund-
heitssystem erzielt werden, wobei sowohl eine moglichst gute medizinische Versor-
gung als auch die wirtschaftspolitische Dimension beriicksichtigt werden sollen (vgl.
Weatherly und Beckmann, 2007: 7). Wichtige Bestandteile neuer Versorgungsfor-
men sind unter anderem geeignete Kommunikations- und Koordinierungsstrukturen
fur bereits bestehende medizinische Leistungen, wodurch eine Prozessoptimierung
vorgenommen werden kann (vgl. Weatherly und Beckmann, 2007: 8). Aul3erdem
sollen die neuen Konzepte nachhaltig und zukunftsorientiert ausgelegt sein, um so
auch die Versorgung von Multimorbiditat und chronischen Erkrankungen gewahr-
leisten zu kdnnen (vgl. Weatherly und Beckmann, 2007: 9). ,Die klassische Akut-
versorgung (z.B. einen Beinbruch schienen) wird mehr und mehr durch das kom-
plexe und interdisziplinare Versorgungsmanagement tber Zeitablaufe hinweg (z.B.
Versorgung von Diabetikern) verdrangt® (Weatherly und Beckmann, 2007: 9). Auch
besteht eine gewisse Einigkeit Uber den Zusammenhang zwischen den starren Sek-
torgrenzen des Gesundheitswesens, welche eine Kommunikation und Zusammen-
arbeit erheblich erschweren, und den entstandenen Ineffizienzen in Bezug auf Qua-
litat und Kosten (vgl. Weatherly und Beckmann, 2007: 11 f.). Mit Hilfe neuer Versor-
gungsformen soll versucht werden diesen Diskrepanzen entgegenzutreten (vgl.
Weatherly und Beckmann, 2007: 11 f.).

3.2 Case und Care Management

,Case Management ist eine Verfahrensweise in Sozial- und Gesundheitsdiensten,
mit der im Einzelfall die nétige Unterstiitzung, Behandlung, Férderung und Versor-
gung von Menschen rational bewerkstelligt wird und nach der sich Versorgungspro-
zesse in vielen Fallen und tber Sektorgrenzen und fachliche Zustandigkeiten hin-
weg organisieren lassen“ (Wendt, 2015: 17). Dabei beinhaltet Case Management
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sowohl ein methodisches Konzept zur Durchfiihrung an der Person als auch ein
Organisationskonzept in administrativer Funktion, wodurch die Leistungserbringung
bestmdglich realisiert werden soll (vgl. Wendt, 2015: 18). Care Management hinge-
gen wird als Management der Versorgung zum Beispiel Gber einen Pflegestitzpunkt
oder ein Krankenhaus verstanden und differenziert sich in ein Case Management,
also eine Versorgung der Falle, aus (vgl. Wendt, 2015: 106 f.). Somit geht es grund-
satzlich ,[...] um die wirksame Handhabung und Gestaltung von Prozessen®
(Wendt, 2015: 18, Auslassung: A.K.). Diese Prozesse regeln das einwandfreie Mit-
einander und Nacheinander aller beteiligten Akteure, wenn es um einen ressourcen-
und zeitorientierten Einsatz geht, um das gemeinsam festgelegte Ziel zu erreichen
(vgl. Wendt, 2015: 127 f.). Es gibt sechs Dimensionen des Case Managements (vgl.
Wendt, 2015: 133). Zum einen die Reichweite und Veranlassung, in welcher die
Personengruppen und die zu bedienenden Problemlagen definiert werden, zum an-
deren ein Assessment zur Einschatzung des Ist-Zustandes, woraus sich anschlie-
Bend der individuelle Bedarf ableiten lasst (vgl. Wendt, 2015: 134 ff.). Darauf folgt
die Zielvereinbarung und die Erstellung eines Hilfeplans, welcher die individuelle
Lebensplanung erganzt (vgl. Wendt, 2015: 154). Die anschlieRende kontrollierte
Durchfiihrung wird vom Case Management Uberwacht (vgl. Wendt, 2015: 160). ,Es
erschliel3t sie, fuhrt sie zusammen, koordiniert sie in individueller Fallfihrung und
lenkt ihren Ablauf in der Phase der Umsetzung (Implementation) des Hilfeplans®
(Wendt, 2015: 160). Es folgt die Evaluation der durchgefiihrten Leistungen und de-
ren Wirkungen (vgl. Wendt, 2015: 164). Abschliel3end sind die Gesundheitsdienste
verpflichtet eine Rechenschaftslegung vorzunehmen, die durchgefiihrten Aktivitaten
und deren Ergebnisse darzulegen sowie die daflir verwendeten Mittel nachzuwei-
sen (vgl. Wendt, 2015: 169).

3.2.1 Case Management in der Altenpflege

Die Hauptaufgabe des Case Managements in der ambulanten Altenpflege besteht
aus der Abstimmung professioneller Dienstleistungen mit der Selbstpflege der Pfle-
gebedurftigen und der Pflege durch Angehdrige, wobei diese in den Dimensionen
des Assessments, der Zielvereinbarung und dem Hilfeplan verankert sind (vgl.
Wendt, 2015: 217 f.). Die Pflege in der eigenen Hauslichkeit, also ,[...] die von fach-
licher Seite angebotene Unterstitzung wird in die Bewaltigungsweise selbstandigen
Lebens und Haushaltens eingefugt* (Wendt, 2015: 218). MalBhahmen zur
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Hilfestellung entstammen unterschiedlichen fachlichen Ursprungs fur das alltagliche
Leben und werden an die sich entwickelnden oder langer bestehenden Bedarfe an-
gepasst (vgl. Wendt, 2015: 218).

3.2.2 Case Management in der Krankenversorgung

Das Case Management in Bezug auf die Versorgung von erkrankten Menschen ist
deutlich erschwert, da es sich meist um die Behandlung akuter Problemsituationen
handelt und die Lebensumstande der Menschen dort wenig wahrgenommen wer-
den und somit kaum Einfluss nehmen kdnnen (vgl. Wendt, 2015: 262). Die Lebens-
umstande nehmen jedoch grundséatzlich einen immensen Einfluss vor allem auf den
Verlauf chronischer Erkrankungen und kénnen somit auch das Gesundheitssystem
aul3erordentlich belasten (vgl. Wendt, 2015: 262). ,Mit Prozesssteuerung wird ver-
sucht, Ablaufe effizient zu gestalten, Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu vermei-
den und die Krankenversorgung insgesamt zu optimieren® (Wendt, 2015: 262).
Durch das Case Management kann eine Regulation der Wechselwirkungen zwi-
schen der Beanspruchung des Gesundheitssystems und der Lebensfihrung der
Patienten vorgenommen werden, wobei dieses Verfahren in den genannten Funk-
tionen mit denen einer Integrierten Versorgung ubereinstimmt (vgl. Wendt, 2015:
262). ,Ein Case Management begleitet Patienten durch das System medizinischer
Versorgung, das sich seinerseits strukturell auf einem continuum of care einstellt”
(Wendt, 2015: 262 f.). Es wird zum Beispiel ein Praxisnetz gebildet, in welchem die
Kooperation der Behandler organisiert und der Ablauf der Wege koordiniert werden

(vgl. Wendt, 2015: 263).

3.3 Integrierte Versorgung

,Die Krankenkassen konnen Vertrage [...] Uber eine besondere Versorgung der Ver-
sicherten abschlie3en. Sie erméglichen eine verschiedene Leistungssektoren tber-
greifende oder eine interdisziplinar fachtbergreifende Versorgung (integrierte Ver-
sorgung) sowie unter Beteiligung vertragsarztlicher Leistungserbringer oder deren
Gemeinschaften besondere ambulante arztliche Versorgungsauftrage“ (Sozialge-
setzbuch Funftes Buch, 2017: § 140 a Abs. 1, Satz 1-2, Auslassung: A.K.). Diese
Vertrage konnen mit Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen, pharmazeutischen Un-
ternehmen, Herstellern von Medizinprodukten, kassenérztlichen Vereinigungen,
Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten und sonstigen in der gesetzlichen Kranken-

versicherung zugelassenen Leistungserbringern, unter anderem Heil- und
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Hilfsmittelerbringer, Haushaltshilfen, hauslicher Krankenpflege oder spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung, geschlossen werden (vgl. Sozialgesetzbuch Finf-
tes Buch, 2017: § 140 a, Abs. 3 ; 8§ 132; 8132 a; § 132 d). Bei der Versorgungsform
der Integrierten Versorgung handelt es sich um ein Organisationsmodell in welchem
medizinische Leistungserstellung erfolgt (vgl. Weatherly und Beckmann, 2007: 11).
,Dies bedeutet allerdings auch, dass die Art der medizinischen Leistungserstellung
(Schulmedizin, alternative Heilmethoden etc.) an sich nicht zu den neuen Versor-
gungsformen gehort, sondern lediglich der Rahmen, in denen diese erbracht wer-
den® (Weatherly und Beckmann, 2007: 11). Allerdings kann ein so strukturierter
Rahmen einen grof3en Einfluss auf die Resultate der Versorgung haben (vgl. Weat-
herly und Beckmann, 2007: 11).

