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ZUSAMMENFASSUNG

Die zahnmedizinische Versorgung innerhalb der Europdischen Union ist sehr unterschiedlich organisiert. Wie lassen sich diese Systeme in
ihrer Unterschiedlichkeit eigentlich bewerten? Die vorliegende Studie vergleicht die Mundgesundheit und die zahnmedizinische Versor-
gung in funf europdischen Landern: Belgien, Danemark, Deutschland, den Niederlanden und Spanien. Verschiedene MessgroRen (T-
Health-Index, CPI) wurden verwendet, um den Mundgesundheitszustand von jingeren und alteren Kindern, Erwachsenen und Senioren
vergleichend zu analysieren. Die 6ffentliche und private Leistungsabdeckung wurde mit Hilfe des Universal Coverage Cube der WHO er-
fasst, der die Gesundheitsabsicherung nach Leistungsberechtigten, Leistungsumfang und Leistungshohe differenziert.

Anders als in Belgien und Deutschland werden in Danemark nur einige Versorgungsleistungen fiir Erwachsene und Senioren umfanglich
offentlich abgedeckt, und auch in Spanien und den Niederlanden gibt es kaum zahnmedizinische Leistungen, die 6ffentlich finanziert
werden. Im Hinblick auf die Mundgesundheit schnitt kein Land Uber alle Altersgruppen hinweg hervorragend ab. Bei den 5- bis 7-Jahrigen
schnitten Danemark, die Niederlande und Spanien tberdurchschnittlich ab, bei den 12- bis 14-Jdhrigen Danemark und Deutschland, bei
den 35- bis 44-Jahrigen die Niederlande, Spanien und Belgien und bei den 65- bis 74-Jdhrigen Belgien und die Niederlande. Ein vorzugs-
wurdiges zahnmedizinisches Versorgungssystem ist insofern nicht eindeutig zu ermitteln.

Die Verfugbarkeit oralepidemiologischer Daten innerhalb der EU ist derzeit noch sehr begrenzt. Es bleibt abzuwarten, ob die EU-Kommis-
sion mit der Idee eines ,,Europdischen Gesundheitsdatenraumes” in den kommenden Jahren Ernst macht. Ein Best-Practice-Ansatz ist auf
fundierte Daten angewiesen.

SCHLAGWORTER: Zahnirztliche Versorgungssysteme — Karies — Parodontitis — Zahnersatz — Versorgungsdisparitaten — Effizienzvergleich
BEST ORAL HEALTH CARE PRACTICE IN EUROPE? COMPARING THE EFFICIENCY OF ORAL HEALTH CARE SYSTEMS — AN ANALYSIS
ABSTRACT

Oral health care is still organised very differently within the European Union. How can these systems be evaluated in the light of this
variation? The present study compares oral health and oral health care in five European countries: Belgium, Denmark, Germany, the
Netherlands, and Spain. Various outcome measures (T-Health-Index, CPI) were used to compare the oral health status of younger and
older children, adults, and seniors. Public and private benefit coverage was assessed along the three dimensions of the WHO Universal
Coverage Cube, which differentiates between breadth (population coverage), scope (service coverage), and depth (cost coverage).

In contrast to Belgium and Germany, adults and older people in Denmark are only covered partially for oral health care, while in Spain
and the Netherlands there is nearly no public coverage for oral health care of adults. In terms of oral health, no country performed well
across all age groups. While Denmark, the Netherlands, and Spain performed above average among 5- to 7-year-olds, Denmark and Ger-
many did so for 12- to 14-year-olds, the Netherlands, Spain, and Belgium for 35-44 year olds, and Belgium and the Netherlands for 65-74
year olds. In this respect, a preferable dental care system cannot be clearly identified.

The availability of epidemiological data on oral health within the EU is currently still very limited. It remains to be seen whether the EU
Commission will bring the idea of an "European Health Data Space" (EHDS) forward in the coming years. A best practice approach relies
on sound data.

KEYWORDS: Oral health care systems — Caries — Periodontitis — Dentures — Disparities in the provision of health care — Efficiency compa-
rison
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1  Einleitung

1.1 Hintergrund und Ziel

Die Mundgesundheit ist eine wichtige Komponente der gesamten Gesundheit und des allgemeinen Wohl-
befindens (Peres et al., 2019). Unbehandelte bzw. nicht addquat behandelte Mundkrankheiten wie Karies
und Parodontitis konnen sich auf die Nahrungsaufnahme auswirken, Bakterien- und Entziindungswerte er-
hoéhen und damit zu Schmerzen und Infektionen fiihren, die sich wiederum negativ auf die Lebensqualitat
des Einzelnen auswirken kdnnen (Hein et al., 2007; Peres et al., 2019). Der Einfluss der Mundgesundheit
auf das Allgemeinbefinden wird anteilsmaRig auf etwa 10 % geschatzt (Zimmer et al., 2010). Laut der Global
Burden-of-Disease-Studie von Kassebaum et al. litten im Jahr 2015 weltweit schatzungsweise 3,5 Milliarden
Menschen an unbehandelten Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, davon 2,5 Milliarden Menschen an un-
behandelter Karies und 538 Millionen Menschen an unbehandelter Parodontitis (Kassebaum et al., 2017).
Die direkten und indirekten Kosten der Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten werden fiir das gleiche Bezugs-
jahr auf weltweit insgesamt 544,4 Milliarden Euro geschatzt (Righolt et al., 2018).

Diese Erkrankungen lassen sich durch bevélkerungsweite und individuelle Strategien der Gesundheitsfor-
derung und (iber einen routinemaRigen Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung und Friitherkennung zu
einem groRen Teil vermeiden. Pravention erhéht auf der einen Seite tendenziell die mundgesundheitsbe-
zogene Lebensqualitat (John und Micheelis, 2003) und spart auf der anderen Seite potenziell Kosten fiir
Gesundheitssystem und Gesellschaft (CDA, 2017; Ziller und Micheelis, 2002). Jedoch ist die zahnmedizini-
sche Versorgung ein Bereich, der oftmals mit hohen Zuzahlungen fiir Patienten einhergeht, da Leistungen
durch o6ffentliche Gesundheitssysteme nur zu Teilen oder gar nicht Gbernommen bzw. erstattet werden.
Zwar sind Kostenbarrieren fiir die zahnmedizinische Versorgung Erwachsener in Europa niedriger als bei-
spielsweise in den USA, jedoch gibt es auch zwischen einzelnen Landern innerhalb Europas grofie Unter-
schiede bei der Ubernahme von Kosten und damit auch beim Zugang zu zahnmedizinischen Leistungen
(Klingenberger et al., 2015).

Aber wie effektiv und vor allem wie effizient sind die europdischen Gesundheitssysteme eigentlich? Und
entwickeln sie sich in die gewlinschte Richtung? Diese Fragen gewinnen zunehmend an Relevanz (Cylus et
al., 2016) — auch aus europarechtlicher Sicht. Die Harmonisierungs- und Koordinierungsbestrebungen der
EU-Kommission zielen auf eine ,,prozessgesteuerte Konvergenz” ab. Auf dem Weg dorthin sollen bestimmte
Gesundheitsstrategien zwischen den EU-Mitgliedstaaten harmonisiert werden (European Parliament,
2021), wobei sich die Koordinierungsbestrebungen am Best-Practice-Leitbild orientieren. Im Sinne dieser
,Orientierung an den Besten” konstatiert die EU-Kommission dann auch: ,,We need more effective health
systems” (OECD und EU, 2016).

Im Rahmen dieses Projektes zum Vergleich der Performances von zahnmedizinischen Versorgungssystemen
soll analysiert werden, wo das zahnmedizinische Versorgungssystem in Deutschland im Vergleich zu ande-
ren EU-Lindern steht. Ubergreifende Ziele der Studie sind die Sichtung und Bewertung der oralepidemio-
logischen Datenlage auf der Outcomeseite, die Identifikation geeigneter Variablen auf der Inputseite (Aus-
gaben, abgedeckte Leistungen, Anzahl der Zahnarzte etc.) und die vergleichende Analyse zwischen ausge-
wahlten europaischen Landern, um die Performance der zahnmedizinischen Versorgung beurteilen zu kén-
nen. Hierzu sollen fiir den Bereich der zahnmedizinischen Versorgung geeignete ReferenzgrofRen identifi-
ziert werden, anhand derer die Ressourcenparameter (Input) und der Mundgesundheitszustand der Bevol-
kerung (Outcome) in ein sinnvolles Verhaltnis gesetzt werden kdnnen.

1.2 Stand der Forschung

Was genau die Performance von Gesundheitssystemen ausmacht und erhoht, insbesondere mit Blick auf
die zahnmedizinische Versorgung und die Mundgesundheit der Bevolkerung, kann nur mit Blick auf Details
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und Systemspezifika beantwortet werden. Im Rahmen der Evaluation von Gesundheitsprogrammen sind
vergleichende Kosten-Nutzen-Analysen ein unentbehrliches Analyseinstrument der Gesundheitsokonomik.
In der Zahnheilkunde beziehen sich viele Evaluationsstudien auf den Vergleich konkreter praventiver Stra-
tegien und deren Wirksamkeit. Diese gesundheitsékonomischen Kosten-Nutzen-Analysen setzen in der Re-
gel auf der mikro6konomischen Ebene an, das hei’t bei einer konkreten Gesundheitstechnologie bzw. ei-
nem Behandlungsverfahren oder -programm (Cueto et al., 2016; Morgan et al., 2012), Gber die makrodko-
nomische Effizienz des Gesamtsystems sagen sie jedoch nicht viel aus.

Obwohl die Leistungsmessung und -bewertung als wesentlicher Teil der Gesundheitssystemanalyse immer
mehr an Bedeutung gewinnt, besteht hinsichtlich der Bewertung der Effizienz von komplexen Gesundheits-
systemen oder Teilbereichen von Gesundheitssystemen immer noch Diskussions- und Forschungsbedarf.
Welche Aspekte von Inputs und Outcomes explizit in Relation gesetzt werden sollten, ist nicht einheitlich
geklart (Bundesministerium fir Gesundheit (BMG), 2019). Oftmals werden im Rahmen der Effizienzmes-
sung ausschlieBlich Kosten bzw. Ausgaben als Input betrachtet, wahrend als Outcomes in der Regel nur
einzelne Indikatoren der Bevolkerungsgesundheit genutzt werden. Vergleichende Studien hinsichtlich der
Effizienz der zahnmedizinischen Versorgung sind selten; hier besteht noch ein deutlicher Forschungsbedarf.
Die Herausforderung liegt hier in der Identifizierung geeigneter Messinstrumente.

Die Effizienzliberlegungen von Bauer, Neumann und Saekel (Bauer et al., 1995; Bauer et al., 2009) setzen
auf der Makroebene an. Sie verwenden die Kosten-Nutzen-Analyse fiir den Bereich der zahnmedizinischen
Versorgung in Gesundheitssystemen, wobei sie hinsichtlich der Kosten und des Nutzens eine gesamtgesell-
schaftliche Perspektive einnehmen. Aktuelle Vergleichsanalysen von Saekel, die ebenfalls auf dieser Me-
thodik basieren, liegen fiir die Jahre 2016 und 2017 vor (Saekel, 2016; Saekel, 2017). Der Effizienzindex von
Saekel kombiniert dabei einen Zahngesundheitsindex (ZGl) mit einem gesamtwirtschaftlichen Kostenindex.
Der ZGl stellt primar auf die Messung der Karieslast und ihrer Folge — dem Zahnverlust — ab. Da Zahnerkran-
kungen altersabhangig sind, bezieht sich der Zahngesundheitsindex auf unterschiedliche Altersgruppen: Er
erfasst den Anteil kariesfreier Milchgebisse bei den 5- bis 6-Jdhrigen, die DMF-T-Werte (Decayed Missing
Filled Teeth)! bei den 12-Jahrigen sowie bei den 35- bis 44-J3hrigen, und schlieBlich die Anzahl der fehlen-
den Zahne (M-T) sowie den Anteil der Zahnlosigkeit bei den 65- bis 74-Jahrigen. Diese flinf epidemiologi-
schen MaRzahlen werden von Saekel et al. in der Outcome-GroRe ZGl aggregiert. Je niedriger der ZGl, desto
besser ist die Mundgesundheit der Bevolkerung. Den Kostenindex definieren die Autoren als Anteil der Ge-
samtkosten der zahnmedizinischen Versorgung am Bruttoinlandsprodukt (BIP). Wiinschenswert ist ein
moglichst niedriger Kostenindex. Der Effizienzindex wird schlieRlich gebildet durch die Addition des ZGI mit
dem Kostenindex: Effizienzindex = Zahngesundheitsindex + gesamtwirtschaftlicher Kostenindex. Damit
schlagen sich sowohl die Verbesserung der Zahngesundheit als auch die Verringerung des volkswirtschaft-
lichen Ressourcenverbrauchs in sinkenden Indizes nieder.

Die Konstruktion eines derartigen Effizienzindex und dessen Gewichtung ist jedoch nicht unproblematisch.
Diskutieren liel3e sich etwa dartber, inwiefern das volkswirtschaftliche ,,Gesetz des abnehmenden Grenzer-
trages”in der Zahnmedizin zum Tragen kommt, das hei3t ob ab einem bestimmten Versorgungsniveau eine
Verbesserung des Outcomes nur noch mit einer iberproportionalen Steigerung der Kosten erreicht werden
kann. Auch lieRe sich einwenden, dass Effizienz ein der Effektivitdt (dem Zielerreichungsgrad) nachgeord-
netes sekundares oder instrumentelles Ziel darstellt (Schlander, 2009), und dass sich eine solche Zielhierar-
chie entsprechend in der Index-Konstruktion niederschlagen sollte. In der Zusammenschau von Kosten und
Nutzen fallt schlielich auf, dass der Zahngesundheitsindex nach Saekel et al. einen Teil des zahnmedizini-
schen Outcomes unberiicksichtigt lasst, so etwa Bereiche der Parodontaltherapie, der Endodontie und der
Kieferorthopéadie. Eine Reihe von hierfiir in Frage kommenden Sociodental Indicators haben Cohen und Jago
schon frihzeitig diskutiert (Cohen und Jago, 1976). Die Konzentration auf Karieserkrankungen erscheint

1 Der DMF-T-Wert basiert auf der Anzahl karidser (decayed, D), fehlender (missing, M) und gefillter (filled, F) Zahne (teeth, T). Seine
Kalkulation bezieht sich in der Regel auf 28 bleibende Zdhne (Weisheitszahne werden nicht bericksichtigt). Ein DMF-T-Wert von
4 - 3 -9 =16 bedeutet, dass 4 Zahne karios sind, 3 Zahne fehlen und 9 Zdhne Fiillungen aufweisen; dementsprechend sind 12
Zahne intakt. Im Milchgebiss von Kindern betragt die Anzahl der Zahne 20; der Zahnstatus wird zur eindeutigen Unterscheidung
als dmf-t, also in Kleinschreibweise, angegeben.
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vertretbar, solange ein Algorithmus fehlt, mit dem sich Zusammenhange und Wechselwirkungen der ge-
nannten Krankheitsbilder untereinander und mit der Karies verdichten lassen. Generell gilt, dass die ver-
wendeten OutcomegrofRen bei der Konstruktion eines additiven Indexsystems unabhangig voneinander
sein missen, um Doppelzdhlungen bzw. -gewichtungen zu vermeiden. Auch stellt sich die Frage, ob eine
solche Effizienzbetrachtung nicht auch eine differenziertere Betrachtung der Inputseite erfordert. Auch
wenn die Spezifikation von Inputs im Vergleich zu der von Outcomes oft als weniger problematisch ange-
sehen wird, kann diese zu konzeptionellen und praktischen Schwierigkeiten fihren. Hier konnten detail-
lierte Krankheitskostenrechnungen hilfreich sein, diese liegen jedoch in vielen europdischen Staaten noch
nicht vor bzw. stehen noch am Anfang und kénnen daher nur in eingeschranktem Male flr internationale
Vergleiche herangezogen werden. Im Gegensatz zu den meisten europdischen Landern verfligt Deutschland
seit dem Berichtsjahr 2002 Uber eine detaillierte Krankheitskostenrechnung, die auch eine Zuweisung der
Gesundheitsausgaben zu zahnmedizinischen Krankheitsbildern ermdoglicht (Forster, 2004).

Die Krankheitskosten fiir den Bereich der zahnmedizinischen Versorgung beliefen sich im Jahre 2015 auf
insgesamt 27.822 Millionen Euro. Knapp drei Viertel der Krankheitskosten lassen sich allein auf vier zahn-
medizinische Erkrankungsbereiche zurlickfihren. Auf den Bereich der Kariesbehandlung entfiel ein Anteil
von 30,3 %, weitere 30,3 % der Krankheitskosten lieSen sich dem Zahnverlust durch Unfall, Extraktion oder
lokalisierte parodontale Krankheit zurechnen. Der Anteil fiir die Behandlungskosten von Gingivitis und
Krankheiten des Parodonts betrug 4,3 %, der fiir Auflagerungen auf den Zahnen 8,7 % der Behandlungskos-
ten fiir die zahnmedizinische Versorgung (Destatis, 2017).

Hinsichtlich des Aggregationsgrades der Behandlungskosten muss eine grundlegende Entscheidung getrof-
fen werden. Im einen Extrem kdnnte ein einziges Mal fir aggregierte Inputs — in Form von Gesamtkosten
— verwendet werden. Damit ist die Inputseite des Effizienzverhaltnisses als Kosten aufzufassen. Die Kosten
im Sinne von Ausgaben im Gesundheitswesen — so auch in der zahnmedizinischen Versorgung — kénnen auf
einander ergdnzende Arten quantifiziert und flr internationale Vergleiche genutzt werden: (1) als Ausgaben
pro Kopf, (2) als Anteil der Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung an allen Gesundheitsausgaben
oder (3) als Anteil der Ausgaben der zahnmedizinischen Versorgung am BIP (Busse et al., 2015).

Bei jeder der drei Herangehensweisen sollte jedoch zuséatzlich zwischen 6ffentlichen Ausgaben und Ausga-
ben privater Haushalte unterschieden werden. Im zahnmedizinischen Bereich kénnen sehr hohe Ausgaben
fr die Patienten anfallen, da die Leistungskataloge landerspezifisch sehr unterschiedlich gestaltet sind und
zum Teil sehr hohe Selbstbehalte vorsehen (Eaton et al., 2019). Zudem werden 6ffentliche Systeme oftmals
durch eine zusatzliche private Zahnversicherung erganzt. Die Inanspruchnahme privater zusatzlicher Versi-
cherungen zur Abdeckung zahnmedizinischer Leistungen variiert jedoch zwischen einzelnen Landern. Diese
Punkte sollten bei einem internationalen Vergleich der Gesundheitsausgaben in der zahnmedizinischen
Versorgung berticksichtigt werden. Zudem besteht die Notwendigkeit, einen Mix unterschiedlicher Inputs
zu erfassen. Hierfiir ist eine Disaggregation von Variablen notwendig, die die Leistungsabdeckung der Be-
volkerung durch die 6ffentliche Gesundheitsversorgung widerspiegelt (Cylus et al., 2016). Dies kann im We-
sentlichen liber den Zugang der Bevdlkerung zur zahnmedizinischen Versorgung erfolgen. Zugang ist hierbei
nicht als eindimensionales Konstrukt zu verstehen: Dazu zahlen der Anteil der abgesicherten Bevdlkerung,
das bereitgestellte Leistungspaket sowie der Anteil an den Behandlungskosten, der von der 6ffentlichen
Gesundheitsversorgung tibernommen wird (WHO, 2010).

Eine international vergleichende Gesundheitssystemanalyse im zahnmedizinischen Bereich steht folglich
vor der Herausforderung, heterogene Systeme anhand von angemessenen Kriterien hinsichtlich ihrer Leis-
tungsfahigkeit zu vergleichen und zu bewerten. Ziel dieses Berichts ist es, die Performance von zahnmedi-
zinischen Versorgungssystemen in ausgewadhlten europaischen Landern anhand verschiedener Outcome-
Parameter und eines Sets an InputgréBen zu vergleichen.
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2 Methodik

2.1 Variablenauswahl und Datenquellen

2.1.1 Inputseite

GemaR dem Coverage Cube der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2010), der den Zugang der Bevolke-
rung zu Gesundheitsleistungen liber 6ffentliche Gesundheitssysteme abbildet, erfolgt eine Disaggregation
der Leistungsabdeckung in drei Dimensionen:

(I) der Umfang der versicherten Bevolkerung (Breite),
(1) der Umfang des Katalogs der versicherten Gesundheitsleistungen (Tiefe),

(1) die finanzielle Abdeckung dieser Leistungen durch 6ffentliche Gesundheitsversorgung (Hohe) (Abbil-

dung 1).
A
| Kostenerstattung Weitere -
| erhGhen? Leistungen (c) Hohe:
I aufnehmen? We|CheI‘ Ante'l
77| | an den Kosten
/ wird
erstattet?
Ausweitung auf
Bevélkerungs-
gruppen?
€ == —— -
(b) Tiefe:
Welche
zahnmedizinischen
Leistungen werden
(a) Breite: Fiir welche Patienten werden zahnmedizinische erstattet?
Leistungen erstattet?

Quelle: WHO, in Anlehnung an Busse und Schlette, 2007 (Busse und Schlette, 2007).
Abbildung 1: Drei Dimension der Gesundheitsausgaben der éffentlichen Gesundheitsversorgung

Dass Patienten fir ihre zahnarztliche Versorgung selbst aufzukommen haben, kann dementsprechend fol-
gende Griinde haben: (1) Teile der Bevdlkerung sind nicht ,,6ffentlich” versichert, weil sie subsidiar in einer
privaten Krankenversicherung oder gar nicht lGber ein Versicherungs-, Versorgungs- oder Fiirsorgesystem
abgesichert sind. Offentlich heiRt in diesem Kontext, dass die Ausgaben vom Staat bzw. von der gesetzlichen
Krankenversicherung getragen werden und nicht direkt durch die Patienten selbst oder durch freiwillige
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(zusatzliche) private Krankenversicherungen, die am individuellen Erkrankungsrisiko orientierte Pramien
erheben. (II) Personen sind zwar 6ffentlich versichert, aber bestimmte zahnmedizinische Versorgungen sind
nicht im gesetzlichen Leistungskatalog enthalten. (Ill) Zahnmedizinische Versorgungen sind zwar im gesetz-
lichen Leistungskatalog enthalten, werden aber nur zum Teil erstattet.

In der vorliegenden Analyse wurden die Kosten der zahnmedizinischen Versorgung in einem ersten Schritt
auf Basis von OECD-Statistiken zu den Ausgaben der zahnmedizinischen Versorgung deskriptiv verglichen.
Um die oben beschriebene Systematik der WHO auf der Inputseite anzuwenden und die einzelnen Lander
hinsichtlich der drei beschriebenen Dimensionen zu analysieren, wurde eine Literaturrecherche in Litera-
turdatenbanken wie PubMed, der internationalen Gesundheitssystemprofil-Serie des European Obser-
vatory on Health Systems and Policies (Health Systems in Transition [HiT] und landerspezifischen Gesund-
heitsprofilen) und bei relevanten Institutionen einzelner Lander durchgefiihrt. Diese Informationen wurden
in einem zweiten Schritt durch Landerexperten validiert?. Zusatzlich wurde auf Basis von OECD-Statistiken
die Anzahl der Zahnarzte pro Einwohner in den Vergleich einbezogen.

2.1.2 Outcomeseite

Unter Outcomes werden im Folgenden die (messbaren) Ergebnisse der (praventiven und kurativen) zahn-
medizinischen Betreuung der Bevolkerung verstanden. Zuséatzlich werden die zahnérztlichen Konsultatio-
nen bzw. die Inanspruchnahme der zahnarztlichen Versorgung als eine OutcomegréRe herangezogen.

Auch auf der Outcomeseite weisen die verfligbaren epidemiologischen Daten und Indexsysteme eine Reihe
von konzeptionellen und praktischen Schwierigkeiten auf. Eine internationale Ubersicht (iber oralepidemi-
ologische Daten bietet die CAPP-Datenbank der WHO (WHO, 2021). Die landerspezifischen oralepidemio-
logischen Daten bestehen in der Regel aus den dmf-t/DMF-T-Werten mit ihren Einzelkomponenten. In die-
sem Index werden die unterschiedlichen Zustande der einzelnen Zahne lediglich aufaddiert und nicht be-
wertet. Im Rahmen eines Landervergleichs ist aber eine Bewertung der Mundgesundheitszustande sinnvoll
und geboten. Zu diesem Zweck wird auf den T-Health (Tissue Health)-Index abgestellt (Marcenes und
Sheiham, 1993; Bernabé et al. 2009) .

Hinter dem T-Health-Index steht die Idee, dass gesunde Zahne funktionell héher zu bewerten sind als kari-
Ose, gefillte oder fehlende Zahne. Die Formel lautet: DT + 2 x FT + 4 x ST, wobei sich der Wert fiir gesunde
Zahne (ST, sound teeth) errechnet als Anzahl der Zdhne im bleibenden Gebiss (28) minus DMF-T. Der maxi-
mal erreichbare Wert betragt bei einem naturgesunden Gebiss (DMF-T =0) 112 (4 x 28), im naturgesunden
Milchzahngebiss (dmf-t = 0) 80 (4 x 20 Zdhne). Bei volliger Zahnlosigkeit betragt der Wert 0. Der T-Health-
Index unterscheidet besser als die konventionellen dmf-t-/DMF-T-Indizes zwischen verschiedenen Kariesri-
sikogruppen und lasst sich generell als MaRzahl zur Auswirkung von PraventionsmafRnahmen interpretie-
ren.

Damit die Werte (iber die vier Alterskohorten hinweg vergleichbar sind, wird der T-Health-Index im Rahmen
der Analyse in einen Prozentwert umgerechnet (Erwachsene: T-Health-Index/112 x 100 % bzw. Milchge-
biss: T-Health-Index/80 x 100 %). Die ermittelten Prozentwerte der jeweiligen Alterskohorten konnen auf-
addiert und anschlieRend durch 4 dividiert werden. Das Ergebnis ist ein durchschnittlicher Prozentwert der
erreichten Mundgesundheit. Zusatzlich wird als weiterer Index der Filled and Sound Teeth Index (FS-T) an-
gegeben. Der FS-T wird durch die Summation aller gefiillten Zdhne und aller Zdhne ohne Karieserfahrung
berechnet. Der Wertebereich liegt zwischen 0 und 28 (ohne Weisheitszdhne) bzw. zwischen 0 und 20 beim
Milchgebiss. Der FS-T misst die Mundgesundheit bzw. die Qualitdt der Zahne (Marcenes und Sheiham,

2 Die Autoren bedanken sich bei Elke Caboor, Dominique Declerck und Roos Leroy (Belgien); Astrid Ganzhorn Eriksen, Frida Jensen
und Ali Abdirahman Mohamed (Ddanemark), sowie Eugenia Orejas Pérez (Spanien) fiir wertvolle Hinweise.
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1993), wahrend der DMF-T die Zahnkrankheit erfasst. Ein hoher T-Health-Index und ein hoher FS-T bedeu-
ten folglich eine gute Mundgesundheit, ein hoher-DMF-T-Wert hingegen eine schlechte Mundgesundheit.

Soweit verfligbar, werden zuséatzlich die Prdvalenzen von Parodontitiserkrankungen in den Erwachsenen-
und Seniorenkohorten mit einbezogen. Internationaler, von der WHO empfohlener Standard war hier in
der Vergangenheit der Community Periodontal Index (CPI), der die Zustande Zahnfleischentziindung (Gingi-
vitis), Zahnfleischbluten und Zahnstein erfasst und eine Bewertung der Erkrankungsschwere erlaubt
(Ainamo et al., 1982).

Um den Umfang der zahnprothetischen Versorgung einzubeziehen, wird zudem in den Kohorten der Er-
wachsenen und der Senioren danach gefragt, ob fehlende Zahne ersetzt sind oder nicht. Bei der Beurteilung
des Versorgungsgrades von fehlenden Zahnen bzw. Zahnliicken ist allerdings zu beachten, dass neuere The-
rapiekonzepte (beispielsweise das Konzept der verkiirzten Zahnreihe) einen Ersatz fehlender Zdhne als
nicht mehr generell zahnmedizinisch indiziert (Kern et al., 2011; Walter und Boning, 2004) bzw. gesund-
heitsokonomisch als nicht kosteneffektiv (McKenna et al., 2014) ansehen.