3.4 Medizinische Versorgungszentren (MVZ2)

Im Modernisierungsgesetz der Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) aus
dem Jahr 2003 wurden MVZ fur die ambulante vertragsarztliche Versorgung zuge-
lassen, um eine verzahnte Versorgung der Versicherten anbieten zu kénnen (vgl.
Brandhorst et al., 2017: 25). ,Diese Einrichtungen zeichnen sich durch eine inter-
disziplindre Zusammenarbeit von &rztlichen und nichtarztlichen Heilberufen aus, die
den Patienten eine Versorgung aus einer Hand anbieten® (Fraktionen SPD,
CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, 2003: 74). Seit dem Inkrafttreten des
GKYV Versorgungsstarkungsgesetzes 2015 ist es zudem rechtens ein arztgruppen-
gleiches MVZ zu griinden (vgl. Figner, 2016: 18). Das heil3t, dass auch ein rein
zahnmedizinisches Versorgungszentrum gegrindet werden kann (vgl. Fugner,
2016: 18). Auch hierbei handelt es sich lediglich um einen neuen Versorgungsrah-
men, in welchem die medizinischen Leistungen unverandert bleiben, jedoch die
Strukturierung jener einen positiven Einfluss auf die Ergebnisse der Versorgung er-

zielen kann (vgl. Weatherly und Beckmann, 2007: 11).

Insgesamt gab es im Jahr 2014 bundesweit 2073 fachibergreifende MVZ, wobei
bei 30 MVZ eine zahnarztliche Beteiligung vorlag (vgl. Figner, 2016: 19).

3.5 Interdisziplinare Versorgungspfade
Interdisziplindre Versorgungspfade werden synonym auch oft als integrierte Versor-
gungspfade, Versorgungspfade, die den Genesungsprozess antizipieren, Multidis-

ziplinare Versorgungspfade oder Versorgungsprotokolle bezeichnet (vgl. Johnson
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und Muller, 2002: 24). Unter all diesen Begriffen wird ein Werkzeug verstanden,
welches, nach bendtigter Anpassung, als geeignetes Mittel in bestimmten Situatio-
nen angewendet werden kann (vgl. Johnson und Mdller, 2002: 25). ,Als Werkzeug
eingesetzt, werden interdisziplinéare Versorgungspfade die kontinuierliche Qualitats-
verbesserung bei der Pflege von Patienten erleichtern® (Johnson und Miiller, 2002:
26). Die moglichen Vorteile von interdisziplinaren Versorgungspfaden sind vielfaltig,
denn sie kbnnen sowohl auf die Qualitat als auch auf die entstehenden Kosten der
Pflege der Patienten Auswirkungen haben (vgl. Johnson und Miiller, 2002: 27).

Es kdnnen bessere Ergebnisse beim Patienten erzielt werden, da die Versorgung
so koordiniert wird, dass alle beteiligten Akteure dasselbe Ziel oder Resultat verfol-
gen (vgl. Johnson und Mduller, 2002: 28). Aufgrund der Starkung des Teams ergibt
sich eine verbesserte Zusammenarbeit der Leistungserbringer (vgl. Johnson und
Muller, 2002: 29). Durch die Festlegung eines bestimmten Personenkreises oder
einer bestimmten Diagnosegruppe konnen allgemeingultige Erfordernisse im inter-
disziplinaren Versorgungspfad umschrieben werden, der Orientierung dienen und
somit eine gréRere Einheitlichkeit der Versorgung ermdglichen (vgl. Johnson und
Miiller, 2002: 29 f.). Der schriftlich fixierte Versorgungspfad begleitet den Patienten
wéhrend des gesamten Versorgungsprozesses und fuhrt dadurch zu einer verstark-
ten Einbindung des Patienten in die eigene Versorgung (vgl. Johnson und Mdller,
2002: 30). Mit der kontinuierlichen Gewinnung von Daten, die in den interdisziplina-
ren Versorgungspfaden fur jeden Fall spezifisch angegeben sind, ist eine klinische
Uberwachung zur Qualitatssicherung moglich (vgl. Johnson und Miiller, 2002: 31).
AulRerdem stellen sie sicher, dass Labor- und Réntgenuntersuchungen nur durch-
gefuhrt werden, wenn sie klinisch indiziert oder unentbehrlich sind (vgl. Johnson und
Muiller, 2002: 32). Sie stellen eine Richtlinie dar, da sie auf der Ubereinkunft des
interdisziplindren Teams beruhen und sind deshalb zweckdienlich fir die angemes-
sene Versorgung und Behandlung (vgl. Johnson und Miuller, 2002: 34). Durch die
Berucksichtigung moéglicher Gefahren und dagegen entwickelter Strategien, die in
den Versorgungspfad implementiert werden, kann auch das Risikomanagement un-
terstutzt werden (vgl. Johnson und Miiller, 2002: 35). Damit die Versorgungsqualitat
fur den Patienten maximiert wird, werden alle am interdisziplindren Versorgungs-

pfad beteiligten Akteure in die kontinuierliche Qualitatssicherung eingebunden und
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nehmen teil an den Erfolgen der erbrachten Leistungen (vgl. Johnson und Miller,
2002: 36).

4 Entwicklung eines interdisziplindren mund- und zahngesundheitlichen Ver-
sorgungspfades fur Pflegebedurftige

.interdisziplinare Versorgungspfade verknupfen alle antizipierten Elemente der Ver-
sorgung und Behandlung durch alle Mitglieder des interdisziplindren Teams fir ei-
nen Patienten oder Klienten einer bestimmten Fallgruppe oder Auswahl innerhalb
einer festgelegten Zeitspanne, um vereinbarte Ziele zu realisieren® (Johnson und
Miiller, 2002: 40).

In diesem Kapitel wird ein interdisziplinarer mund- und zahngesundheitlicher Ver-
sorgungspfad fur Pflegebediirftige entwickelt. Dabei werden die Unterpunkte Rah-
menmodell, Anforderungen an den interdisziplinaren Versorgungspfad zur Zahn-
und Mundgesundheit von Pflegebedurftigen in Anlehnung an das Rahmenmodell,
Aufbau, Inhalt, Aufnahmebogen der ambulanten Pflegedienste, Einschatzung des
zahnmedizinischen Versorgungsbedarfs, ein Pflegeassessment: An oral health and
function screening tool for nursing personell, sowie Problemstellen des interdiszip-

lindren Versorgungspfades behandelt.

4.1 Rahmenmodell

Der interdisziplinare Versorgungspfad gehort, genau wie die integrierte Versorgung,
zu der besonderen Versorgung nach § 140a SGB V Absatz 1, Satz 1. Aus diesem
Grund bezieht sich der geografische Raum fir dieses Modell auf Deutschland und
ist nur in Verbindung mit den Sozialgesetzbiichern rechtens. Einen Anspruch auf
solch eine besondere Versorgung haben alle gesetzlich versicherten Personen, die
sich freiwillig fur die Teilnahme entscheiden und diese schriftlich fixieren (vgl. Sozi-
algesetzbuch Funftes Buch, 2017: 140a, Abs. 4, Satz 1).

Interdisziplindre Versorgungspfade werden von Behandlungsteams, die aus Vertre-
tern mehrerer fachlicher Disziplinen bestehen, erstellt (vgl. Johnson und Mdller,
2002: 39). Diesen nehmen sich der Situation an und gestalten das Vorgehen ge-
meinsam (vgl. Johnson und Miuller, 2002: 39). Somit ist jeder interdisziplinédre Ver-
sorgungspfad fur eine Gruppe Patienten erstellt und kann wegen seiner vielfaltigen
Betrachtungen und Moglichkeiten individuell eingesetzt werden (vgl. Johnson und
Muller, 2002: 39).
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Aufgrund der bestehenden unterschiedlichen Versorgungsformen und deren Anfor-
derungen an die jeweiligen Akteure des Gesundheitswesens ist eine spezifizierte
und an die Erfordernisse angepasste Vorgehensweise wichtig (vgl. Johnson und
Mdller, 2002: 39). Deshalb sollten alle Mitglieder des Behandlungsteams an der
Entwicklung des endguiltigen, interdisziplindren Versorgungspfades beteiligt sein,
um so ein hilfreiches Werkzeug fur den gesamten Behandlungsprozess entstehen
zu lassen (vgl. Johnson und Mdller, 2002: 39). Da es sich hierbei um einen grund-
satzlichen Entwurf eines solchen Pfades handelt, sind die Mitglieder des Behand-

lungsteams an der Entwicklung nicht beteiligt.

Zuerst wird der Falltypus oder die Gruppe der Klienten, derer sich der Versorgungs-
pfad annehmen soll, so spezifisch wie moglich definiert, damit die Skizzierung der
zu erwartenden Interventionen und der durchzufiihrenden Versorgung unkompli-
zierter ist (vgl. Johnson und Miiller, 2002: 41). Daraufhin wird ein zeitlicher Rahmen
bestimmt, welcher die Start- und Endpunkte des Versorgungspfades enthélt,
wodurch die Kerngebiete der Versorgung préazisiert werden (vgl. Johnson und Mil-
ler, 2002: 43). Zielfuhrend ist es, ,[...] die Versorgung in Bezug auf Phasen oder
Stadien zu konzipieren, die sich nicht auf einen vorher festgelegten Zeitraum bezie-
hen [...]* (Johnson und Muller, 2002: 43). Hierbei ist es wichtig, die in dem genann-
ten Zeitraum stattfindende Versorgung zu organisieren und die Stadien oder Pha-
sen zu benennen (siehe Abbildung 2) (vgl. Johnson und Muller, 2002: 43 f.). Danach
werden die zu erreichenden Resultate und Ergebnisse der Versorgung definiert (vgl.
Johnson und Mdller, 2002: 44). ,Bei diesen Resultaten kann es sich um solche han-
deln, die der Patient erreichen muss, die das Personal fur den Patienten erzielen
sollte oder bei denen es sich um Ergebnisse von Prozessen handelt, die realisiert
werden mussen® (Johnson und Miiller, 2002: 44). AnschlieRend erfolgt die Bestim-
mung der einzelnen Interventionen und die Vorgehensweise aller fachlichen Diszip-
linen (vgl. Johnson und Mdller, 2002: 45). Wichtig dabei ist das Erkennen von mog-
lichen Dopplungen in den Tatigkeiten oder Einschatzungen, um die Komplexitéat der
Versorgung weitestgehend zu entzerren (vgl. Johnson und Muller, 2002: 45). Inter-
disziplindre Versorgungspfade bieten die Mdglichkeit Varianzen, also Abweichun-
gen von der vorgesehenen Versorgung, darzustellen (vgl. Johnson und Miller,
2002: 46). ,Diese Maoglichkeit ist ein wesentlicher Bestandteil des Werkzeugs der

interdisziplinaren Versorgungspfade“ (Johnson und Miller, 2002: 46). Beim
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Auftreten von Varianzen werden sowohl die Ursachen, der Zeitpunkt sowie die Re-
aktionen aufgrund der Varianz dokumentiert, wobei es sich nicht um Versorgungs-
fehler, sondern um Abweichungen vom Versorgungspfad handelt (vgl. Johnson und
Muller, 2002: 46 f.). Aus den Varianzen und deren Analysen kbnnen Modifikationen
an dem interdisziplinaren Versorgungspfad vorgenommen werden, um eine Opti-

mierung zu bewirken (vgl. Johnson und Miiller, 2002: 46).

4.1.2 Anforderungen an den interdisziplinaren Versorgungspfad zur Zahn- und
Mundgesundheit Pflegebedurftiger in Anlehnung an das Rahmenmodell

Die an dem interdisziplinaren Versorgungspfad beteiligten Akteure sind die ambu-
lanten Pflegedienste, Zahnéarzte, Hausarzte oder andere allgemeinmedizinisch ta-
tige Arzte sowie Dentalhygieniker. Um den Versorgungsprozess vollstandig be-
schreiben zu kdénnen sind auch die Krankenkassen, die Transportunternehmen und
die Angehdrigen Teil des Prozesses, jedoch keine Mitglieder. Die Zielgruppe dieses
Versorgungspfades ist die Gruppe der Pflegebedurftigen, welche in der eigenen
Hauslichkeit durch ambulante Pflegedienste versorgt werden. Als Einschlusskrite-
rien gelten die Einstufung der Pflegebedurftigkeit nach § 15 SGB Xl sowie die Ver-
sorgung durch einen ambulanten Pflegedienst. Dieser Versorgungspfad richtet sich
an Pflegebeddurftige, welche durch Immobilitdt und/oder Demenz eingeschrankt o-
der verhindert sind an der reguldren ambulanten Versorgung durch Zahnarzte teil-
zunehmen, die nicht in die zahnmedizinische Regelversorgung eingebunden oder
aufgrund ihrer Pflegebedurftigkeit aus der vorangegangen Regelversorgung ausge-
schieden sind. Als Startpunkte gelten die Aufnahme in die ambulante pflegerische
Versorgung oder die Implementierung eines Pflegeassessments (siehe Anhang 2)
sowie einer Uberarbeiteten Version des Stammdatenblattes (siehe Anhang 3) zur
Gewahrleistung der Mund- und Zahngesundheit aller im Pflegedienst eingebunde-
nen pflegebedirftigen Personen. Das ubergeordnete Ziel dieses Konzeptes ist die
Erhohung der Inanspruchnahme und damit verbunden die Garantie der Durchfih-
rung regelmaRiger zahnmedizinischer Versorgung von pflegebedirftigen Men-
schen. Ein Teilziel ist die Verbesserung der Kommunikation unter den verschiede-
nen fachlichen Disziplinen und dadurch die besser aufeinander abgestimmte und
strukturiertere Vorgehensweise aller beteiligten Akteure. Daraus resultieren patien-
tenorientierte Absprachen, wodurch die Versorgung ganzheitlich gestaltet wird.

Ebenfalls sollen feste Ansprechpartner seitens der Zahnarzte und der ambulanten
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Pflegedienste geschaffen werden, welche die Versorgungssituation koordinieren.
Dadurch wird eine Arbeitserleichterung der Zahnarzteschaft ohne gleichzeitigen
Verlust der Versorgungsqualitat erzielt. AuRerdem soll durch die RegelméaRigkeit
und die erhdhte Inanspruchnahme ein Schulungseffekt fur die Pflegebedirftigen,
die Pflegekrafte und die Angehorigen erzielt werden, damit die Bedeutung der Zahn-
und Mundgesundheit im Gesamtgesundheitszusammenhang zunimmt. Das Ergeb-
nis des interdisziplindren Versorgungspfades von Patienten sollte in diesem Zusam-
menhang die Verbesserung der Ist-Situation sein, welche sich ganz individuell ge-
stalten kann. So eine Verbesserung kann beispielsweise die funktionierende Nah-
rungsaufnahme, Schmerzfreiheit oder eine funktionierende Kommunikation darstel-
len. Ein Resultat, welches das Personal erzielen sollte, ist zum Beispiel die funktio-
nierende Kommunikation unter allen beteiligten Akteuren zur Gewahrleistung des
Ziels des interdisziplindren Versorgungspfades und somit die Garantie der Moglich-
keit einer interdisziplinaren Versorgung. Das Ergebnis des Prozesses wiederum ist
die Einbindung in die regelhafte zahnmedizinische Versorgung. Im interdisziplinaren
Versorgungspfad zur Zahn- und Mundgesundheit Pflegebediirftiger kbnnte eine auf-
tretende Varianz zum Beispiel das unkooperative Verhalten des Pflegebedurftigen

sein, weshalb das Pflegeassessment nicht durchgefuhrt werden kann.
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4.2 Aufbau

Der grundsatzliche Entwurf des interdisziplindren Versorgungspfades zur Zahn- und
Mundgesundheit Pflegebedurftiger wird mit Hilfe eines Prozessdiagramms darge-
stellt. Dabei stellt die Richtlinie des GBA zu § 22a SGB V, ebenfalls als Prozessdi-
agramm abgedruckt, die regelhafte Versorgung Pflegebedurftiger dar in welche es
zu miunden gilt. Diese ist parallel zu dem Prozesspfad ohne Einbindung in die re-

gelhafte Versorgung nach § 22a SGB V abgebildet.

Innerhalb des Prozessdiagramms werden verschiedene Instrumente verwendet,
welche jeweils eine bestimmte Aktivitat und Rolle im Diagramm einnehmen. Der
Start der regelhaften Versorgung sowie der Start ohne Einbindung in die regelhafte
Versorgung werden mit einem blauen, liegenden Oval dargestellt. Das negative
Ende wird mit einem roten, liegenden Oval gekennzeichnet. Da das Ziel des Pfades
ohne Einbindung in die regelhafte Versorgung die Einmindung in die regelhafte
Versorgung nach § 22a SGB V darstellt, ist dieses Ende mit einem blauen, liegen-
den Oval dargestellt, da es gleichzeitig der Start der regelhaften Versorgung ist.
Grine Rechtecke bezeichnen einen Prozess wahrend des Pfades und orangefar-
bene Rauten eine Entscheidung, welche getroffen werden muss. Von den Entschei-
dungsrauten fuhrt jeweils ein Weg mit ,Nein“ und ein Weg mit ,Ja“ zu unterschiedli-
chen Verzweigungen des Pfades. Hinterlegte Dokumente, welche fir den jeweiligen
Prozessschritt notwendig sind, werden mit einem grauen Lochstreifen dargestellt.
Zur Verbindung der einzelnen Schritte werden rechteckige, schwarze Pfeile verwen-
det, eine Verbindung, welche Uber einer anderen liegt ist pink. Eine griine Verbin-
dungslinie wird verwendet, um einen dauerhaft parallellaufenden Prozessschritt in
seinem Prozessrahmen zu begrenzen. Rote Ausrufezeichen, die entweder neben
einem Prozess oder einer Entscheidungsraute platziert sind, verweisen auf eine

vorliegende Problemstelle an diesem Bereich des Versorgungspfades.

4.3 Inhalt

Die regelhafte Versorgung nach § 22a SGB V ist bereits im Kapitel ,Sozialrechtliche
Grundlagen der mund- und zahnmedizinischen Versorgung Pflegebedurftiger” be-
schrieben und im Prozessdiagramm (siehe Anhang 4) als solches dargestellt. Die-
ses Diagramm enthéalt dartiber hinaus noch einen zusatzlichen Prozess, in welchem
die Moglichkeit der privaten Nachsorgebehandlung fiir zum Beispiel eine Parodon-
titiserkrankung durch Dentalhygieniker erlautert wird, welche via Telemedizin
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zahnarztlich begleitet wird. AuRerdem lauft der Prozessschritt der bedarfsorientier-
ten Konsultation von Arzten oder Zahnarzten im Prozessrahmen der regelhaften
Versorgung durchgehend parallel zu jedem anderen Prozessschritt. Somit kann in
jedem einzelnen Prozess die konsiliarische Erérterung in Anspruch genommen wer-

den.