Neben dem Ob wird erganzend auch nach dem Wie des Zahnersatzes gefragt. Die Versorgung mit festsit-
zendem Zahnersatz ist, wie empirische Untersuchungen verdeutlichen, in der Regel mit einer hoheren
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt verbunden als die Versorgung mit herausnehmbarem Zahner-
satz (John et al., 2004; ReiBmann et al., 2006). Insofern sollte die Art der zahnprothetischen Versorgung in
die Bewertung der Outcome-Seite einbezogen werden, zumal festsitzender Zahnersatz mit signifikant ho-
heren Durchschnittskosten einhergeht.

2.2 Bestehende Datenrestriktionen

Der vorliegende Landervergleich fokussiert auf a) die Mitgliedstaaten der Europédischen Union (EU) inklusive
des zum 31. Januar 2020 ausgetretenen Vereinigten Konigreichs sowie b) die Mitglieder der Europdischen
Freihandelsassoziation (EFTA). Fir die Vergleichsanalyse kommen also insgesamt 32 Lander infrage. Die
Daten der einzelnen Lander wurden nach den Kriterien Aktualitdt, Reprasentativitat und Anschlussfahigkeit
analysiert und bewertet - basierend auf einheitlichen methodischen Standards von oralepidemiologischen
Studien gemaR der WHO-Empfehlungen (Oral Health Surveys) (WHO, 2013). Im Speziellen wurden folgende
Kriterien geprift: (1) Vorliegen eines bevolkerungsreprasentativen Mundgesundheitssurveys in der letzten
Dekade, (ll) Verwendung relevanter Messkonzepte, (lll) Zugrundelegung (annahernd) gleicher Altersab-
grenzungen, (1V) Vollstandigkeit der oralepidemiologischen Daten.

Flr 16 dieser 32 Lander liegen gemaR diesen Anforderungen keine belastbaren oralepidemiologischen Da-
ten vor. Aber auch fiir die verbleibenden 16 Lander sind die oralepidemiologischen Daten in weiten Teilen
veraltet bzw. ltickenhaft (Abbildung 2), so dass lediglich fiir finf Lander eine befriedigende Datenlage be-
steht (vgl. hierzu Abschnitt 3.1).

Hinzu kommt, dass die epidemiologischen Untersuchungen zu den Alterskohorten in den einzelnen Ldndern
nicht immer zum gleichen Zeitpunkt durchgefiihrt wurden, sondern teilweise breit streuen. Zudem sind in
einzelnen Landern Abweichungen von internationalen methodischen Standards zu konstatieren. Methodi-
sche Standards hinsichtlich der Auswahl von Alterskohorten, Outcomeparametern und Indexsystemen sind
jedoch unabdingbar fiir einen validen Gesundheitssystemvergleich.
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EU-Mitgliedsstaaten und EFTA-
Mitglieder (Stand: 1.1.2020)
32 Lander
Keine bzw. lediglich rudimentare Oralepidemiologische Daten von Kindern,
oralepidemiologische Daten Jugendlichen, Erwachsenen und Senioren
16 Lander 16 Lander
Daten sind Aktuelle oralepidemiologische
veraltet und/oder liickenhaft Daten nach WHO-Standards
und/oder nicht standardisiert verfuigbar
11 Lander 5 Linder
(FI, FR, IT, NO, AU, PO, SV, CH, (BE, DK, DE, NL, ES)
CZ, HU, UK)

Abbildung 2: Datenlage und Datenrestriktionen

2.3 Vergleich der Input- und Outcomeseite in der zahnmedizinischen Versorgung

Um sich der Performance der zahnmedizinischen Versorgung zu ndhern, werden die Inputs und die Outco-
mes der jeweiligen Systeme gegeniibergestellt (Abbildung 3). Ein wesentlicher Indikator auf der Inputseite
ist der Zugang der Bevélkerung zum zahnmedizinischen 6ffentlichen Gesundheitssystem. Zusatzlich werden
die Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung hinzugezogen. Welche Bedeutung dabei den Ausgaben
der privaten Haushalte bzw. der Nutzung von zusatzlichen privaten Versicherungen zukommt, ist unter an-
derem systemseitig determiniert. Auch das vorhandene Gesundheitspersonal, im Besonderen die Anzahl
der Zahnérzte im Verhaltnis zur BevolkerungsgrofRe (Zahnarztdichte), spielt fir die Systemperformance eine
wichtige Rolle.

Da sich die Outcomes der zahnmedizinischen Versorgung tber eine Vielzahl unterschiedlicher Erkrankungs-
bilder verteilen, ist es geboten, bei der Messung der Outcomes ein moglichst breites Spektrum an zahnme-
dizinischen Krankheiten abzubilden. Berlicksichtigen lassen sich indes nur solche Erkrankungen, Gber deren
Pravalenz und Schwere hinreichende Informationen verfligbar sind. Neben den international am intensivs-
ten erforschten Karieserkrankungen sind dies vor allem die Parodontitis sowie generell der Zahnverlust.
Bestandteil des Outcomes ist ebenfalls die gesamte (kostenintensive) prothetische Versorgung, die lander-
spezifisch zum Teil sehr unterschiedlich ausfallt. Schatzungsweise zwei Drittel der Krankheitskosten bzw.
Gesundheitsausgaben lassen sich auf diese Weise kausal mit den entsprechenden zahnmedizinischen Out-
comes verkniipfen.
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Zusatzlich kénnen nichtmedizinische Determinanten wie zum Beispiel die Erndhrung oder die Zahnpflege
im hauslichen Umfeld die Outcomes der Mundgesundheit wesentlich beeinflussen. Aber auch die tatsach-
liche Inanspruchnahme der Leistungen, die wesentlich durch die Gesundheitssysteme selbst bzw. deren
Inputs mitbestimmt wird, kann einen Einfluss auf die Mundgesundheit bzw. auf die konkreten Outcomes
haben. Wahrend Letzteres liber die Anzahl der Zahnarztkonsultationen pro Jahr dargestellt werden kann,
ist eine Untersuchung nichtmedizinischer Determinanten der Mundgesundheit weitaus schwieriger und
wirde den gegebenen Rahmen der Analyse sprengen.

Effizienz der zahnmedizinischen Versorgung

| Zugang zur Versorgung durch 6ffentliche Systeme
a. Versicherter Bevolkerungsanteil
b. Versicherte Leistungen
c. Anteil der Kostenerstattung

Il Ausgabenverteilung
a. Offentliches System
b. Private Zusatzversicherungen
c. Private Haushalte
Il Humanressourcen - Zahnarztdichte

Mundgesundheit

=

Nichtmedizinische Determinanten der

Inanspruchnahme von Leistungen <:|

Abbildung 3: Input-Outcome-Modell der zahnmedizinischen Versorgung

Darliber hinaus kdnnen auf der Inputseite die verschiedenen praventiven Mundgesundheitsprogramme
wie beispielsweise die Gruppenprophylaxe bei Kindern, die es in vielen Landern gibt, nicht dargestellt wer-
den, da diese Ublicherweise nicht in den Ausgaben fiir ambulante zahnmedizinische Leistungen bericksich-
tigt werden.

In einem ersten Schritt werden im Folgenden die Inputs und Outcomes in der zahnmedizinischen Versor-
gung fir jedes Land beschrieben (Kapitel 3). Darauf aufbauend werden die landerspezifischen Ergebnisse
zusammengefihrt und vergleichend dargestellt und diskutiert (Kapitel 4). Der Bericht schlieRt mit einem
abschlieRenden Fazit, das noch einmal die Kernaussagen dieser Studie zusammenfasst.

3 Ergebnisse auf Linderebene der Gesundheitssysteme

3.1 Landerauswahl

Die Auswahl der Lander fiir die vorliegende Analyse war, wie die Darstellung der bestehenden Datenrest-
riktionen im Abschnitt 2.2 verdeutlicht, letztlich durch die Verfligbarkeit der bendtigten Outcomeparame-
ter determiniert. Abbildung 4 zeigt beispielhaft fiir den T-Health-Index, wie sich die Datenlage im Bereich
der Karieserkrankungen europaweit im Zeitraum zwischen 2000 und 2016 darstellt. Der Einbezug aller vier
Alterskohorten war fiir 13 Lander maoglich, in drei Landern (Schweden, Schweiz, Tschechische Republik) gab
es lediglich fur Kinder und Jugendliche, nicht aber fiir Erwachsene und Senioren aktuellere und auf WHO-
Standards basierende Studien zur Mundgesundheit.

Dargestellt ist der T-Health-Index, der jeweils landerindividuell fir die vier Altersgruppen nach dem in Ab-
schnitt 2.1 beschriebenen Verfahren prozentuiert wurde. Die Werte liegen in einem Bereich zwischen 63
(Polen) und 85 (Belgien), es wird aber deutlich, dass der in jiingeren Studien ermittelte T-Health-Index in
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der Regel deutlich héher liegt als in dlteren Studien. Bei der Vermeidung von Karies in der Bevolkerung
wurden in den beiden letzten Dekaden in der Regel erkennbare Fortschritte erzielt, die Kariespravalenz ist
im Zeitablauf dementsprechend gesunken (Caries decline).
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Abbildung 4: Bewertung des Mundgesundheitszustandes mittels prozentuiertem T-Health-Index im Zeitraum zwischen 2000 und
2015 in 13 europdischen Staaten

Vergleichbar sind insofern lediglich die Lander, die innerhalb eines eng bemessenen Zeitraumes bevolke-
rungsweite oralepidemiologische Studien durchgefiihrt haben. Die Lander, deren letzte derartige Studie auf
das Jahr 2007 oder friiher datiert, werden daher aus dem Landervergleich ausgeschlossen. Fiir einen aus-
sagekraftigen Landervergleich eignen sich insofern lediglich die fiinf Lander, die in der rechten oberen Ecke
der Abbildung 4 mit einem Datenpunkt vertreten sind. Dabei handelt es sich um die Lander Belgien, Dane-
mark, Deutschland, die Niederlande sowie Spanien.

Die ausgewahlten Lander verfligen iber ordnungspolitisch recht unterschiedliche Versorgungssysteme,
zum einen Systeme, die sich primar tiber Sozialversicherungen finanzieren (sog. Bismarck-Systeme: Belgien,
Deutschland und Niederlande), zum anderen steuerfinanzierte Systeme (sog. Beveridge-Systeme: Dane-
mark und Spanien) (Klingenberger, 2006). Die Niederlande vollzogen im Jahr 2006 einen Systemwechsel
von einem vormals dualen System aus einer gesetzlichen und privaten Krankenversicherung zu einem ein-
heitlichen Krankenversicherungssystem mit allgemeiner Versicherungspflicht (Arentz, 2018). Auch in
Deutschland ist die Private Krankenversicherung (PKV) nicht allein komplementar zur gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) tatig, sondern teilweise auch substitutiv.

3.2 Belgien

3.2.1 Gesundheitssystem

In Belgien haben nahezu 99 % der Bevdlkerung Krankenversicherungsschutz. Die Krankenversicherungs-
pflicht wird durch fiinf private, nicht gewinnorientierte nationale Krankenkassenverbande, einen Fonds fir
Eisenbahnpersonal und eine 6ffentliche Krankenkasse umgesetzt. Neben der Verwaltung der gesetzlichen
Krankenversicherung bieten diese Krankenkassenverbande einen obligatorischen Anspruch auf Zusatzleis-
tungen beispielsweise fiir Kieferorthopadie oder Homdopathie an, auBerdem private Zusatzversicherun-
gen, beispielsweise zur Deckung der Mehrkosten fiir ein Einzelzimmer im Krankenhaus. Mitglieder zahlen
fir diese Wahlleistungen einen zusatzlichen Pauschalbeitrag (Gerkens und Merkur, 2020). Das belgische
Gesundheitssystem ist liberwiegend liber Sozialversicherungsbeitrage finanziert. In die Sozialversicherung,
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die Kranken-, Arbeitslosen- und Rentenversicherung umfasst, zahlen Arbeitnehmer einen Anteil ihres Brut-
tolohns ein, der um einen nach Berufsgruppen variierenden Arbeitgeberanteil erganzt wird. Bei der Abrech-
nung der Leistungen gilt das Kostenerstattungsprinzip, bei dem die Patienten zunachst in Vorkasse treten
(Gerkens und Merkur, 2010). Direkte Zuzahlungen machen 18 % der gesamten Gesundheitsausgaben aus,
auf die freiwillige Krankenversicherung entfallen 5 % (Stand: 2017). Das fiir die Verwaltung des Gesund-
heitssystems zustandige Landesorgan ist das Institut National d'Assurance Maladie-Invalidité (INAMI)/Rijks-
instituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering (RIZIV). Das Gesamtbudget fiir die Gesundheitsversorgung
wird von der Regierung beschlossen und anhand einer Formel auf die fiinf Krankenkassenverbande aufge-
teilt, wobei soziale und wirtschaftliche Faktoren, die Anzahl der Personen in den einzelnen Systemen sowie
Unterschiede im beruflichen Gesundheitsrisiko berticksichtigt werden (Gerkens und Merkur, 2020).

Die Versorgung auBerhalb des stationaren Sektors wird hauptsachlich durch niedergelassene, selbststandig
tatige Arzte sichergestellt. Patienten kdnnen ihren Arzt frei wahlen. Mediziner sind hier allerdings in ver-
schiedene Kategorien eingeteilt: Es gibt Vertrags- oder Krankenkassenirzte und freie Arzte. Vertragsirzte
rechnen Untersuchungen nach den Vorgaben der Krankenkassen ab und sind insofern in der Regel glinsti-
ger. Freie Arzte sind hingegen nicht an entsprechende Vorgaben gebunden. Da Eigenbeteiligungen im bel-
gischen Gesundheitswesen generell eine groRe Bedeutung haben, achten Patienten liblicherweise auf die
Kategorie des jeweiligen Mediziners: Denn je teurer der Arzt, desto gréRer ist auch der Selbstbehalt des
Patienten (Gerkens und Merkur, 2020).