Der Prozesspfad der Versorgungssituation ohne Einbindung in die regelhafte zahn-
medizinische Versorgung Pflegebedurftiger beginnt mit der Einbindung eines neuen
Patienten in die ambulant pflegerische Versorgung oder mit der Implementierung
eines Uberarbeiteten Stammdatenblattes (hinterlegtes Dokument), in dem die Kon-
taktdaten des HA und des ZA, sowie die jeweils letzte arztliche oder zahnéarztliche
Behandlung vermerkt werden. Die pflegebediirftige Person erhalt zurzeit keine re-
gelhafte zahnéarztliche Versorgung und die zahnhygienische Routine wird entweder
durch den Pflegebedirftigen selbst, den ambulanten Pflegedienst oder die Angeho-
rigen durchgefihrt. Es folgt die Entscheidungsraute, ob ein zahnmedizinischer Ver-
sorgungsbedarf vorhanden ist. Zur Feststellung des zahnmedizinischen Versor-
gungsbedarfs wird ein Pflegeassessment des ambulanten Pflegedienstes verwen-
det (hinterlegtes Dokument). Wenn ein zahnmedizinischer Versorgungsbedarf fest-
gestellt wurde, das heifl3t es liegt ein besonderer Befund in Form von zum Beispiel
Schmerzen, Blutungen, harter Zahnbelage etc. vor, wird, ahnlich dem Fall in dem
kein besonderer zahnmedizinischer Versorgungsbedarf vorliegt, jedoch die Routine
Versorgung nicht gewahrleistet ist, der Kontakt zum Hauszahnarzt durch entweder
den Pflegebedirftigen, den ambulanten Pflegedienst oder die Angehérigen aufge-
nommen. Wenn der Kontakt zum Hauszahnarzt hergestellt ist, steht die Entschei-
dungsraute mit der Frage, ob trotz vorhandener Pflegebedurftigkeit eine Weiterbe-
handlung des Hauszahnarztes mdglich ist, im Vordergrund. Besteht diese Moglich-
keit nicht, wird ein neuer ZA durch den Pflegebedrftigen, den ambulanten Pflege-
dienst oder die Angehorigen kontaktiert, der die Versorgung ubernimmt. Wenn die
Kontaktaufnahme zu einem neuen ZA erfolgt ist, werden die alteren Réntgenbilder
und Behandlungsberichte des Hauszahnarztes an den neuen ZA lbersendet (hin-
terlegtes Dokument), um die Entwicklung des Mund- und Zahnstatus beurteilen zu
konnen. Falls die Weiterbehandlung trotz Pflegebedurftigkeit des Hauszahnarztes
moglich ist oder der Kontakt zu einem neuen ZA hergestellt wurde, ergibt sich die

Entscheidungsraute, ob eine Behandlung in der Zahnarztpraxis umsetzbar ist,
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wobei es vor allem um die Barrierefreiheit dieser geht. Ist die Versorgung in der
Zahnarztpraxis nicht moéglich, setzt die Entscheidungsraute mit der Frage, ob ein
Hausbesuch des ZA in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen mdglich ist, um eine
Ersteinschatzung fur den weiteren Verlauf der Behandlung vorzunehmen, an. Wenn
der Hausbesuch maoglich ist wird dieser durchgefiihrt, die Ergebnisse der Untersu-
chung dokumentiert (hinterlegtes Dokument) sowie der nachfolgende Behandlungs-
aufwand eingeschatzt, um den weiteren Verlauf planen zu kénnen. Dabei schliel3t
Im Anschluss die Entscheidung, ob eine Weiterbehandlung in der Zahnarztpraxis
madglich ist, an. Falls diese nicht moglich ist, ergibt sich die Entscheidung, ob die
Weiterbehandlung in einer Notfallklinik weitergefiihrt werden muss. Ebenfalls an der
Raute zur Weiterbehandlung in einer Notfallklinik endet der Teilpfad, bei welchem
sowohl die Zahnarztpraxis, als auch der Hausbesuch nicht zur Versorgung des Pfle-
gebeddrftigen in Anspruch genommen werden kénnen. Ist die Behandlung in einer
Notfallklinik nicht umsetzbar, so endet der Teilpfad damit, dass die zahnmedizini-
sche Versorgung nicht gewéhrleistet oder indiziert ist. Wenn die Behandlung in einer
Notfallklinik durchfuhrbar ist, folgt, genau wie bei der Behandlung in der zahnarztli-
chen Praxis und die Weiterbehandlung in der zahnéarztlichen Praxis nach dem Haus-
besuch zur Ersteinschatzung der Versorgungssituation, die Entscheidung, ob ein
Transport zur Praxis oder in die Notfallklinik Gber die Angehoérigen gewébhrleistet
werden kann. Kann der Transport nicht von den Angehérigen umgesetzt werden,
gilt es zu klaren, ob eine medizinische Indikation zum Ausstellen eines Transport-
scheins besteht, um den Transport zum Behandlungsort durch ein Transportunter-
nehmen durchfiihren zu lassen. Besteht die medizinische Indikation nicht, so endet
dieser Teilpfad, da die zahnmedizinische Versorgung nicht gewahrleistet oder indi-
ziert ist. Wenn jedoch die medizinische Indikation zum Transport besteht, wird ent-
weder vom HA oder vom ZA eine Verordnung fir einen Krankentransport ausge-
stellt (hinterlegtes Dokument). Diese wird bei den Krankenkassen zur Genehmigung
eingereicht. Die Krankenkassen prifen, ob die medizinische Indikation ausreichend
zur Genehmigung des Transports ist. Ist die medizinische Indikation unzureichend
und die Genehmigung wird von der Krankenkasse abgelehnt, so endet der Teilpfad
ebenfalls damit, dass die zahnmedizinische Versorgung nicht gewahrleistet oder in-
diziert ist. Reicht die medizinische Indikation zur Genehmigung durch die Kranken-
kasse aus oder ist der Transport Gber die Angehdrigen gewahrleistet, so findet die
Behandlung in der Zahnarztpraxis oder in der Notfallklinik statt.
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Es folgt der Ubergang in die regelhafte zahnmedizinische Versorgung nach § 22a
SGB V und das Ausflllen des Vordrucks nach § 8 der GBA Richtlinie ,Malinahmen
zur Verhitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedurftigen und Menschen mit Be-
hinderung“ (2017: § 8). Ebenso erfolgt die Mitgabe des Vordrucks fur die Pflegepla-
nung des ambulanten Pflegedienstes, flir die privaten Unterlagen des Pflegebedurf-
tigen oder seiner Angehdoriger und die Mitgabe des Berichts fir den HA, damit eine
ganzheitliche Versorgung stattfinden kann (hinterlegtes Dokument). Anschliel3end
wird die Moglichkeit der privaten Nachsorgebehandlung zum Beispiel einer Paro-
dontitiserkrankung durch Dentalhygieniker erlautert, welche via Telemedizin zahn-
arztlich begleitet wird. Es ergibt sich die Entscheidungsraute, ob ein ethisches Fall-
gesprach bei Bedarf gefuihrt werden soll, in welchem den Fragen, wie und in wel-
chem Umfang die Behandlung fortgesetzt werden soll, nachgegangen werden kann.
Soll die Behandlung nicht fortgesetzt werden endet der Teilpfad, da die zahnmedi-
zinische Versorgung nicht gewahrleistet oder indiziert ist. Wenn die zahnmedizini-
sche Behandlung fortgesetzt werden soll, wird ein Termin fir die ndchste zahnme-
dizinische Behandlung ausgemacht und eine Austauschmaoglichkeit zwischen Den-
talhygienikern (im Auftrag des Zahnarzt handelnd) und dem ambulanten Pflege-
dienst eingerichtet, um eine koordinierte Versorgung zu ermdéglichen. Der Versor-
gungspfad endet mit der endgtiltigen Einbettung in die regelhafte zahnmedizinische
Versorgung nach 8§ 22a SGB V.

4.4 Aufnahmebogen der ambulanten Pflegedienste

Jeder Klient eines ambulanten Pflegedienstes erhalt eine Patientenkartei bei der
Aufnahme in die ambulante Pflege (vgl. AOK, 2007: 1). Neben vielen speziellen
Dokumenten wie der Dekubitus-Risiko-Erfassung oder der Uberwachung des Blut-

zuckers werden dort auch die Stammdaten aufgenommen (vgl. AOK, 2007: 1 ff.).

Innerhalb der Stammdaten werden die Daten des behandelnden Arztes sowie die
Kontaktdaten eines Notarztes aufgenommen, es befindet sich jedoch kein Posten
uber einen behandelnden ZA innerhalb des Stammdatenblattes (vgl. AOK, 2007:
1). Dieser Posten koénnte in das Stammdatenblatt integriert werden, wodurch eine
erste Ubersicht geschaffen und ein Ansprechpartner fir mund- und zahnmedizini-
sche Problemsituationen vorhanden ware. Aul3erdem kdnnte sowohl beim behan-

delnden Arzt als auch beim behandelnden ZA eine Zeile ,letzter Kontakt®
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implementiert werden, sodass ein Uberblick tber den Besuchsturnus erzielt und

eine weitere Planung vorgenommen werden kann.

4.5 Einschatzung des zahnmedizinischen Versorgungsbedarfs

Eine Studie die im Rhein-Neckar-Kreis 2011 durchgefuhrt wurde ,[...] offenbart [...],
dass zwar bei der Aufnahme eines neuen Heimbewohners bestimmte zahnmedizi-
nische Befunde erfasst werden, beispielsweise die Art des Zahnersatzes oder Er-
krankungen der Mundhohle, dies aber in der Mehrzahl von Pflegern vorgenommen
wird“ (Niekusch, 2012: 12 f., Auslassungen: A.K.). Das Pflegepersonal ist fuir so eine
Beurteilung jedoch nicht oder nur unzureichend ausgebildet (vgl. Niekusch, 2012:
13). Um dieser unzureichenden Fahigkeit entgegenzuwirken, muss das Pflegeper-
sonal auf die Aufgabe ausreichend vorbereitet werden (vgl. Niekusch, 2012: 13).
Eine Mdglichkeit diese Vorbereitung zu leisten ist nachfolgend dargestellt. Hierbei
wird mit Hilfe eines Pflegeassessments eine Einschatzung fur die Notwendigkeit
eines zahnmedizinischen Konsils von Pflegekraften innerhalb einer stationaren
Pflegeeinrichtung vorgenommen. Die Ergebnisse der Studie lassen sich auch auf
das ambulante Pflegesetting Ubertragen, da die Einfihrung des Assessments mit

geringer Erfahrung und keiner Unterweisung verbunden war.

4.5.1 Pflegeassessment: An oral health and function screening tool for nursing per-
sonnel

Tsukada et al. (2017: 233) evaluierten ein Pflegeassessment in seiner Wirksamkeit
zur Einschatzung eines zahnmedizinischen Konsils durch Pflegende. Das Assess-
ment ,,Oral Health Screening Tool for Nursing Personnel (OHSTNP)” ist eine Ver-
bindung aus dem ,Oral Health Assessment Tool (OHAT)“ und dem ,New Oral
Screening Sheet of Tsukada et al.“ und wurde ohne vorherige Unterweisung der
Pflegenden in der Anwendung getestet (vgl. Tsukada et al., 2017: 233). Hierbei wur-
den die oralen funktionsbezogenen Kategorien aus dem ,New Oral Screening Sheet
of Tsukada et al.“ und die gesundheitsbezogenen Kategorien des OHAT modifiziert
und in einer Checkliste zusammengefiuhrt (siehe Anhang 2) (vgl. Tsukada et al.,
2017: 233). In der Checkliste werden Einschéatzungen fur die Bereiche Lippen,
Zunge, Zahnfleisch und umliegendes Gewebe, Speichel, natirliche Zahne, Zahn-
prothese und der oralen Sauberkeit sowie Funktionstests zur oralen Funktion (Arti-
kulation, Aufblahung der Wangen) vorgenommen als auch Fragen zur taglichen
Nahrungsaufnahme und Husten wahrend der Mahlzeiten beantwortet (vgl. Tsukada
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et al., 2017: 234). AbschlieRend wurde der Durchfiihrende gefragt, ob der Pflege-
bedrftige seiner Einschatzung nach ein zahnarztliches Konsil benétigt und wenn
ja, welche Kategorien fur diese Beurteilung ausschlaggebend waren (vgl. Tsukada
et al., 2017: 234).

Die durchschnittliche Dauer der Durchfihrung des Assessments lag zwischen 108
Sekunden (1,8 Minuten) und 202 Sekunden (3,4 Minuten), wobei die Ergebnisse
durch einen Assistenten festgehalten wurden (vgl. Tsukada et al., 2017: 235). Es
stellte sich heraus, dass die Durchfiihrung eines oralen Screening Assessments fur
professionell Pflegende wichtig ist, dabei jedoch Wert auf eine Erstunterweisung
gelegt werden sollte, auch wenn diese zu zeitlichen Problemen fthrt (vgl. Tsukada
et al., 2017: 237). Bei der Einschatzung der Notwendigkeit, ob ein zahnmedizini-
sches Konsils notwendig ist, ergab sich eine hohe Spezifitat, aber eine geringe Sen-
sitivitat (vgl. Tsukada et al., 2017: 238).

~When used by nurses and caregivers of a long-term care facility without preliminary
training, the OHSTNP was a reliable and valid pre-diagnostic tool for assessment of
the condition of natural teeth and dentures and oral function” (Tsukada et al., 2017:
239). Ohne eine unterweisende Anleitung sind Pflegende nicht in der Lage, die Not-
wendigkeit einer zahnmedizinischen Behandlung festzustellen, weshalb ein zusatz-
licher Leitfaden zur besseren Einschatzung mitgegeben werden sollte (vgl. Tsukada
et al., 2017: 239).

Die Anwendung dieses Pflegeassessments innerhalb des interdisziplinaren zahn-
medizinischen Versorgungspfades flihrt sowohl zu einer Entlastung der Zahnéarzte,
da diese sich auf eine kompetente Einschatzung durch die Pflegenden verlassen

kénnen, als auch zu einer Antizipation und Qualifizierung der Pflegenden.

4.6 Problemstellen des interdisziplinaren Versorgungspfades zur zahnmedizini-
schen Versorgung Pflegebeduirftiger
Die durch rote Ausrufezeichen gekennzeichneten Problemstellen des interdiszipli-

naren Versorgungspfades sind vielfaltig.

Im Verlauf des Versorgungspfades ohne Einbindung in die regelhafte Versorgung
nach § 22a SGB V ist die erste Problemstelle der Prozess zur Implementierung
eines neuen Stammdatenblattes zur arztlichen und zahnarztlichen Versorgung bei

neuaufgenommenen und bei bestehenden Klienten des ambulanten
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Pflegedienstes. Die Anderung des Stammdatenblattes sowie die Unterweisung der
Pflegekrafte in der Anwendung bedeuten einen zusatzlichen zeitlichen Aufwand.
Die nachste Problemstelle besteht bei der zahnhygienischen Routine, welche ent-
weder durch den Pflegebedurftigen selbst, die professionellen Pflegekrafte oder
durch die Angehérigen vorgenommen wird. Da noch keine praktische Unterweisung
der zahnhygienischen MalRnahmen, welche an die individuellen Bedirfnisse des
Pflegebedirftigen angepasst wurden, vorgenommen wurde, kann es zu einer man-
gelhaften Zahnhygiene kommen. Zudem besteht die Mdglichkeit, dass Schwierig-
keiten bei der Durchflihrung der Zahnhygiene, entweder verursacht durch den Pfle-
gebedurftigen selbst (z.B. eingeschrankte Mobilitat bei selbstandigem Durchfihren)
oder durch die Pflegekrafte oder die Angehdrigen (z.B. Kommunikationsschwierig-
keiten oder fehlende Kooperation des Pflegebedurftigen), auftreten. Der interdiszip-
lindre Versorgungspfad beinhaltet ein pflegerisches Assessment, mit welchem die
Notwendigkeit eines zahnmedizinischen Konsils eingeschatzt wird. Auch dies ist
eine Problemstelle, da fur die korrekte Durchfiihrung dieses Assessments die Pfle-
gekréfte angelernt und unterwiesen werden missen und es zudem einen zusatzli-
chen zeitlichen Aufwand wahrend des Pflegealltags bedeutet. Wird mit Hilfe des
pflegerischen Assessments ein zahnmedizinischer Versorgungsbedarf festgestellt
oder ist die Routineversorgung durch einen ZA nicht gewébhrleistet, folgt die Prob-
lemstelle der Kontaktaufnahme zum Hauszahnarzt und der Frage, ob eine Weiter-
behandlung trotz Pflegebedurftigkeit moglich ist. Diese Problemstelle ist facetten-
reich, denn es geht vor allem darum, ob und wie die Versorgung fortgefiihrt werden
kann (zum Beispiel Barrierefreiheit, ZA in Alterszahnmedizin ausgebildet etc.).
Ebenso entsteht eine Problemstelle, wenn die Versorgung nicht mehr tber den
Hauszahnarzt gewéhrleistet werden kann und ein neuer ZA in die Versorgung ein-
gebunden wird (zum Beispiel Barrierefreiheit, ZA in Alterszahnmedizin ausgebildet
etc.). Die nachsten Problemstellen sind die des Behandlungsortes (Zahnarztpraxis,
Hausbesuch oder Notfallklinik). Aufgrund von nicht vorhandener Barrierefreiheit der
Zahnarztpraxis kann eine Behandlung eventuell nicht in dieser stattfinden. Wenn
ein Hausbesuch durchgefihrt wird, kann hierbei nur eine Erstbegutachtung vorge-
nommen werden, aus welcher sich die weiteren Versorgungsschritte ergeben, da
die hygienischen und materiellen Ressourcen eingeschrénkt sind. Zudem bedeutet
ein Hausbesuch fir einen ZA einen erheblich hoheren Zeitaufwand. Es entsteht

folglich die Problemstelle des Transportes (Angehdrige oder
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Transportunternehmen). Wenn der Transport nicht von den Angehdérigen durchge-
fuhrt werden kann, besteht die Moglichkeit, dass zahnarztlicher- oder arztlicherseits
eine Verordnung uber einen Krankentransport mit einer medizinischen Indikation
ausgestellt wird. Hierbei ist das Problem der Ort, an dem die medizinische Indikation
festgestellt wird, wenn es dem Pflegebediirftigen nicht mdglich ist in einer Arztpraxis
vorstellig zu werden oder seine Arzte keine Hausbesuche durchfiihren. Ist die Ver-
ordnung mit einer medizinischen Indikation ausgestellt, wird diese bei der Kranken-
kasse zur Genehmigung eingereicht. Ist die medizinische Indikation nicht ausrei-
chend, kann die Verordnung abgelehnt werden und die Kosten sind vom Pflegebe-
durftigen und/oder seinen Angehdrigen zu tragen. Auch wenn die Verordnung ge-
nehmigt wird, entstehen fur den Pflegebedirftigen Kosten, da er sich mit mindes-
tens funf € und maximal zehn € an den Gesamtkosten jedes Transportes (sowohl
fur die Hin- als auch fur die Ruckfahrt) beteiligen muss. Findet eine zahnarztliche
Behandlung statt (Zahnarztpraxis oder Notfallklinik), birgt auch diese Situation Prob-
lemstellen, da es zu Komplikationen und daraus resultierenden langen Wartezeiten
kommen kann. Zudem ist es wichtig, dass eine Pflege- oder Unterstlitzungsperson
bei der zahnéarztlichen Behandlung vor Ort ist, da mit einer eventuellen Verschlech-
terung des Zustandes des Pflegebedurftigen zu rechnen ist und somit auch eine
eventuelle Ubernahme der taglichen Zahn- und Mundhygiene. Im Anschluss an die
Versorgung durch den ZA besteht die Méglichkeit eine private Nachsorge, zum Bei-
spiel bei einer Parodontitiserkrankung, in Anspruch zu nehmen. Hierbei bestehen
die Problemstellen, ob die Versorgung durch einen Dentalhygieniker vorgenommen
und via Telemedizin zahnarztlich begleitet werden kann, sowie die erheblichen Kos-
ten, welche durch die private Nachsorge fir den pflegebedurftigen entstehen kon-

nen.