3.2.2 Zahnirztliches Versorgungssystem

Gesetzliche Krankenversicherung

Das belgische Sozialversicherungssystem weist eine breite Abdeckung zahnmedizinischer Leistungen auf.
Dabei sind fir Kinder nahezu alle Leistungen vollstandig abgedeckt. Die nationale Kommission organisiert
offentliche Aufklarungskampagnen zur zahnarztlichen Versorgung von Kindern. Mobile zahnarztliche
Teams fuhren Untersuchungen bei Kindern an Schulen oder in anderen 6ffentlichen Gebauden durch. Die
zahnmedizinischen Gesellschaften der flamischen (Verbond der Vlaamse Tandartsen) und wallonischen
(Societé de médecine dentaire) Landesteile organisieren Praventionskampagnen. Beispiele hierflr sind ein
Aufklarungsbuch fiir Vorschulkinder, ein Zahnarztkoffer mit Videos und Faltblattern, Workshops zur Zahn-
pflege fiir Vorschulkinder sowie Faltblatter und Websites mit Ratschlagen zu zahnfreundlicher Erndhrung,
Mundhygiene, zum Fluorideinsatz sowie zur Raucherentwdhnung (Kravitz et al., 2014b) (Gerkens und
Merkur, 2010).

Im Rahmen der zahnarztlichen Versorgung von Erwachsenen werden grundlegende praventive Leistungen,
konservierende MaBnahmen sowie grundlegende endodontische Leistungen und herausnehmbarer Zahner-
satz zu einem hohen Anteil erstattet. Kronen, Briicken, Implantate sowie kieferorthopédische Behandlungen
werden nicht erstattet (Bottenberg et al., 2019). Patienten mit geistigen oder korperlichen Behinderungen
erhalten die prophylaktische Zahnreinigung einmal im Trimester statt einmal jahrlich erstattet. Patienten
ab dem 50. Lebensjahr wird herausnehmbarer Zahnersatz erstattet. Zwischen dem 18. und 50. Lebensjahr
muss die Kostenerstattung vom Technical Dental Council oder einem Gutachter genehmigt werden.

Die zahnarztliche Versorgung wird von Zahnarzten geleistet, die groRtenteils selbststandig sind und von der
offentlichen Hand Ulber die gesetzliche Krankenversicherung im Rahmen der Einzelleistungsvergiitung fi-
nanziert werden. Die Details der Vergutung fiir Zahnarzte werden von der nationalen Kommission der Ver-
treter der Zahnéarzte und Krankenkassen am Institut National d'Assurance Maladie-Invalidité (INAMI) fest-
gelegt. Alle zwei Jahre wird eine Vereinbarung getroffen, in der die finanziellen und administrativen Bezie-
hungen zwischen Zahnarzten und Krankenkassen festgelegt werden. Die Zahnarzte missen dann entschei-
den, ob sie der Konvention beitreten oder nicht. Das Abkommen legt die Hohe erstattungsfahiger Zahnbe-
handlungen fest. Fir ausgeschlossene Zahnbehandlungen wie Kronen, Briicken, Inlays und Implantate kon-
nen vom Zahnarzt private Geblihren festgelegt werden. Wenn Zahnarzte an der Konvention teilnehmen,
sind sie verpflichtet, die kollektiv vereinbarte Gebihr zu erheben, und der Patient erhélt die Kosten von

Zahnmed Forsch Versorg 2021, 4: 2 Seite 15 von 75



Klingenberger et al. Best Oral Health Practice in Europe?

seiner Krankenkasse ganz oder teilweise erstattet. Im Jahr 2013 rechneten 68 % der Zahnarzte nach dieser
Gebilihrenordnung ab. Aullerhalb der Konvention kénnen sie jede beliebige Gebihr erheben, der Patient
erhélt dann eine Rickerstattung von seiner Krankenkasse in der vertraglich fixierten Hohe. Ein Zahnarzt
muss einen Patienten dariiber informieren, ob er an der Konvention teilnimmt oder nicht. Patienten kdnnen
sich zudem direkt und ohne Uberweisung an Spezialisten wenden (Kravitz et al., 2014b; Gerkens und
Merkur, 2010).

Zusditzliche private Versicherungen

Es gibt einige wenige private Versicherungen, hauptsachlich in Form von Gruppenvertragen fir Mitarbeiter
von Unternehmen. Die Kostenlibernahme von Leistungen sowie die Pramien variieren stark (Kravitz et al.,
2014b).

Qualitét der Versorgung

Die Standards der zahnarztlichen Versorgung werden auf verschiedene Arten liberwacht. Ein Organ des
Instituts, in dem auch die Geblihrenordnung vereinbart wird, regelt die in der Zahnmedizin verwendeten
administrativen Verfahren. Eine unabhingige, arztlich besetzte Kontrollabteilung priift die Ubereinstim-
mung der abgerechneten Behandlungscodes mit der tatsachlich durchgefiihrten Behandlung. Im Einzelfall
kénnen Patienten gutachterlich untersucht werden, eine Bewertung der Qualitdt der zahnarztlichen Be-
handlungen erfolgt in diesem Rahmen jedoch nicht. Die Konvention enthélt eine Reihe von Qualitatsstan-
dards. Zudem existiert seit 1998 ein freiwilliges Qualitatssicherungs-Akkreditierungssystem (Kravitz et al.,
2014b).

Fachliche Ausbildung

Zahnirzte/Fachzahnérzte: Im Rahmen der universitdren Ausbildung erhalten Zahnarzte nach 5-jahriger Aus-
bildung einen flamischen oder franzosischen Titel. Eine Registrierung als Allgemeinzahnarzt erfordert eine
anschlieRende einjahrige Ausbildung. Bevor ein Zahnarzt praktizieren kann, muss er sich beim Gesundheits-
ministerium registrieren lassen und eine Gebihr bezahlen. Eine Neuregistrierung ist nach sechs Jahren ob-
ligatorisch. Um die Registrierung erneuern zu kénnen, missen mindestens 60 Fortbildungsstunden in die-
sen sechs Jahren nachgewiesen werden. Die Fortbildung umfasst alle Aspekte des Berufes (Allgemeinmedi-
zin, Radiologie, Pravention, Praxismanagement, konservierende Zahnheilkunde, Kieferorthopéadie, Prothe-
tik etc.).

Die Ausbildung zum Fachzahnarzt dauert drei Jahre fiir den Bereich der Parodontologie und vier Jahre fir
Kieferorthopadie. Die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ist ein medizinisches Fachgebiet, fir das eine
sechsjahrige Grundausbildung und Qualifikation in Medizin (zweijadhrige Ausbildung in Zahnmedizin und
vierjahrige chirurgische Facharztausbildung) notwendig ist. Daran schlieRt sich eine einjahrige Ausbildung
in der Gesichtsonkologie an.

Fachpersonal: Zahntechniker absolvieren eine dreijahrige Ausbildung in Berufsschulen oder Zahnlabors und
werden dann vom Gesundheitsministerium registriert. Zahnarzthelfer durchlaufen eine einjahrige Ausbil-
dung (Kravitz et al., 2014b).

3.2.3 Ressourcenverbrauch (Input)

Die zahnarztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren ist breit abgedeckt, wahrend
flr Erwachsene nur grundlegende praventive Leistungen, konservierende MaRnahmen, endodontische
Leistungen und herausnehmbarer Zahnersatz zu einem hohen Anteil erstattet werden. Versicherten ab
dem 50. Lebensjahr wird herausnehmbarer Zahnersatz erstattet, ab dem 53. Lebensjahr sind zusatzlich Ex-
traktionen erstattungsfahig. Festsitzender Zahnersatz und Implantate sind hingegen nicht erstattungsfahig
(Bottenberg et al., 2019). Um eine Kostenerstattung durch die Krankenkasse zu erhalten, sind jahrliche
Check-ups nachzuweisen, andernfalls verbleibt dem Patienten ein erhdhter Selbstbehalt (Tabelle 1)
(Gerkens und Merkur 2020).
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Tabelle 1: Erstattung zahnmedizinischer Leistungen durch die Sozialversicherung in Belgien

Versicherte Bevol- Erstattungsfahige Leistungen Anteil der Erstattung
kerungsgruppe Voll Teilweise Keine
<18 Jahre Praventive Fritherkennung/Routine-Check-Ups X
Leistungen Rontgenuntersuchungen X
Prophylaktische Behandlungen X
Basisleistungen Zahnerhaltende Zahnfillungen X
MaRnahmen Parodontologische Behandlungen X
Zahnextraktionen X
Umfangreiche Zahnerhaltende MaRnahmen: Kronen X
Leistungen Zahnersatz Festsitzender Zahnersatz, Briicken X
Herausnehmbarer Zahnersatz X
Implantate X
Endodontie (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelresektion) X
Kieferorthopadische Behandlungen 65-78 %
>18 Jahre Praventive Friiherkennung/ Routine-Check-Ups 70-95 %
Leistungen .
Réntgenuntersuchungen 75-89 %
Prophylaktische Behandlungen =77%
Basisleistungen Zahnerhaltende Fullungen 81-94%
MaRnahmen Parodontologische Behandlungen 79-92%
Zahnextraktionen 63-86%
Umfangreiche Zahnerhaltende MalRnahmen: Kronen X
Leistungen Zahnersatz Festsitzender Zahnersatz, Briicken X
Herausnehmbarer Zahnersatz* 73-89%
Implantate X
Endodontie (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelresektion) 81-94%
Kieferorthopadische Behandlungen X

1> 50 Jahre: Herausnehmbarer Zahnersatz bei entsprechender Indikation erstattungsfahig.

In den Jahren 2003 bis 2018 betrugen die Anteile der Sozialversicherung an den Ausgaben flir ambulante
zahnmedizinische Leistungen ca. 0,2 % des BIP. Bis 2008 lag die Summe jeweils leicht unter 0,2 %, ab 2009
lag sie jeweils leicht dariber (Abbildung 5).
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Quelle: OECD Health Statistics.
Abbildung 5: Belgien: Anteile der Ausgaben fiir die ambulante zahnmedizinische Versorgung am BIP nach Finanzierungsquellen

Der Eigenanteil der Haushalte fiir ambulante zahnmedizinische Ausgaben ist Gber die Jahre nahezu konti-

nuierlich gestiegen und lag im Jahr 2018 bei 0,21 % des BIP. Die Datenlage zu privaten zahnmedizinischen
Zusatzversicherungen ist unklar, so liegen bei der OECD nur Daten fiir die Jahre 2003 bis 2007 vor. In diesem
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Zeitraum sind die diesbezlglichen Ausgaben fiir die ambulante zahnmedizinische Versorgung im Verhaltnis
zum BIP kontinuierlich leicht gesunken und lagen im Schnitt bei 0,006 % des BIP. Ab 2009 sind aufgrund der
Uberproportionalen Steigerung der Verbraucherausgaben auch die privaten Ausgaben fir die ambulante
zahnmedizinische Versorgung relativ zum BIP gestiegen.

3.2.4 Outcome

Der Mundgesundheitszustand der belgischen Wohnbevolkerung wurde in neuerer Zeit in bislang zwei um-
fangreichen bevolkerungsreprasentativen Grof3studien (Oral Health Data Registration and Evaluation Sys-
tem, OHDRES) untersucht (Bottenberg et al., 2011; Bottenberg et al., 2015). Die Teilnehmerzahl in der letz-
ten Studie (OHDRES 2013) betrug n = 1.875. Die Studien bestanden jeweils aus einem Patientenfragebogen
(Health Interview Survey) sowie einer Mundgesundheitsuntersuchung (Health Examination Survey)
(Declerck et al., 2013). Die Studie von 2013 war Bestandteil einer umfassenderen nationalen Gesundheits-
studie (National Health Survey).

Im Hinblick auf die untersuchten Altersgruppen wurde jeweils den Empfehlungen der WHO gefolgt. Die
Auswahl der Gesundheitsindikatoren erfolgte in Ubereinstimmung mit dem European Global Oral Health
Indicators Development Project (EGOHIDP) (Bourgeois, 2005; Ottolenghi et al., 2007). Es wurden unter an-
derem Kinder und Jugendliche (5- bis 7-Jahrige, 12- bis 14-Jahrige), Erwachsene (35- bis 44-Jahrige) sowie
Senioren (65- bis 74-Jahrige) untersucht und befragt. Die oralepidemiologischen Befunde umfassen Ergeb-
nisse zur Pravalenz von Karies, Parodontopathien, Zahnfehlstellungen bzw. Okklusionsstérungen sowie zu
Zahnverlust und zahnprothetischem Versorgungsstatus.

3.2.4.1 Pravalenz von Karies

Die Entwicklung der Kariespravalenz lasst im Schnitt eine Verbesserung der Mundgesundheit der belgischen
Bevolkerung erkennen, das heiRt die Pravalenz der Karies nimmt stetig ab. Der Riickgang der Zahnkaries
wird primar auf eine verbesserte Mundhygiene und die Verwendung von Fluorid in Zahnpasten und Mund-
spilungen zuriickgefiihrt. Besonders auffillig ist die Halbierung der Kariespravalenz bei den 12-Jdhrigen
innerhalb von nur vier Jahren. Trotz dieser Erfolge werden spezifische Versorgungsprobleme thematisiert.
Bei der zahnmedizinischen Versorgung der jiingeren Kinder (5 bis 7 Jahre) waren 2009 lediglich 55,3 % der
kariosen Milchzdhne durch eine Fillung oder Extraktion therapiert (Bottenberg et al., 2011). Im Zeitraum
bis 2013 sank der Kariessanierungsgrad sogar noch und wird fir die 5-Jahrigen mit 45,9 % angegeben
(Bottenberg et al., 2015).

Tabelle 2: Kariesprdvalenzen nach Altersgruppen in Belgien
Kariespravalenz der 5- bis 7-Jahrigen

d-t m-t f-t dmf-t
OHDRES 2009 (2008-2010) 0,4 0,2 0,6 1,2
OHDRES 2013 (2012-2014) 1,0 0,0 1,5 2,5
Kariespravalenz der 12- bis 14-Jahrigen
D-T M-T F-T DMF-T
OHDRES 2009 (2008-2010) 0,3 0,0 1,0 1,3
OHDRES 2013 (2012-2014) 0,2 0,0 0,5 0,7
Kariespravalenz der 35- bis 44-Jahrigen
D-T M-T F-T DMF-T
OHDRES 2009 (2008-2010) 1,2 1,9 7,2 10,3
OHDRES 2013 (2012-2014) 1,2 1,8 7,4 10,4
Kariespravalenz der 65- bis 74-Jahrigen
D-T M-T F-T DMF-T
OHDRES 2009 (2008-2010) 0,8 10,6 7,1 17,3
OHDRES 2013 (2012-2014) 0,9 8,4 6,4 15,4
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Der Kariessanierungsgrad in den anderen Alterskohorten lag 2013 deutlich héher als bei den jlingeren Kin-
dern: Bei den 12-Jahrigen betrug er 67,9 % (2009: 76,3 %), bei den 35- bis 44-)Jahrigen 84,8 % (2009: 77,6 %)
und bei den 65- bis 74-Jahrigen 83,4 % (2009: 84,5 %) (Bottenberg et al., 2015).