5 Diskussion

Baumgartner et al. (2015: 463), Kretsch (2016: 109), sowie Besimo und Besimo-
Meyer (2015: 48) stellen fest, dass grof3e Veranderungen fir die Zahnarzteschaft
bevorstehen, um den Versorgungsauftrag unter der demografischen Entwicklung
und dem Anstieg an pflegebediirftigen Personen erfolgreich gewéhrleisten zu kon-
nen. Der Versorgungsauftrag vergrof3ert sich auch, da Pflegebedurftige aufgrund
der gut entwickelten prophylaktischen Versorgung selbst im hohen Alter noch viele

ihrer eigenen Zahne aufweisen, womit jedoch gleichzeitig das Risiko einer
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Parodontitis- oder Karieserkrankung steigt (vgl. Kassenzahnarztliche Bundesverei-
nigung, 2016: 18; Baumgartner et al., 2015: 460). Aufgrund des erhdhten Risikos
einer Parodontitis- oder Karieserkrankung ist der Austausch zwischen den allge-
meinmedizinischen und zahnmedizinischen Disziplinen enorm wichtig, da Wechsel-
wirkungen zwischen dem oralen und dem allgemeinen Gesundheitszustand beste-
hen (vgl. Besimo, 2008: 1). Ein Grol3teil aller pflegebedurftigen Personen wird in der
eigenen Hauslichkeit durch ambulante Pflegedienste oder Angehorige versorgt (vgl.
statistisches Bundesamt, 2017: 9). Dabei tbernehmen die Pflege- oder Unterstiit-
zungspersonen bei Bedarf auch die Zahn- und Mundhygiene (vgl. Baumgartner et
al., 2015: 467). Die zahnmedizinische Versorgungssituation pflegebedurftiger Men-
schen kann grundsatzlich zum Beispiel durch bestehende Immobilitdt erschwert
sein, weshalb viele potentielle Patienten keine oder nur eine geringflgige Versor-
gung durch Zahnéarzte erhalten, da diese kaum Hausbesuche anbieten und der
Transport in die Zahnarztpraxis erhebliche Kosten verursachen wirde (vgl. Baum-
gartner et al., 2015: 465; Nitschke und Kaschke, 2011: 1077; Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung, 2010: 10)

Um den Versorgungsauftrag leisten zu kénnen, steht also vor allem die Interaktion
der verschiedenen an der Versorgung beteiligten Akteure des Gesundheitswesens
im Vordergrund (vgl. Kretsch, 2016: 109). Daftir werden neue flachendeckende Ver-
sorgungsformen bendtigt, um eine systematische Versorgung des Personenkreises
der Pflegebedirftigen im ambulanten Setting anbieten zu kénnen (vgl. Kretsch,
2016: 109). So eine neue Versorgungsform zur systematischen, ganzheitlichen und
fachubergreifenden Versorgung Pflegebedurftiger stellen interdisziplinare Versor-
gungspfade dar (vgl. Johnson und Miiller, 2002: 29 f.). Der grundlegende Entwurf,
der hier erarbeitet wurde, beschreibt das notwendige Behandlungsteam, die Gruppe
der Klienten, den zeitlichen Rahmen, die zu erzielenden Resultate und die dafur
notwendigen Interventionen und Tatigkeiten. Zudem zeigt er die interdisziplinren
Schnittstellen, die Zustandigkeiten sowie die noch bestehenden Problemstellen auf,

denen sich ein endgtiltiger Versorgungspfad annehmen muss.

5.1 Umsetzbarkeit und Restriktionen

Die Ausarbeitung eines grundlegenden Entwurfs eines interdisziplindren Versor-
gungspfads der vorliegenden Arbeit legt den Grundstein, um einen interdisziplin-
ren Versorgungspfad fur die zahnmedizinische Versorgung pflegebeddrftiger
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Menschen entwickeln zu kénnen. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fir eine
interdisziplindre Versorgung wurden bereits mit § 140a Absatz 1, Satze 1-2 des
SGB V geebnet. Als grundséatzlicher Wegweiser ist die im Jahr 2018 in Kraft getre-
tene Richtlinie des GBA anzusehen, welche MalRnahmen zur Verhitung von
Zahnerkrankungen bei Pflegebedurftigen und Menschen mit Behinderung festlegt.
In dieser Richtlinie des GBA und in mehreren wissenschaftlichen Texten wird auf
die Notwendigkeit des konsiliarischen Austauschs zwischen den medizinischen Dis-
ziplinen hingewiesen, um eine ganzheitliche Versorgung anbieten zu kdénnen (vgl.
Besimo & Besimo-Meyer, 2015: 48; vgl. Balzer et al., 2013: 110; vgl. Bundesminis-
terium fur Gesundheit and Kommunikationsstab (Offentlichkeitsarbeit), 2012: 88).

Umsetzbar sind sie vorerst nur durch ein festgelegtes Behandlungsteam aus Zahn-
arzten, Dentalhygienikern, ambulanten Pflegediensten und Hausarzten. Das Team
bestimmt dabei das Ziel, die Vorgehensweise und die jeweiligen Zustandigkeiten.
Die Entwicklung eines interdisziplindren Versorgungspfades durch ein Behand-
lungsteam konnte innerhalb eines Modellvorhabens die Effektivitat und Effizienz er-
proben und erste Modifikationen vornehmen, um im Anschluss einen allgemeinguil-
tigen interdisziplinaren Versorgungspfad zu entwickeln, welcher, je nach ortlichen
Gegebenheiten oder vorliegenden Ressourcen, an die Bedarfe angepasst werden
kann. Die interdisziplinaren Versorgungspfade sind auf die freiwillige Teilnahme von
Pflegebedirftigen oder deren Angehdrigen angewiesen, da sie eine zusatzliche
Versorgungsform darstellen, fir die man sich aktiv entscheiden muss (vgl. Sozial-
gesetzbuch Funftes Buch, 2017: § 140a Abs. 4, Satz 1).

In der Richtlinie ,MalRnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebe-
durftigen und Menschen mit Behinderungen“ des GBA (2017) gibt es keinen Ver-
weis auf die Moglichkeit die Versorgung in der eigenen Hauslichkeit des Pflegebe-
durftigen durchzufiihren. Diese Einschréankung wirde zu erheblichen Kosten und
Mehraufwand fuhren, da viele Pflegebedurftige zwei Mal im Jahr auf einen Trans-

port in die zahnarztliche Praxis angewiesen wéaren.

Eine erhebliche Restriktion fur die evidenzbasierte Ausarbeitung eines interdiszipli-
naren Versorgungspfades fur die Zahn- und Mundgesundheit Pflegebedrftiger in
Deutschland ist der Mangel an vorliegender Literatur, die sich mit Versorgungspfa-

den im ambulanten Bereich beschaftigt. Interdisziplinare Versorgungspfade finden
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vor allem im akut-stationaren Bereich oder im Ubergang aus der stationaren in die
ambulante Versorgung Anwendung (vgl. Johnson and Muller, 2002: 23). Im euro-
paischen Raum werden sie vor allem in Gro3britannien verwendet, jedoch gibt es
»1rotz Zunahme der Nutzung von interdisziplinaren Versorgungspfaden in der letz-
ten Zeit [...] so gut wie keine wissenschaftlichen Untersuchungen [...], mit denen
sich der Einsatz dieser Methode begriinden oder widerlegen liel3e“ (Johnson and
Muller, 2002: 24, Auslassungen: A.K.).

5.2 Chancen und Risiken

Die schlechte zahnmedizinische Versorgungssituation pflegebedurftiger Personen
ist allgemein bekannt (vgl. Nitschke und Kaschke, 2011: 1076 f.). Wissenschatftliche
Beitrage nehmen sich dieser Situation an und beschreiben die vielfaltigen Facetten,
die durch die Unterversorgung entstehen kdnnen (vgl. Nitschke und Kaschke, 2011
1073 ff.). Dass sich der Situation angenommen werden muss und es einer syste-
matischen Herangehensweise bedarf um diesen Zustand zu verbessern, stellt Kre-
tsch (2016: 109) dar.

Die Anforderung an eine neue Strategie der zahnmedizinischen Versorgung, die
den besonderen Anspriichen der Pflegebedurftigen gerecht wird, kann mit einem
interdisziplinaren Versorgungspfad erreicht werden. ,Interdisziplinare Versorgungs-
pfade bieten einer Organisation im Gesundheitswesen eine Reihe wertvoller Vor-
teile, die sich auf die Qualitdt und die Kosten der Pflege von Patienten beziehen®
(Johnson und Mdiller, 2002: 27).

Durch die ganzheitliche Betrachtung des Pflegebediirftigen und die Zusammenar-
beit in einem Behandlungsteam kdnnen die Rollenverstandnisse und die Zustandig-
keiten verdeutlicht werden, woraus fiur jede Disziplin ein Wissenszuwachs entsteht,
der sich positiv auf die Gesundheitssituation des Pflegebedurftigen auswirkt (vgl.
Johnson and Mdller, 2002: 27). Chronische Erkrankungen und Multimorbiditat, die
viele der Pflegebedurftigen aufweisen (vgl. Nowossadeck, 2012: 1), werden erfasst
und anhand der Struktur des erarbeiteten Versorgungspfades fur das weitere Vor-

gehen berucksichtigt, sodass eine ganzheitliche Versorgung ermdglicht wird.

Durch die Einfuhrung des Uberarbeiteten Stammdatenblattes und der Implementie-
rung des Pflegeassessments zur Einschatzung der Notwendigkeit eines zahnmedi-

zinischen Konsils wird dem beschriebenen selteneren Besuch des ZA
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entgegengewirkt (vgl. Baumgartner et al., 2015: 463), sodass die Versorgung recht-
zeitig eingeleitet werden kann, Notfallbetreuungen (vgl. Kretsch, 2016: 74) weniger

werden und die Versorgungskomplexitat abnimmt.

Aufgrund der klaren Struktur und der Verbindlichkeit der gemeinsam abgestimmten
Vorgehensweise wird die Kommunikation zwischen den beteiligten Akteuren er-
leichtert und fUhrt zu einer schnelleren Entscheidungsfindung. Dadurch kénnen Ver-
zbgerungen innerhalb der Versorgung des Patienten sowie doppelte Arbeitsschritte
des Behandlungsteams vermieden werden (vgl. Johnson und Miiller, 2002: 45). Au-
Rerdem wird die mangelnde Kooperation der fachlichen Disziplinen (vgl. Besimo
und Besimo-Meyer, 2015: 48) aufgelOst, da sie gemeinsam an der Versorgung ar-
beiten. Durch die interdisziplinare Versorgung kbnnen Wechselwirkungen zwischen
allgemeinmedizinischen und oralen Erkrankungen (vgl. Baumgartner et al., 2015:
491) schneller erfasst und die notwendige Versorgung effizienter eingeleitet wer-
den.

Um notwendige Verbesserungen am interdisziplinaren Versorgungspfad vorneh-
men zu konnen, wird die Qualitat der Patientenversorgung regelmalig tberprift
(vgl. Johnson und Muller, 2002: 31). Da jede Versorgung jedoch sehr individuell und
von vielen Faktoren abhangig ist, kann dies dazu fiihren, dass aus einem generellen
interdisziplindren Versorgungspfad zur Mund- und Zahngesundheit von Pflegebe-
durftigen im ambulant-h&uslichen Setting, mehrere Teilpfade abgeleitet werden, die
sich differenzierter mit bestimmten Diagnosen oder Gruppen von Klienten beschaf-

tigen, um den gebotenen Versorgungsauftrag vollstandig erfillen zu kénnen.

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (2010: 10) verweist bereits auf enorm
hohe Transportkosten, welche durch die Versorgung von Pflegebedurftigen entste-
hen kdnnen. Mit Einfihrung eines an das in dieser Arbeit vorgestellte Grundkonzept
angelehnten, interdisziplinaren Versorgungspfades wird die Inanspruchnahme von
Transporten zum ZA vermutlich steigen. Allerdings konnten durch die bestandige
Versorgung, die Moglichkeit der Hausbesuche zur Ersteinschatzung des Versor-
gungsbedarfs, die Delegation zahnarztlicher Tatigkeiten auf Dentalhygieniker mit
telemedizinischer Betreuung sowie der Anleitung der individuellen Zahn- und Mund-
pflege Risikosituationen minimiert und in der Konsequenz Kosten eingespart wer-

den. Grundsatzlich werden die Kosten fur die Versorgung der Pflegebedurftigen
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steigen. Diese werden zum einen Uber die GKV und zum anderen Uber die Pflege-
bedurftigen oder deren Angehorige getragen. Wie hoch diese Ausgaben sein wer-
den, lasst sich nicht abschatzen, da keine genauen Zahlen tber die zurzeit nicht

versorgten Pflegebedirftigen im ambulant-h&uslichen Setting vorliegen.

5.3 Ausblick

Mit einem interdisziplinaren Versorgungspfad, welcher die Zustandigkeiten jeder
beteiligten Disziplin und die Kommunikationswege untereinander festlegt, kann eine
effektive Herangehensweise zur Beseitigung der Unterversorgung erstellt werden.
Fur die weitere Vorgehensweise ist es entscheidend, dass sich ein Behandlungs-
team aus den an der Versorgung beteiligten Disziplinen zusammenfindet und eine
Klare Struktur erstellt. Sie stehen im direkten Kontakt mit den Pflegebedirftigen und
deren Angehorigen, sodass sie die Bedarfe und Bedurfnisse zutreffender einschat-
zen und direkt in der Entwicklung des Versorgungspfades bertcksichtigen kénnen.
Ein Modellvorhaben kénnte die Effektivitdt und Effizienz erproben, sodass sich

diese Versorgungsform als zielfiihrend erweisen kdnnte.

Mit einer erfolgreichen Implementierung der Versorgungsform der interdisziplinaren
Versorgungspfade zur Erhaltung beziehungsweise Verbesserung der Mund- und
Zahngesundheit Pflegebedirftiger konnte eine grol3e Unterversorgung des deut-
schen Gesundheitssystems beseitigt werden. Sich der aktuellen Unterversorgung
anzunehmen ist zwingend notwendig, da in den nachsten Jahren die Zahl der Pfle-
gebedirftigen weiter zunehmen und sich die Versorgungssituation somit weiter zu-

spitzen wird.

Fur die wissenschaftliche Anerkennung ist es zudem notwendig, die Evidenz des
Versorgungskonzeptes zu Uberprifen. Diese konnte, &hnlich wie bei dem Integrier-
ten Versorgungsmodell Kinzigtal (vgl. Brandhorst et al., 2017: 180), mit der Auswahl
einer Modellregion, der Einfihrung der Versorgungsform durch ein Behandlungs-
team und der Erfassung der Auswirkungen auf die Mund- und Zahngesundheit er-

hoben werden.

6 Reflexion
Das festgelegte Ziel der Thesis, ein beispielhaftes Grundkonzept eines interdiszip-
linaren Versorgungspfades zur Erhaltung beziehungsweise zur Verbesserung der

Mund- und Zahngesundheit Pflegebedurftiger, die durch ambulante Pflegedienste
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in der eigenen Hauslichkeit versorgt werden, zu entwickeln, wurde erreicht. Das
Grundkonzept, welches mit Hilfe eines Prozessdiagramms dargestellt ist, die inhalt-
liche Beschreibung und der Aufbau des Konzepts vervollstandigen den Entwurf zur
Erhaltung beziehungsweise Verbesserung der zahnmedizinischen Versorgungssi-

tuation von pflegebedurftigen Menschen.

Die Fragestellung, welche Anforderungen ein interdisziplinarer Versorgungspfad
zur Verbesserung der mund- und zahngesundheitlichen Versorgung von Pflegebe-
durftigen in der ambulant-h&uslichen Versorgung aufweisen muss, konnte grundle-
gend beantwortet werden. Hierzu wurde ein Rahmenmodell beschrieben, an Hand
dessen der interdisziplinare Versorgungspfad entwickelt wurde. Fir eine angemes-
sene und auf die Bedtrfnisse der Pflegebedirftigen angepasste Entwicklung eines
solchen Versorgungspfades bedarf es jedoch Experten der jeweiligen Disziplinen,

um eine vollstdndige und ganzheitliche Versorgung zu erméglichen.

7 Fazit

Aufgrund der Resultate dieser vorliegenden Arbeit ist anzunehmen, dass interdis-
ziplinare Versorgungspfade wegen ihrer positiven Effekte auf die Qualitat der Be-
handlung und die Kosten zur Pflege ein effizientes und zielfiihrendes Versorgungs-
konzept fur die zahnmedizinische Versorgung ambulant versorgter Pflegebedurfti-

ger darstellen kénnen.
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9 Anhang

9.1 Anhang 1: Kassenzahnarztliche Vereinigung Hamburg (2018): Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen

fur Versicherte und Pflege- oder Unterstitzungspersonen.

Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fiir Versicherte und Pflege- oder Unterstiitzungspersonen
(auch als Beitrag zum Pflegeplan sowie fur die vertragszahnarztliche Dokumentation)

Vormame, Ausgehandigt Datum
Nachname an der Untersuchung
Status Mundgesundheitsplan Koordination
Befund/Versorgung Unterstiitzung bei Mund-, Zahn- und Prothesenpflege Riicksprache Zahnarzt erforderlich mit
Oberkiefer rechts links Keine O  Teilweise O  Vollstandig O Patient m| Rechtl. Betreuer O
Totalprothese m| ,;(_x'_:(-{_ Personlicher Plan zur Mund- und Prothesenpflege Angeharige O Hausarzt a
Teilprothese o O~~~ DI und Empfehlungen zur Vorbeugung von Pflege-/Unter- Anderer Zahnarzt [
- 2 Ny Erkrankungen*® _ o
I’\\u i B \I"J\‘ Zihne reimigen (2-mal am Tag) O stutzungspers.
,>'\} H Biirste Hand O Apothgker =
Belage rechts o e} t} Biirste elektrisch O Sonstige
. W - . —
Belage links O Dreikopfbirste - Wo soll Behandlung erfolgen
Fluoridzahnpaste (2-mal am Tag) O Zahnarztpraxis |
. - Fluoridgel (1-mal je Woche: |
Unterkiefer O ) g. _.] . _} Pflegeeinrichtung a
Totalprothese o Ej | Kt Zahnzwischenriume reinigen (1-mal am Tag) O
Teilprothese o ) .'I 5 Mundschleimhaut reinigen (1-mal am Tag) O Andemnorts -
\é\ ‘ {_kj) Zunge reinigen (1-mal am Tag) O Behandlung in Narkose . [m]
\{:)C__"c;_—j:;-J Prothese(n) reinigen (2-mal am Tag) O Krankenfahrt/’-transport erforderich O
Belage rechts O rechts links Speichelfluss fordemn O Behandlungseinwilligung ist erfolgt
Belage links o Bitte zsichnen Sie Spilldsung — -malamTag Ja O Nein O
die Prothesenbasis ein .
Emahrung Besonderheiten/Anmerkungen
Sonstiges

Zustand Pflege

(. =Y I’.‘.) I’.‘.)
)
=y o N

Zahne

Schleimhaut/
Zunge/Zahnfleisch ) &) )

oy fow o
]
(\;'/ \._) \ "}

Zahnersatz

Behandlungsbedarf

Fiillung
Zahnfleisch/Mundschleimhaut
Zahnentfernung

Zahnersatz

ooooaao

Sonstiges

Unterschrift
Zahnarzt

* Empfehlung zur effektiven und effizienten Umsetzung. Bestehende Regelungen zur Kostentragung der Malinahmen bleiben unberiihrt
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9.2: Anhang 2: Tsukada, S., Ito, K., Stegaroiu, R., Shibata, S., Ohuchi, A. (2017):
An oral health and function screening tool for nursing personnel of long-term care
facilities to identify the need for dentist referral without preliminary training. In: Ge-

rodontology. Jahrgang 34. Seite 234.

Oral Health Screening Tool for Nursing Personnel (OHSTNP)

1D Resident Mame: Gender:  Male/Female | Age:
Completed by: Date: Year Month Day Length of Examination : min
Occupation : nMNurse oCaregiver oDental Hygienist nDentist oOiher (. )
Number of tecth: | Wearing dentures: olpper o Lower o Nol worn
Please give a score (0, 1, or 2) Tor cach category (A-L) and enter it in the Calepory Score column,
Alternatively, please circle individual words (Andings) marked with a-I (Multiple answers possible)
Categories 0 - Good 1 = Fair 2 = Poor 'r"::fr"c”'

A. Lips a  Smooth a Dry a Swelling

b Pink b Chapped b White/red/ulceraled patch

¢ Moist ¢ Red al comners ¢ Bleeding/ulceraled al comers
B. Tongue a Pink a Fissured a Patch that is red and/or

b Moist b Red white, ulcerated

¢ Roughness ¢ Coated b Swollen
C. Gums and tissues a Pink a Dry a Swollen

b Muoist b Shiny b Bleeding

¢ Smooth ¢ Rough ¢ Ulcers

d No bleeding d Red d  White/red patches

¢ Swollen ¢ Generalized redness under
I One ulcer/sore spot under dentures
dentures

D. Saliva a  Muoist tissues Dry Red tissues

Watery and free
flowing saliva

=l

Sticky tissues
Little saliva present

Very little saliva present
Saliva is thick

E. Matural teeth condition

No decayed teeth
No broken tecth
Mo decayed/broken
rools

1-3 decayed or broken
teeth/roots

B o=

Four or more decayed or
broken tecth/roots

F. Denture condition a  Not broken a  One broken arca a  More than one broken arca
b Repularly womn b Only worn for 1-2 h daily b Missing or not worn
¢ Loose ¢ Loose and comes olT casily
G. Oral cleanliness a Clean mouth/ a Food particles/tarlar/plaque | a Food particles/tariar/plaque
b dentures in 1-2 arcas of the mouth or in most arcas of the mouth or
¢ Mo food particles on small arca of dentures dentures
Mo tartar b Halitosis (bad breath) b Sever halitosis (bad breath)
H. Tongue protrusion beyond a Possible a  Tongue protrusion cannot a  Impossible
the lower lip surpass the lower lip b Impossible because ol
communication difficulties
I. Cheek puffing test { Closing | a Possible a Incomplete closing of lips a Impossible
the lips and puffing out the b Impossible because of
checks ) communication difficultics
1. Articulation (Pronounce a Possible a Unclear a Impossible
"Pa-n-da-no-ta-ka-ra-mo-no” b Impossible because of
communication dilficulties
K. Oral intake (as reported by | a  Possible (3 meals per| a1 meal per day or just some | a  Impossible
resident/stafT)y* day) spoonfuls
L. Coughing during meals (as | a Impossible a  Sometimes a  Oflen

reported by resident/stalT)*

* Please circle the respondent. Total score 124
Do you think the resident needs to be referred to a dentist 7 oYes oMo
Please circle the categories (A-L) that led you to determine need for dentist referral. A B CDETFGHTII KL

Cateporics A-G and their deseriplors were adapted from the first 7 items of the Oral Health Assessment Tool (OHAT) by Chalmers et al
(20{}4]5 (with author permission); categones H-1L and their descriptors are the translation into Enghish, with modifications, of the last 5
items from the New Oral Screening Sheet by Tsukada et al®(with permission from J IJpn Soc Dent Hyg)
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9.3: Anhang 3: Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) (2007b): Stammblatt.

Stamm-Blatt Krankenkasse/Pflegekasse Stempel des Pflegedienstes
Mr.
Yersicherungs-Mr.:
Mame: PYW-Antrag gestellt am:
Yomame: Pflegestufe O1 o2 O3
Straie: O Geldieistung O Sachleistung C Kombi-Leistung
PLZ { Ori: Hartefallregelung O ja O nein Wer hat den Pflegedienst gerufen?
Telefon: Selbstzahler Oja O nein
Geburtsdatum: Familienstand: Beihilfe berechtigt O ja O nein behandelndefr Arztin/Arzt:
Staatsangehdrigkeit: Religion: sonstige Kostentrager: Mame:
Behandlungsort. (falls abweichend vom Waohnort)
gesetzliche Betreuung: O ja J nein Telefon:
O lebt allein O in Gemeinschafi Wirkungskreis: Name:
O Haus O Wohnung Betreuer(in}:
O betreutes Wohnen C Etage Telefon:
Haustiere: Notarzt — Telefon:
pflegerelevanie Diagnosen f Besonderheiten
wird versorgt durch; Unterbrechung der Pflege:
O Ehepartner(in} O Lebensgefihrie(in)
O Kind{er)
Mame:
Strake:
PLZ { Ori: Behandlungspflege — SGB vV, § 37 erganzende Hilfen:
Telefon: O ja O nein O Essen auf Radermn O Hausnotruf
O private Pllegeperson Kostenvoranschlag O ja O nein O KG O Ergotherapie
Mame: akiualisiert am: O sonstiges
Strake: aktualisiert am:
PLZ { Ori: Pflegevertrag abgeschlossen am: Datenaufnahme am:
Telefon: durch:
Hausschlussel erhalten I ja J nein Patienten-Testament vorhanden: Pflegebeqginn:
Datum: O ja O nein Beendigung der Pflege:
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9.4: Anhang 4: Interdisziplinarer, zahngesundheitlicher Versorgungspfad

P sticrten
Stammdatenblatt des
ambulanten

. | P flegedienstes T
L F ormblatt: ausgefliter | -] e S, P
W orcrccrachsaoer | 0 EECECSEEERIIIONS o - ;rzgi?nﬁgﬁrEIH mit
e Rl @ C e Rt Indlikation ausstellen
Hvorherigen Behandlung e R e

und aktuele
Lrtersuchungssrgebnis

.

Transportschein mit
medizinischer
Inclikation einreichen

ormblatt: “Yordruck
ach & 8 GBA Richtlinie

F ormblatt: Wordruck nach |8 : e Lsreichend mr Genehm o
2= GEIA_Rid‘THiI‘liE: flar m  Tronsportecheing our hdle

clen Yersicherten N ! ! _ Rrahkenrasses

Feststellung des E L
~'/ersorgungshedarfs DOENRERnEhEficRERSSE 0 | R

F ormblatt: “ordruck
nach § 5 GBAA Richtlinie
flir den Wersicherten
aL=tlillen

Ibhersenden der atten e « .
R dntgenbilder und ’ - : o
dBehandiungsherichte wom A
Hatten an denneuen ZA | fE L e .
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10 Eidesstaatliche Erklarung
Ich versichere, dass ich vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbstandig verfasst
und nur die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Wortlich oder dem Sinn

nach aus anderen Werken entnommene Stellen sind unter Angabe der Quelle

kenntlich gemacht

Ort, Datum

Hamburg, 04.09.2018

Unterschrift

50