Bei einer Bewertung der dargestellten oralepidemiologischen Daten mittels des T-Health-Index sowie des
FS-T ergeben sich die folgenden Werte:

Tabelle 3: T-Health-Index und FS-T nach Altersgruppen in Belgien
T-Health-Index und FS-T (alle Altersgruppen)

5-/7-Jahrige 12-/14-Jahrige 35- bis 44-Jahrige 65- bis 74-Jahrige
(2012-2014) (2012-2014) (2012-2014) (2012-2014)
T-Health-Index* 74,0 110,4 86,4 62,9
FS-T2 19,0 27,8 25,0 18,7

IMin.—Max. 0-112 (Milchgebiss 0—80); 2Min.—Max. 0-28 (Milchgebiss 0-20)

3.2.4.2 Pravalenz von Parodontitis

In Belgien wird statt des international gebrauchlichen Community Periodontal Index (CPI) ein modifizierter
Dutch Periodontal Screening Index (DPSI) verwendet, um den Schweregrad von parodontalen Zustanden zu
bestimmen. Bei Anwendung des DPSI wird innerhalb des Schweregrades 3 nochmals unterschieden, inwie-
weit eine Gingivarezession vorliegt oder nicht. Die Entwicklung der Parodontitispravalenz ldsst im Zeitraum
zwischen 2009 und 2013 einen Anstieg von schweren Parodontitiserkrankungen (Grad 3 und 4) bei den
Erwachsenen erkennen. Bei den Senioren nahm im gleichen Zeitraum der Anteil mit Schweregrad 4 deutlich
zu, wahrend der Anteil mit Schweregrad 3 riickldufig war (Bottenberg et al., 2015).

Tabelle 4: Parodontitisprdvalenzen nach Altersgruppen in Belgien
Parodontitispravalenz der 35- bis 44-Jahrigen*
Dutch Periodontal Screening Index (DPSI)

Grad 0-2 Grad 3 Grad 4
OHDRES 2009 (2008-2010) 85,5 13,9 0,5
OHDRES 2013 (2012-2014) 82,8 16,5 0,8

Parodontitispravalenz der 65- bis 74-Jahrigen*
Dutch Periodontal Screening Index (DPSI)

Grad 0-2 Grad 3 Grad 4
OHDRES 2009 (2008-2010) 60,9 35,9 3,3
OHDRES 2013 (2012-2014) 63,5 24,3 12,2

* ohne Zahnlose

3.2.4.3 Zahnverlust und prothetische Versorgung

Die Anzahl der fehlenden Zdhne blieb in der Erwachsenenkohorte zwischen 2009 und 2013 nahezu unver-
andert. Der Anteil der vollig zahnlosen Erwachsenen lag im Jahr 2013 bei 0,4 %. In der Seniorenkohorte
konnte im Zeitraum zwischen 2009 und 2013 die Anzahl der fehlenden Zadhne um durchschnittlich 2,2 Zdhne
reduziert werden, der Anteil der véllig zahnlosen Senioren betrug im Jahr 2013 insgesamt 9,2 % (Bottenberg
et al., 2015).

Zahnmed Forsch Versorg 2021, 4: 2 Seite 19 von 75



Klingenberger et al. Best Oral Health Practice in Europe?

Tabelle 5: Zahnverlust nach Altersgruppen in Belgien
Zahnverlust der 35- bis 44-Jahrigen
Fehlende Zdhne
OHDRES 2009 (2008-2010) 1,9
OHDRES 2013 (2012-2014) 1,8
Zahnverlust der 65- bis 74-Jahrigen
Fehlende Zahne
OHDRES 2009 (2008-2010) 10,6
OHDRES 2013 (2012-2014) 8,4

Bei der Art der prothetischen Versorgung dominierte 2013 der herausnehmbare Zahnersatz mit einem An-
teil von 58,9 % bei den Erwachsenen und 72,2 % bei den Senioren (Declerck, 2020) (Abbildung 6). Die Daten
der Gezondheidsenquete 2013 (Van der Heyden, 2014) weisen etwas geringere Anteile fiir herausnehmba-
ren Zahnersatz aus.
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Abbildung 6: Art der prothetischen Versorgung in Belgien (2013)

3.3 Danemark

3.3.1 Gesundheitssystem

Das nationale Gesundheitssystem in Danemark wird (ber foderale und lokale Steuern finanziert. Fir die
Bevolkerung besteht eine Versicherungspflicht. Die Steuereinnahmen finanzieren 84 % der gesamten Ge-
sundheitsausgaben. Dies entspricht ca. 8,9 % des BIP. Die privaten Zuzahlungen fiir Gesundheitsleistungen
belaufen sich auf 16 % der Gesundheitsausgaben (1,7 % des BIP) und betreffen hauptsadchlich Zuzahlungen
fir Medikamente, Physiotherapie, Brillen und zahnarztliche Versorgung. Ein wachsender Anteil der Danen
schlielt eine freiwillige Zusatzversicherung ab, um die zahnérztliche Versorgung zu finanzieren (Olejaz et
al., 2012).

Die Einwohner Danemarks missen sich im Rahmen der Mitgliedschaft in der 6ffentlichen Krankenversiche-
rung zwischen zwei Modellen entscheiden. Mitglieder nach dem ersten Modell (iber 99 % der Bevdlkerung)

Zahnmed Forsch Versorg 2021, 4: 2 Seite 20 von 75



Klingenberger et al. Best Oral Health Practice in Europe?

sind bei einem Hausarzt registriert, der die Primarversorgung und die Uberweisung an die Facharzte (iber-
nimmt. Die Patienten kénnen jedoch bestimmte Fachirzte wie Augenirzte, HNO-Arzte, Zahnérzte und Chi-
ropraktiker selbst aufsuchen. Mitglieder nach dem zweiten Modell kénnen bis auf wenige Ausnahmen ohne
Uberweisung frei unter Hausérzten, Zahnarzten, Chiropraktikern und allen privaten Fachirzten wihlen, wo-
bei allerdings eine Zuzahlung zu leisten ist.

Das danische Gesundheitssystem ist in drei Verwaltungsebenen organisiert: der nationalen Ebene, der re-
gionalen Ebene und der lokalen Ebene. Charakteristisch ist die arbeitsteilige dezentrale Organisationsstruk-
tur: Die nationale Regierung Gibernimmt Regulierung, Aufsicht, allgemeine Planung und Qualitatstiiberwa-
chung, die Regionen sind fir detaillierte Planung, Definition und Erbringung von Gesundheitsdiensten im
Krankenhaus verantwortlich, und die Kommunen sind fiir Gesundheitsforderung, Krankheitspravention, Re-
habilitation, hausliche Pflege und nichtspezialisierte Langzeitpflege zustandig (Schmidt et al., 2019).

3.3.2 Zahnarztliches Versorgungssystem

Nationales Gesundheitssystem

Das System der zahnmedizinischen Versorgung in Danemark besteht aus einem offentlichen und einem
privaten Sektor. Das 6ffentliche zahnarztliche Versorgungssystem fiir Kinder unter 18 Jahren ist kostenlos
und wird von den Kommunen organisiert. Die Leistungen kdnnen aber auch in privater Praxis erbracht wer-
den. In der Regel wird die zahnarztliche Betreuung liber die Schulen angeboten. Im Jahr 2013 gab es in
Danemark 98 Gemeinden, von denen 91 ihre eigenen Zahnarzte beschaftigten und tber eigene Raumlich-
keiten zur Untersuchung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen verfiigten. Kinder im Alter zwi-
schen 16 und 18 Jahren kdnnen anstelle des 6ffentlichen zahnarztlichen Dienstes auch private Zahnarzte in
Anspruch nehmen — bei vollstandiger Kostenlibernahme der Leistungen durch den nationalen Gesundheits-
dienst (Kravitz et al., 2014a; Klingenberger et al., 2015). Die Kommunen sind ebenfalls fiir die zahnarztliche
Versorgung von erwachsenen oder dlteren Personen zustandig, die aufgrund Behinderung bzw. einge-
schrankter Mobilitdat Probleme haben, die Gesundheitsversorgung in Anspruch zu nehmen. Im Jahr 2015
betrug der jahrliche Selbstbehalt in diesem Omsorgstandplejen genannten zahnmedizinischen Vorsorge-
programm maximal 485 Déanische Kronen (65 Euro) (Widstrom et al., 2015).

Flr Erwachsene existiert ein Erstattungssystem fiir die zahnarztliche Versorgung, das zwischen den Regio-
nen und dem Danischen Zahnarzteverband vereinbart wird. Bei diesem System zahlt der Patient einen Teil
des Honorars direkt an den Zahnarzt. Den anderen Teil fordert der Zahnarzt Gber die Region ein. Im Durch-
schnitt tragen die Patienten 82,5 % der Kosten und die Region etwa 17,5 %, wobei der Zuschuss flr praven-
tive Leistungen und Notfall-Behandlungen im Allgemeinen hoher ist. Fiir junge Erwachsene im Alter zwi-
schen 18 und 25 Jahren wird ein héherer Zuschuss gezahlt. Die nationale Krankenversicherung Danske Re-
gioner erstattet die Kosten fir die in das Versicherungssystem einbezogenen Behandlungen gemaR einer
Vereinbarung mit dem Danischen Zahnarzteverband. Fiir einige Leistungen der zahnmedizinischen Versor-
gung gelten Festpreise, wahrend die Zahnarzte und Dentalhygieniker fiir andere Leistungen ihr Honorar
selbst festlegen kdnnen. Normalerweise liberweist ein Zahnarzt einen Patienten fiir ausgewahlte Behand-
lungen an einen Spezialisten. Patienten kénnen sich aber auch ohne Uberweisung an einen Spezialisten
wenden und haben die freie Wahl sowohl des Zahnarztes als auch des Spezialisten, den sie aufsuchen moch-
ten. In Danemark wird die 6ffentliche Mundgesundheitsversorgung, die fir junge und behinderte altere
Menschen zustandig ist, aus lokalen Steuermitteln finanziert. Die zahnarztliche Versorgung Erwachsener
wird durch die Selbstbehalte der Patienten und nationale Steuereinnahmen finanziert (Widstrom et al.,
2015).

Zusditzliche private Versicherungen

Eine zusatzliche private Krankenversicherung, die die zahnarztliche Versorgung einschlief3t, besitzen 40 %
der in der 6ffentlichen Krankenversicherung abgesicherten Erwachsenen. Es kann zwischen drei verschie-
denen Erstattungstarifen mit abgestuften Leistungshéhen gewahlt werden. Praktisch alle Behandlungsar-
ten einschlieRlich Zahnersatz lassen sich hierliber abdecken (Widstrom et al., 2015).
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Qualitét der Versorgung

Regionalrate Gberwachen die Standards und Ausgaben der zahnarztlichen Dienste, hauptsachlich durch die
Priifung der Behandlungszahlen, die jeder Zahnarzt vorlegen muss, um 6ffentliche Subventionen zu erhal-
ten. Jeder Zahnarzt, dessen Behandlungszahlen um mehr als 40 % vom regionalen Durchschnitt abweichen,
muss diese Abweichungen begriinden. Das danische Programm zur Qualitatsbewertung im Gesundheits-
wesen unterstitzt die kontinuierliche Qualitatsverbesserung der danischen Gesundheitsdienste als Ganzes
und umfasst dementsprechend alle Patientenpfade in den Gesundheitsdiensten. Das Programm umfasst
alle danischen o6ffentlichen Krankenhauser, einschlieflich ihrer Zusammenarbeit mit und Beziehungen zu
anderen Institutionen und Sektoren. Es ist beabsichtigt, das Qualitdtsprogramm schrittweise auf die Gbri-
gen Sektoren der Gesundheitsdienste auszudehnen, einschlieRlich privater Gesundheitseinrichtungen und
Anbieter, die mit den 6ffentlichen Gesundheitsdiensten Vertrage abschliefen (Kravitz et al., 2014a).

Fachliche Ausbildung

Zahnirzte/Fachzahnérzte: Die zahnmedizinische Grundausbildung an einer Universitdt — zu 100 % staatlich
finanziert — befahigt nach erfolgreichem Studienabschluss und nach Genehmigung und Aufsicht durch die
Gesundheits- und Arzneimittelbehérde, als Zahnarzt tatig zu sein. Wer eine zahnarztliche Praxis griinden
oder als leitender Zahnarzt im kommunalen zahnarztlichen Versorgungssystem tatig werden moéchte, muss
zusatzlich gegen Gebilhr eine Genehmigung der danischen Gesundheits- und Arzneimittelbehdrde einho-
len. Um diese zu erhalten, muss der Zahnarzt zuvor mindestens 12 Monate mit einem Arbeitsvolumen von
mindestens 1.440 Stunden gearbeitet haben. Die danische Gesundheits- und Arzneimittelbehdrde erkennt
zwei fachzahnaérztliche Spezialisierungen an: die Kieferorthopéadie (3 Jahre zusatzliche Ausbildung) und die
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (5 Jahre zuséatzliche Ausbildung). Eine weitere Spezialisierung ist in der Kin-
derzahnheilkunde geplant. Voraussetzung fir eine fachzahnarztliche Fortbildung ist eine zweijahrige Be-
rufserfahrung als Zahnarzt. Fortbildungen sind nicht obligatorisch, um die Zulassung als Zahnarzt zu behal-
ten. Der danische Zahnarzteverband verlangt jedoch von seinen Mitgliedern eine obligatorische Fortbil-
dung. Praktizierende Zahnarzte, die Mitglieder im Zahnarzteverband sind, missen jahrlich mindestens 25
Stunden an zertifizierten Fortbildungsveranstaltungen teilnehmen. Innerhalb der ersten drei Jahre nach
Abschluss des Zahnmedizinstudiums sind jahrlich 10 Stunden nachzuweisen (Kravitz et al., 2014a).

Fachpersonal: Dentalhygieniker miissen eine 3-jahrige Ausbildung mit dem Abschluss eines nichtuniversi-
taren Bachelor-Diploms durchlaufen. Die Zulassung erfolgt durch die Gesundheits- und Arzneimittelbe-
horde. Die Fiihrung einer eigenen Praxis ohne Aufsicht eines Zahnarztes ist moglich, erfordert jedoch eine
Registrierung. Zahntechniker durchlaufen eine zweijahrige Ausbildung an einer Zahntechnikerschule. Es gibt
keine offizielle Qualifikation fiir Zahntechniker. Sie arbeiten meist fest angestellt in Dentallaboren, Kran-
kenhdusern oder zahnmedizinischen Fakultadten, einige sind jedoch auch in einer privaten Zahnarztpraxis
beschaftigt. Klinische Zahntechniker missen eine 4-jahrige Ausbildung in einer Zahntechnikerschule absol-
vieren und eine gewisse Zeit in der Praxis arbeiten. Sie bendtigen eine Lizenz von der Gesundheits- und
Arzneimittelbehorde, um selbststdndig praktizieren zu darfen. Sie konnen herausnehmbaren Zahnersatz
herstellen, ohne dass ein Zahnarzt hinzugezogen werden muss. Fir Teilprothesen und festsitzenden Zahn-
ersatz ist jedoch ein Behandlungsplan eines Zahnarztes erforderlich. Zahnarzthelfer durchlaufen eine Aus-
bildung entweder in einer fachlich spezialisierten Berufsschule oder in einer technischen Schule der Ge-
meinde.

3.3.3 Ressourcenverbrauch (Input)
Das nationale Gesundheitssystem deckt fiir Kinder alle Leistungen in der zahnmedizinischen Versorgung

ab. Der staatliche Zuschuss flir Erwachsene variiert je nach Alter und individueller Behandlung zwischen
8 % und 100 % (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Erstattung zahnmedizinischer Leistungen im nationalen Gesundheitssystem von Dénemark

Versicherte Bevol- Erstattungsfahige Leistungen Anteil der Erstattung
kerungsgruppe Voll Teilweise Keine
<18 Jahre Praventive Fritherkennung/Routine-Check-Ups X
Leistungen Rontgenuntersuchungen X
Prophylaktische Behandlungen X
Basisleistungen Zahnerhaltende Zahnfillungen X
MaRnahmen Parodontologische Behandlungen X
Zahnextraktionen X
Umfangreiche Zahnerhaltende MaRnahmen: Kronen X
Leistungen Zahnersatz Festsitzender Zahnersatz, Briicken X
Herausnehmbarer Zahnersatz X
Implantate X
Endodontie (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelresektion) X
Kieferorthopadische Behandlungen X

>18 Jahre Praventive Fritherkennung/Routine-Check-Ups 35-62 %
Leistungen?

Rontgenuntersuchungen? 30 %
Prophylaktische Behandlungen 35%
Basisleistungen Zahnerhaltende Flllungen 8-22%
MaRnahmen Parodontologische Behandlungen 35%
Zahnextraktionen? 28-100 %
Umfangreiche Zahnerhaltende MaBnahmen: Kronen X
Leistungen
Zahnersatz Festsitzender Zahnersatz, Briicken X
Herausnehmbarer Zahnersatz X
Implantate X
Endodontie (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelresektion) 35%
Kieferorthopadische Behandlungen X

! Die Erstattung ist fiir die Gruppe der 18- bis 25-Jahrigen héher als bei den tber 26-Jahrigen.

230 % Zuschuss nur fir Bissflugelaufnahmen.

3 Chirurgische Prozeduren sind in der Regel zuzahlungsfrei.

Quelle: Gebuihrenordnungen, https://www.tandlaegeforeningen.dk/patienter/priser-og-tilskudsmuligheder/priser-paa-tandlaegeydelser-med-

tilskud/.

Die Erstattung fur die 18- bis 25-Jahrigen ist in der Regel héher als bei den Gber 26-Jdhrigen. Fiir schutzbe-
dirftige Gruppen (Menschen in Pflegeeinrichtungen, chronisch Kranke, Sozialhilfeempfanger, Obdachlose)
werden zahnmedizinische Leistungen staatlich abgesichert. Leistungen, die nicht in der Geblhrenordnung
aufgefihrt sind, sind vom Patienten zu tragen, hierzu gehoren samtliche prothetischen Leistungen. Jedoch
kdnnen Gemeinden fiir Rentenempfanger bei finanzieller Bediirftigkeit auf Antrag bis zu 85 % der Selbst-
beteiligung tibernehmen (Helbredstillaeg).

Die Ausgaben fiir die ambulante zahnmedizinische Versorgung in Danemark lagen zwischen 2010 und 2018
im Durchschnitt bei 0,56 % des BIP. Dabei waren die Ausgaben zwischen 2009 und 2012 etwas hoher als in
den Jahren zuvor und danach. Mehr als die Halfte der Ausgaben fiir die ambulante zahnmedizinische Ver-
sorgung entfallt auf die privaten Haushalte, mit einem Durchschnitt von 0,31 % des BIP im betrachteten
Zeitraum (Abbildung 7). Das nationale Gesundheitssystem in Danemark weist im Durchschnitt Ausgaben
fir die zahnmedizinische Versorgung in Héhe von 0,2 % des BIP auf. Uber freiwillige Zusatzversicherungen
wird durchschnittlich ein Ausgabenanteil in Hohe von 0,05 % des BIP finanziert. Dabei besitzen ca. 30 % der
Uber 18-Jahrigen eine freiwillige Krankenversicherung flr zahnarztliche Versorgungsleistungen.
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Quelle: OECD Health Statistics.
Abbildung 7: Ddnemark: Anteile der Ausgaben fiir die ambulante zahnmedizinische Versorgung am BIP nach Finanzierungsquellen

3.3.4 Outcome

Die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 5 und 17 Jahren wird seit der Einfiih-
rung des Danish Child Oral Health Care Act im Jahr 1972 (ber ein zentrales Register (Sundhedsstyrelsens
Centrale Odontologiske Register, SCOR) erfasst und jahrlich aktualisiert. Die Daten von SCOR kdnnen fir
epidemiologische Zwecke verwendet werden, da es sich um ein landesweites Register handelt, das den
aktuellen Zahnstatus unabhangig vom Gesundheitszustand verzeichnet (Hansen et al., 2001). Die letztver-
fligbaren Daten aus dem SCOR-Register mit Angabe des dmf-t/DMF-T inklusive aller Einzelkomponenten
stammen aus dem Jahr 2017 (Jensen und Mohamed, 2020).

Der Mundgesundheitszustand der erwachsenen dédnischen Wohnbevdlkerung wurde in neuerer Zeit in bis-
lang zwei umfangreichen bevolkerungsreprasentativen GroRstudien untersucht (Danish Health Examina-
tion Survey, DANHES 2007-2008) (Kongstad et al., 2013; Krustrup und Petersen, 2007). Die Teilnehmerzahl
in der DANHES-Studie betrug n = 4.402.

Im Hinblick auf die untersuchten Altersgruppen wurde den methodischen Empfehlungen der WHO gefolgt.
Es wurden unter anderem Erwachsene (35- bis 44-Jahrige) sowie Senioren (65- bis 74-Jahrige) untersucht
und befragt. Die oralepidemiologischen Befunde umfassen Ergebnisse zur Prdvalenz von Karies, Parodon-
topathien, Zahnfehlstellungen bzw. Okklusionsstorungen sowie zu Zahnverlust und zahnprothetischem
Versorgungsstatus.

3.3.4.1 Préavalenz von Karies

Die Entwicklung der Kariespravalenz lasst eine Verbesserung der durchschnittlichen Mundgesundheit der
danischen Bevolkerung erkennen, das heillt die Karieserfahrung nimmt stetig ab (Caries decline) und hat
bei den 12- bis 14-jahrigen Kindern mittlerweile den sehr guten Wert von 0,4 DMF-T erreicht. Bei den Er-
wachsenen und den Senioren wurde zwischen 2001 und 2008 ein Riickgang der Kariespravalenz um 3 Zahne
erreicht. In der Seniorenkohorte konnte die Anzahl der fehlenden Zahne etwa halbiert werden, dafiir stieg
allerdings die Anzahl der gefiillten Zahne deutlich an.
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Tabelle 7: Kariesprdvalenzen nach Altersgruppen in Ddnemark
Kariespravalenz der 5-Jahrigen

d-t m-t f-t dmf-t
2005 0,5 0,0 0,3 0,8
2014 0,3 0,0 0,1 0,4
2017 0,4 0,0 0,1 0,5
Kariespravalenz der 12- bis 14-Jahrigen
D-T M-T F-T DMF-T
2005 0,2 0,0 0,6 0,8
2014 0,1 0,0 0,3 0,4
2017 0,1 0,0 0,3 0,4
Kariespravalenz der 35- bis 44-Jahrigen
D-T M-T F-T DMF-T
2000-2001 0,5 3,9 12,3 16,7
DANHES 2007-2008 0,6 3,4 9,5 13,5
Kariespravalenz der 65- bis 74-Jahrigen
D-T M-T F-T DMF-T
2000-2001 0,7 15,6 9,9 26,2
DANHES 2007-2008 0,4 7,4 15,3 23,1

Bei einer Bewertung der dargestellten oralepidemiologischen Daten mittels des T-Health-Index sowie des
FS-T ergeben sich die folgenden Werte:

Tabelle 8: T-Health-Index und FS-T nach Altersgruppen in Ddnemark
T-Health-Index und FS-T (alle Altersgruppen)

5-Jahrige 12-Jahrige 35- bis 44-Jahrige 65- bis 74-Jahrige
(2014) (2014) (2007-2008) (2007-2008)
T-Health-Index! 78,6 111,1 77,6 50,6
FS-T2 19,6 27,9 24,0 20,2

IMin—Max 0-112 (Milchgebiss 0-80); Z2Min—Max 0-28 (Milchgebiss 0-20)

3.3.4.2 Pravalenz von Parodontitis

Beziiglich der Parodontitispravalenz wiesen 6,2 % der Erwachsenen in Danemark im Jahr 2001 tiefe (min-
destens 6 mm) Zahnfleischtaschen auf (CPI Grad 4). Bei den Senioren hatte jeder Fiinfte tiefe Zahnfleisch-
taschen mit einer Sondierungstiefe von mindestens 6 Millimetern (Krustrup und Petersen, 2005).

Tabelle 9: Parodontitisprdvalenzen nach Altersgruppen in Ddnemark
Parodontitispravalenz der 35- bis 44-Jahrigen*
Community Periodontal Index (CPI)
Grad 0-2 Grad 3 Grad 4
2000-2001 64,3 29,5 6,2
Parodontitispravalenz der 65- bis 74-Jahrigen*
Community Periodontal Index (CPI)
Grad 0-2 Grad 3 Grad 4
2000-2001 37,9 42,1 20,0

* ohne Zahnlose
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3.3.4.3 Zahnverlust und prothetische Versorgung

Die Anzahl der fehlenden Zahne hat sich in der Erwachsenenkohorte zwischen 2000 und 2007 um durch-
schnittlich 0,5 Zahne vermindert. Der Anteil der vollig zahnlosen Erwachsenen wird fiir das Jahr 2007 mit
0,0 % angegeben. In der Seniorenkohorte halbierte sich die Anzahl der fehlenden Zdhne im Zeitraum zwi-
schen 2000 und 2007, der Anteil der vollig zahnlosen Senioren lag 2007 bei 1,9 % (Kongstad et al., 2013).

Tabelle 10: Zahnverlust nach Altersgruppen in Ddnemark
Zahnverlust der 35- bis 44-Jahrigen
Fehlende Zahne
2000-2001 3,9
DANHES 2007-2008 3,4
Zahnverlust der 65- bis 74-Jahrigen
Fehlende Zdhne
2000-2001 15,6
DANHES 2007-2008 7,4

Bei der Art der prothetischen Versorgung entféllt bei den Erwachsenen ein Anteil von 98 % auf den festsit-
zenden Zahnersatz, wahrend bei den Senioren mit 58 % der herausnehmbare Zahnersatz dominiert (Abbil-
dung 8) (Petersen et al., 2004).
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Abbildung 8: Art der prothetischen Versorgung in Ddnemark (2000-2001)
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3.4 Deutschland

3.4.1 Gesundheitssystem

Im verpflichtenden Krankenversicherungssystem in Deutschland sind 87 % der Bevolkerung tber das Sys-
tem der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in einer von 102 Krankenversicherungen (Stand 1. Juli
2021) abgesichert. In der privaten Krankenversicherung (PKV) mit insgesamt 50 Unternehmen kénnen sich
bestimmte Gruppen (etwa Selbststdndige oder Angestellte mit einem Einkommen (ber der Versicherungs-
pflichtgrenze) versichern (ca. 11 % der Bevolkerung). Der Rest der Bevolkerung (Soldaten, Polizisten, Fllicht-
linge) ist liber spezielle staatliche Versorgungsprogramme abgesichert.

Die gesetzliche Krankenversicherung wird hauptsachlich Gber Beitrage des lohnbezogenen Einkommens
hélftig durch Arbeitnehmer und Arbeitgeber finanziert, ergdnzt Gber Steuerzuschisse (seit 2017 jahrlich
14,5 Milliarden Euro). Die Gelder flieBen in einen Gesundheitsfonds, aus welchem die gesetzlichen Kran-
kenversicherungen Zuweisungen pro Versichertem erhalten. Diese bemessen sich nach der Risikostruktur
des Versicherten und bestehen aus einer Grundpauschale plus Zu- und Abschldgen fiir verschiedene Fakto-
ren wie Alter, Geschlecht und Erkrankungen. Zusatzlich kann jede Krankenkasse einen kassenindividuellen,
einkommensabhadngigen Zusatzbeitrag erheben.

Die Ubernahme einer Vielzahl von Leistungen sowie eine nahezu komplette Ubernahme der Behandlungs-
kosten geht mit einer vergleichsweise moderaten Kostenbeteiligung der Versicherten einher. Die Direktbe-
teiligung der Versicherten lag im Jahr 2017 bei 12,5 % der gesamten Gesundheitsausgaben. Die Details des
gesetzlichen Leistungskatalogs sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gere-
gelt, dem hochsten Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung, das sich aus Vertretern der Versicherer,
Arzte, Zahnirzte und Krankenhduser zusammensetzt. Charakteristisch fiir das deutsche Gesundheitssystem
ist zudem die freie Arzt- und Krankenhauswahl sowie die historisch gewachsene Trennung zwischen dem
ambulanten und dem stationaren Sektor (Busse et al., 2017).

3.4.2 Zahnarztliches Versorgungssystem (GKV)
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Die zahnarztlichen Versorgungssysteme von gesetzlich und privat Versicherten unterscheiden sich in viel-
facher Hinsicht. Generell sind alle Personen in der gesetzlichen Krankenversicherung bei der zahnmedizini-
schen Versorgung abgesichert. Dies gilt sowohl fiir Kinder als auch fir Erwachsene. In der Regel werden die
Kosten der Pravention und zahnmedizinischen Behandlung komplett ilbernommen, wenn es sich um die
definierte Regelversorgung handelt. Wahlen Versicherte eine (iber die Regelversorgung hinausgehende
Versorgung, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Bei der Versorgung mit Zahnersatz wird von der
GKV ein Zuschuss in Hohe von 60 % (bis 30. September 2020: 50 %) der Kosten der definierten Regelversor-
gung Glbernommen. Dieser Festbetrag kann bis auf 75 % (bis 30. September 2020: 65 %) steigen, wenn Gber
die letzten 10 Jahre regelmaRig und nachweislich Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen wurden
(§ 55 SGB V). Leistungen fiir Zahnersatz miissen durch die Krankenkasse vorab genehmigt werden. Hierzu
wird ein Heil- und Kostenplan durch den behandelnden Zahnarzt bei der Krankenkasse eingereicht. Dabei
miissen die Kosten sowohl fiir die Regelversorgung als auch fiir die geplante Versorgung angegeben wer-
den. Fir Patienten mit geringem Einkommen ibernimmt die Krankenkasse bis zu 100 % der Kosten fir die
Regelversorgung (was dem doppelten Festbetrag entspricht).

Die gesetzliche Legitimation der Erstattung von zahnmedizinischen Leistungen ergibt sich aus dem Sozial-
gesetzbuch (SGB V), welches den Rahmen fir die Erstattung zahnmedizinischer Leistungen vorgibt. Details
werden durch den Gemeinsamen Bundesausschuss geregelt. Generell sind im Leistungskatalog Mafnah-
men zur Verhitung, Frilherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten enthalten,
die nach den Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRig sind. Der Leistungskatalog um-
fasst auch konservierend-chirurgische Leistungen und Réntgenleistungen im Zusammenhang mit Leistun-
gen des Zahnersatzes (§28 SGB V). Leistungen miissen dabei stets wirtschaftlich sein (§12 SGB V).
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Die zahnmedizinische Versorgung im gesetzlichen System wird national von der Kassenzahnarztlichen Bun-
desvereinigung (KZBV) und lokal von 17 Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZV) in Abstimmung mit den
Krankenkassen organisiert. Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen vertreten alle Zahnarzte, die berech-
tigt sind, Patienten im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung zu behandeln. Die Leistungen der
niedergelassenen Zahnarzte werden nach einer vereinbarten nationalen Geblihrenordnung (Bema) bezahlt,
die in Verhandlungen zwischen der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV) und den groRen Kran-
kenkassen festgelegt wird. Die Geblhrenordnung enthalt eine breite Palette an Basisleistungen. Anhand
eines Punktesystems werden den einzelnen Behandlungsarten relative Werte zugeordnet. Die 17 kassen-
arztlichen Vereinigen und die Krankenkassen entscheiden dann auf Landesebene liber den Geldwert jedes
Punktes fiir die Zahlungen in jeder Region (Busse und Bliimel, 2014; Ziller et al., 2015).

Private Krankenversicherung (PKV)

Fir den Bereich der privaten Krankenversicherung (PKV) ist zwischen der (substitutiven) Vollversicherung
und der (komplementaren) Zusatzversicherung zu unterscheiden. Die private Krankheitskostenvollversiche-
rung enthalt Leistungen fir die zahnmedizinische Versorgung, deren Umfang Gegenstand des individuellen
Versicherungsvertrages sind. Dies bedeutet, dass die Deckung flexibel an die Bediirfnisse jedes Einzelnen
angepasst werden kann.

Zahnzusatzversicherungen hingegen werden zusatzlich zur GKV-Mitgliedschaft abgeschlossen und decken
insbesondere solche Leistungen im Bereich des Zahnersatzes ab, die (iber eine definierte Regelversorgung
der GKV hinausgehen (Busse und Blimel, 2014).

Es gibt eine Geblihrenordnung fiir private Behandlungen. Die Hohe der zu entrichtenden Gebihren ist bun-
deseinheitlich geregelt und in der Geblihrenordnung flir Zahnarzte (GOZ) festgelegt. In dieser Gebihren-
ordnung werden die verschiedenen Behandlungsarten beschrieben und ihnen wird jeweils ein Bewertungs-
punkt zugeordnet. Um den Preis fir eine zahnarztliche Leistung zu berechnen, miissen die jeweiligen Be-
wertungspunkte mit einem festen Faktor, dem sogenannten Punktwert multipliziert werden. Je nach
Schwierigkeit der erforderlichen Behandlung kann der Zahnarzt das Ergebnis mit einem Faktor von bis zu
3,5 multiplizieren (Ziller et al., 2015).

Qualitét der Versorgung

Die Standards der zahnarztlichen Versorgung werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss Uiberwacht. In
diesem Ausschuss ist die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung ebenso wie der GKV-Spitzenverband ver-
treten. Die Hauptaufgabe dieses Ausschusses besteht darin, das Spektrum der medizinisch notwendigen
Behandlungen festzulegen, die von den gesetzlichen Krankenkassen tlbernommen werden sollen. Dazu ge-
hort auch die Zulassung neuer Behandlungsmethoden oder der Einsatz neuer Materialien. Eine weitere
Aufgabe des Ausschusses ist es, den Wert einer Behandlung im Verhaltnis zu anderen Behandlungsformen
zu bestimmen.

Die routinemaRige Uberwachung erfolgt durch die regional zustandige KZV und besteht in der Uberpriifung
der Rechnungen und des Arbeitsumfangs der einzelnen Zahnarztpraxis. Die Wirtschaftlichkeitspriifung ori-
entiert sich an durchschnittlichen Fallwerten einer spezifischen Behandlung; Abweichungen vom Durch-
schnitt missen begriindet werden. Weitere Mallnahmen der Qualitatssicherung sind Zweitmeinungen im
Rahmen der zahnarztlichen Patientenberatung sowie die Durchfiihrung von Begutachtungsverfahren (Ziller
et al., 2015).

Fachliche Ausbildung

Die ambulante zahnarztliche Versorgung wird hauptsachlich durch selbststandig tatige Zahnarzte in Einzel-
oder Gemeinschaftspraxen erbracht. Das bestandene Staatsexamen sowie die Approbation berechtigen zur
Versorgung von Privatpatienten. Erst nach einer mindestens zweijahrigen Assistentenzeit und einer an-
schlieBenden Priifung vor der Kassenzahnarztlichen Vereinigung (KZV) kann man die Zulassung als Vertrags-
zahnarzt beantragen und die Behandlung von Kassenpatienten bei den gesetzlichen Krankenkassen abrech-
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nen. Reine Privatpraxen, die lediglich Selbstzahler behandeln, sind die Ausnahme. Daneben gibt es Zahn-
arzte, die im offentlichen Gesundheitsdienst beschaftigt sind. Die Leistungen des 6ffentlichen zahnarztli-
chen Dienstes, der die Gesundheitsversorgung der Gesamtbevolkerung beaufsichtigt und tGberwacht, be-
schranken sich auf die Untersuchung, Diagnose und Pravention. Die Behandlung durch Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgen erfolgt teilweise in Krankenhausern. Eine groRere Anzahl an Zahnéarzten arbeitet als An-
gestellte an zahnmedizinischen Fakultdten der Universitdten. Die Zahnarzte der Bundeswehr stellen die
zahndrztliche Versorgung der Soldaten im Rahmen der freien Heilflrsorge sicher.

Zahnérzte/ Fachzahnérzte: Die zahnmedizinische Grundausbildung an einer Universitat wird zu 100 % von
den Bundeslandern finanziert und dauert in der Regel flinfeinhalb Jahre. Es gibt keine Studiengebiihren. Fiir
alle Zahnarzte, die an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmen, gibt es eine Fortbildungspflicht.
Grundsatzlich kann der Zahnarzt unter den Fortbildungsangeboten frei wahlen, muss aber (iber einen Zeit-
raum von flnf Jahren mindestens 125 Fortbildungspunkte erwerben.

Drei zahnmedizinische Fachgebiete sind deutschlandweit anerkannt: Oralchirurgie, Kieferorthopadie, zahn-
arztliche offentliche Gesundheit. Das Fachgebiet Parodontologie ist nur von der Zahnarztekammer in der
Region Westfalen-Lippe anerkannt. Die Ausbildung dauert fiir alle Fachrichtungen vier Jahre und findet in
Universitatskliniken oder anerkannten Ausbildungspraxen statt, mit Ausnahme der zahnmedizinischen 6f-
fentlichen Gesundheit, die in ihrem eigenen Umfeld ausgebildet wird. Daneben gibt es eine Reihe weiterer
Spezialisierungen: postgraduale Master-Studiengdnge an Universitdten sind meist berufsbegleitend, zum
Beispiel in den Bereichen Implantologie, Funktionstherapie, Parodontologie, Endodontie, Kieferorthopadie,
Chirurgie, Asthetik, Laser in der Zahnmedizin.

Fachpersonal: Das Fachpersonal in den Praxen arbeitet unter der Aufsicht eines Zahnarztes, der stets fur
die Behandlung des Patienten verantwortlich ist. Sie kénnen nicht selbststandig praktizieren. Zahnmedizi-
nische Fachangestellte (ZMF) durchlaufen eine dreijahrige Ausbildung in einer Zahnarztpraxis und einer Be-
rufsschule. Eingetragene zahnmedizinische Fachangestellte konnen sich weiterqualifizieren. Zahnmedizini-
sche Fachassistenten (ZFA) durchlaufen eine 700 Stunden umfassende Fortbildung bei einer Zahnarztekam-
mer. Die Fortbildung der zahnmedizinischen Prophylaxeassistenten (ZMP) betragt 400 Stunden, die der
zahnmedizinischen Verwaltungsassistenten (ZMV) 350 Stunden. Nach der Ausbildung zur ZMF oder ZMP
besteht die Moglichkeit der Weiterbildung zum/zur Dentalhygieniker mit einem Umfang von 800 Stunden.
Zahntechniker benétigen eine dreijahrige Ausbildung, die zu 40 % in einer Berufsschule und zu 60 % im
zahntechnischen Labor erfolgt. Die Priifung erfolgt durch die Handwerkskammer (Kravitz et al., 2015b).

3.4.3 Ressourcenverbrauch (Input)

Das deutsche Gesundheitssystem, hier vorrangig bezogen auf die Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, verfigt Giber einen umfassenden Leistungskatalog fiir die zahnmedizinische Versorgung (Tabelle
11). Dies betrifft sowohl Kinder als auch Erwachsene. Kosten fiir Leistungen, die Gber die vorab definierte
Regelversorgung hinausgehen, miissen jedoch vom Patienten getragen werden. Zudem ist im Besonderen
das System der Festbetragszuschiisse im Bereich des Zahnersatzes (inklusive Kronenversorgung) relevant.
Hierbei wird die Inanspruchnahme von regelméaRigen Vorsorgeuntersuchungen bei der Héhe der Festzu-
schiisse beriicksichtigt. Die kieferorthopddische Behandlung fiir Kinder wird in der Regel zu 80 % erstattet
(die Erstattung der restlichen 20 % erfolgt bei erfolgreichem Abschluss der Behandlung), ab einem Alter von
18 Jahren werden die Kosten der kieferorthopadischen Behandlung nicht durch die Krankenkassen tber-
nommen (Ausnahmen bestehen lediglich im Falle von Gebiss-Anomalien, etwa bei Retrognathie). Zuséatzlich
werden soziale und finanzielle Risiken abgesichert, indem fiir Versicherte mit geringem Einkommen bis zu
100 % der Kosten der Regelversorgung (doppelter Festzuschuss) auf Antrag ibernommen werden.

Der Anteil der Ausgaben fiir die ambulante zahnmedizinische Versorgung am BIP betragt im Durchschnitt
0,86 %. Den groRten Anteil haben hierbei die Ausgaben, die durch die Pflichtversicherung libernommen
werden. |hr Anteil ist mehr als doppelt so grof8 wie die Ausgaben der privaten Haushalte und die Ausgaben
flr zusatzliche Versicherungen der zahnmedizinischen Versorgung.
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Tabelle 11: Erstattung zahnmedizinischer Leistungen durch die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland

Versicherte Bevol- Erstattungsfahige Leistungen Anteil der Erstattung
kerungsgruppe Voll Teilweise Keine
<18 Jahre Praventive Fritherkennung/Routine-Check-Ups X
Leistungen Réntgenuntersuchungen? X
Prophylaktische Behandlungen X
Basisleistungen Zahnerhaltende Zahnfillungen X
MaRnahmen Parodontologische Behandlungen X
Zahnextraktionen X
Umfangreiche Zahnerhaltende MaRnahmen: Kronen? 60-75 %
Leistungen Zahnersatz Festsitzender Zahnersatz, Briicken? 60-75 %
Herausnehmbarer Zahnersatz? 60-75 %
Implantate X
Endodontie (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelresektion) X
Kieferorthopadische Behandlungen? 80-100 %
>18 Jahre Praventive Friiherkennung/Routine-Check-Ups X
Leistungen
Rontgenuntersuchungen? X
Prophylaktische Behandlungen X
Basisleistungen Zahnerhaltende Fullungen X
MaRnahmen Parodontologische Behandlungen X
Zahnextraktionen X
Umfangreiche Zahnerhaltende MaRnahmen: Kronen? 60-75 %
Leistungen Zahnersatz Festsitzender Zahnersatz, Briicken? 60-75 %
Herausnehmbarer Zahnersatz? 60-75 %
Implantate X4
Endodontie (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelresektion) X
Kieferorthopadische Behandlungen X

1 Medizinisch begriindete Rontgenuntersuchungen.

2 Festzuschuss von 60 % der Kosten der definierten Regelversorgung. Der Festzuschuss steigt auf 70 % (bzw. 75 %) bei regelmaRiger Inanspruch-
nahme von jahrlichen Zahnvorsorgeuntersuchungen in den funf Jahren (bzw. zehn Jahren) vor Behandlungsbeginn. Bis zum 30. September 2020
belief sich der Festzuschuss auf 50 % der Kosten der definierten Regelversorgung; bei regelméaRiger Inanspruchnahme von jahrlichen Zahnvorsor-
geuntersuchungen in den finf Jahren (bzw. zehn Jahren) vor Behandlungsbeginn betrug der Festzuschuss 60 % (bzw. 65 %).

3Schweregrad gemaR Kieferorthopédischer Indikationsgruppe (KIG) 3 bis 5.

4Keine Erstattung des Implantates, lediglich Festzuschuss fur Suprakonstruktion.

Der Anteil der Pflichtversicherung lag im Durchschnitt bei 0,57 % des BIP im Zeitraum von 2010 bis 2018
(min. 0,49 % in 2007; max. 0,62 % in 2009). Der Anteil der Eigenbeteiligung privater Haushalte am BIP lag
Uber die Jahre bei durchschnittlich 0,21 % (min. 0,17 % in 2001; max. 0,24 % in 2004) (Abbildung 9). Zu
beachten ist, dass seit 2009 auch eine Versicherungspflicht im Rahmen der privaten Krankenversicherung
gilt, womit der Sprung in den Ausgaben der Sozialversicherung bzw. privaten Pflichtversicherung erklart
werden kann. Auch der aus Steuern finanzierte Bundeszuschuss zum Gesundheitsfonds wird seit 2009 in
diesen Anteil einbezogen.
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Quelle: OECD Health Statistics.
Abbildung 9: Deutschland: Anteile der Ausgaben fiir die ambulante zahnmedizinische Versorgung am BIP nach Finanzierungsquellen

In Deutschland nehmen Zahnzusatzversicherungen eine zunehmend bedeutsamere Rolle ein (2020: 16,9
Millionen Versicherte). Die Ausgaben fiir freiwillige Zahnzusatzversicherungen lagen bis zum Jahr 2008 auf
einem Niveau von ca. 1 % der Ausgaben fir die zahnmedizinische Versorgung. Dass seit 2009 dieser Anteil
geringer ausfallt, liegt an der Ausweitung der Versicherungspflicht auf die PKV. Der Anteil der privaten Zahn-
zusatzversicherungen fir gesetzlich und privat Versicherte fallt seit 2009 insofern geringer aus, als Versi-
cherte mit privater Krankheitskostenvollversicherung in der Regel keine zusatzliche Zahnversicherung be-
notigen, da die Leistungen fir die zahnmedizinische Versorgung in den Vertragen der privaten Pflichtversi-
cherung individuell bereits mit abgedeckt werden.

3.4.4 Outcome

Der Mundgesundheitszustand der deutschen Wohnbevolkerung wurde in bislang fiinf bevolkerungsrepra-
sentativen empirischen GroRstudien untersucht (Jordan und Micheelis, 2016; Micheelis und Bauch, 1991;
Micheelis und Bauch, 1993; Micheelis und Reich, 1999; Micheelis und Schiffner, 2006). Im Hinblick auf die
untersuchten Altersgruppen wurde dabei jeweils den Empfehlungen der WHO gefolgt. In allen flinf deut-
schen Mundgesundheitsstudien wurden Kinder (12-Jahrige), Erwachsene (35- bis 44-Jahrige) sowie Senio-
ren (65- bis 74-Jahrige) untersucht und befragt.

Die oralepidemiologischen Befunde umfassen Ergebnisse zur Pravalenz von Karies, Parodontopathien, Den-
talfluorose, Zahnfehlstellungen bzw. Okklusionsstérungen, Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation, von ora-
len Dysfunktionen, Mundschleimhauterkrankungen sowie zum Zahnverlust und zahnprothetischem Versor-
gungsstatus. Die Teilnehmerzahl in der letzten Studie (DMS V) betrug n = 4.609 (Jordan und Micheelis,
2016).

Ergdnzend kann auf bevélkerungsreprasentative epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppen-
prophylaxe der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V. zuriickgegriffen werden, die seit
1994 in zwei Basisstudien und fiinf Folgeuntersuchungen die Kariespravalenz und den Sanierungsgrad bei
Kindern der Alterskohorten der 6- bis 7-Jahrigen und bei 12-Jadhrigen erhoben haben (Basner et al., 2017;
Pieper, 1995; Pieper, 1996; Pieper, 2001; Pieper, 2005; Pieper, 2010).
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3.4.4.1 Préavalenz von Karies

Die Entwicklung der Kariespravalenz lasst deutliche Verbesserung in der Mundgesundheit der deutschen
Bevolkerung erkennen, das heiRt die Pravalenz der Karies nimmt stetig ab (Caries decline). Besonders auf-
fallig ist die Abnahme der Kariespravalenz bei den 12-Jahrigen auf ein Zehntel im Zeitraum zwischen 1989
und 2016. Bei der zahnmedizinischen Versorgung der jingeren Kinder (6- bis 7 Jahre) ist der ,,Sanierungs-
grad im Milchgebiss weiterhin ungeniigend, da nur 57,6 % der kariosen Milchzahne durch eine Fillung oder
Extraktion therapiert wurden” (Basner et al., 2017). Der Kariessanierungsgrad in den anderen Alterskohor-
ten liegt deutlich hoher: bei den 12-Jahrigen betrug er 74,6 %, bei den 35- bis 44-Jahrigen 93,7 % und bei
den 65- bis 74-Jahrigen 90,6 % (Jordan und Micheelis, 2016).

Tabelle 12: Kariesprévalenzen nach Altersgruppen in Deutschland
Kariespravalenz der 6- bis 7-Jahrigen

d-t m-t f-t dmf-t
DAJ 4 (2004)* 0,8-1,7 0,7-1,3 0-0,3 1,6-2,9
DAJ 5 (2009)* 0,6-1,3 0,4-1,2 0-0,4 1,3-2,6
DAJ 6 (2016) 0,7 0,2 0,8 1,7

Kariespravalenz der 12-Jahrigen

D-T M-T F-T DMF-T
DMS I/11 (1989/1992)* 1,8 0,1 3,1 4,9
DMS 111 (1997) 0,4 0,0 1,3 1,7
DMS IV (2005) 0,2 0,0 0,5 0,7
DMS V (2014) 0,1 0,1 0,3 0,5
DAJ 6 (2016) 0,1 0,0 0,3 0,4

* 13-/14-Jahrige
Kariespravalenz der 35- bis 44-Jahrigen

D-T M-T F-T DMF-T
DMS 1/11 (1989/1992) 1,8 3,8 10,4 16,1
DMS 111 (1997) 0,5 3,9 11,7 16,1
DMS IV (2005) 0,5 2,4 11,7 14,5
DMS V (2014) 0,5 2,1 8,6 11,2

Kariespravalenz der 65- bis 74-Jahrigen

D-T M-T F-T DMF-T
DMS 111 (1997) 0,3 17,6 5,8 23,6
DMS IV (2005) 0,3 14,1 7,7 22,1
DMS V (2014) 0,5 11,1 6,1 17,7

1 Angegeben ist die Spannweite der Pravalenzen aus den Bundeslandern. Keine Angabe zum Bundesdurchschnitt verfiigbar.

Bei einer Bewertung der dargestellten oralepidemiologischen Daten mittels des T-Health-Index sowie des
FS-T ergeben sich die folgenden Werte:

Tabelle 13: T-Health-Index und FS-T nach Altersgruppen in Deutschland
T-Health-Index und FS-T (alle Altersgruppen)

6-/7-)ahrige 12-Jahrige 35- bis 44-Jahrige 65- bis 74-Jahrige
(2016) (2016) (2014) (2014)
T-Health-Index! 75,5 1111 84,9 53,9
FS-T? 19,1 27,9 25,4 16,4

IMin—Max 0-112 (Milchgebiss 0-80); Z2Min—Max 0-28 (Milchgebiss 0-20)
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3.4.4.2 Préavalenz von Parodontitis

Die Entwicklung der Parodontitispravalenz lasst im Zeitraum zwischen 2005 und 2014 einen Rickgang der
Parodontitiserkrankungen sowohl bei den Erwachsenen als auch bei den Senioren erkennen (Micheelis und
Schiffner, 2006; Jordan und Micheelis, 2016).

Tabelle 14: Parodontitisprévalenzen nach Altersgruppen in Deutschland
Parodontitispravalenz der 35- bis 44-Jahrigen*
Community Periodontal Index (CPI)

Grad 0-2 Grad 3 Grad 4
DMS IV (2005) 26,7 52,7 20,5
DMS V (2014) 41,3 48,3 10,4

Parodontitispravalenz der 65- bis 74-Jahrigen*
Community Periodontal Index (CPI)

Grad 0-2 Grad 3 Grad 4
DMS IV (2005) 12,2 48,0 39,8
DMSV (2014) 24,6 50,8 24,6

* ohne Zahnlose

3.4.4.3 Zahnverlust und prothetische Versorgung

Der Anteil der volligen Zahnlosigkeit betrug im Jahr 2014 bei den Erwachsenen 0,8 %, bei den Senioren lag
der Anteil bei 12,4 % (Jordan und Micheelis, 2016). Betrachtet man die prothetische Versorgung der feh-
lenden Zahne, so ist sowohl bei den Erwachsenen als auch bei den Senioren ein abnehmender prothetischer
Sanierungsgrad im Zeitraum zwischen 1997 und 2014 erkennbar. Bei den 65- bis 74-Jahrigen nahm die An-
zahl entsprechend der nicht ersetzten fehlenden Zdhne von 1,2 (1997) auf 1,8 (2014) zu. Bei den Erwach-
senen nahm zwar die Anzahl der nicht ersetzten fehlenden Zahne von 1,8 (1997) auf 1,2 (2014) ab, da sich
aber die Anzahl der fehlenden Zahne im gleichen Zeitraum halbierte, resultiert daraus dennoch ein abneh-
mender prothetischer Sanierungsgrad.

Tabelle 15: Zahnverlust und prothetische Versorgung nach Altersgruppen in Deutschland
Zahnverlust und prothetische Versorgung der 35- bis 44-Jahrigen

Fehlende Zdhne Fehlende Zdhne Prothetischer Sanierungs-
ersetzt gradin %
DMS 11 (1997) 4,2 2,4 57,2
DMS IV (2005) 2,7 1,3 48,5
DMS V (2014) 2,1 0,9 42,9
Zahnverlust und prothetische Versorgung der 65- bis 74-Jahrigen
Fehlende Zdhne Fehlende Zdhne Prothetischer Sanierungs-
ersetzt gradin %
DMS 111 (1997) 17,6 16,4 93,1
DMS IV (2005) 14,2 12,7 88,7
DMS YV (2014) 11,1 9,3 83,8

Bei der Art der prothetischen Versorgung dominiert der festsitzende Zahnersatz mit einem Anteil von
86,8 % bei den Erwachsenen und von 43,7 % bei den Senioren (Abbildung 10) (Jordan und Micheelis, 2016).
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Abbildung 10: Art der prothetischen Versorgung in Deutschland (2014)

3.5 Niederlande

3.5.1 Gesundheitssystem

Seit 2006 basiert die Gesundheitsversorgung in den Niederlanden auf einer universellen sozialen Kranken-
versicherung, kombiniert mit einem kontrollierten Wettbewerb als Antriebsmechanismus im Gesundheits-
system. Die Gesundheitsversorgung wird hauptsachlich (zu 72 %) Uber obligatorische Versicherungsbei-
trage von Blrgern und einen Steuerzuschuss von 13 % finanziert. Der Versicherungsbeitrag setzt sich zu-
sammen aus einer einkommensunabhéangigen Pramie der Blirger an den Versicherer (der Staat steuert die
Pramie fir Kinder bei) und einem einkommensabhangigen Beitrag, der vom Arbeitgeber abgefiihrt wird.
Uber einen zentralen Fonds erfolgt dann eine risikoadjustierte Verteilung der Gelder an die Versicherungen.
Sowohl die Grundversicherung als auch die Zusatzversicherungen werden von privaten Versicherungsge-
sellschaften angeboten. Die Biirger sind dabei frei in der Wahl des Krankenversicherers. Krankenversiche-
rungen sind verpflichtet, Antrage von jedem Versicherungsnehmer anzunehmen, soweit es die Grundver-
sicherung betrifft.

Das Basisleistungspaket umfasst die hausarztliche Versorgung, die Mutterschaftsversorgung, die Kranken-
hausversorgung, die hausliche Krankenpflege, die pharmazeutische Versorgung sowie die Psychotherapie.
Die ersten 385 Euro (Stand: 2016) missen aus eigener Tasche bezahlt werden, mit Ausnahme von hausarzt-
licher Beratung, Mutterschaftsbetreuung, hduslicher Pflege und medizinischer Betreuung von Kindern un-
ter 18 Jahren. Leistungen, die nicht durch das Basispaket abgedeckt sind, konnen tber freiwillige Versiche-
rungen abgesichert werden, wie zum Beispiel Sehhilfen und Zahnbehandlungen.

Das Gatekeeping-Prinzip ist eines der Hauptmerkmale des niederldandischen Systems. Fiir die Krankenhaus-
versorgung und die facharztliche Versorgung (Ausnahme: Notfallversorgung) ist eine Uberweisung durch
einen Hausarzt erforderlich. Die Primarversorgung ist in den Niederlanden im Vergleich zu der in vielen
anderen europdischen Landern stark ausgepragt (Kroneman et al., 2016).
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3.5.2 Zahndrztliches Versorgungssystem

Soziale Krankenversicherung

In den Niederlanden unterscheidet sich der Umfang der zahnarztlichen Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen bis zum Alter von 18 Jahren (2008—2010: bis 21 Jahre) von dem der Versorgung Erwachsener.
Volljahrige Patienten missen den Grolteil der zahnmedizinischen Versorgung selbst bezahlen, optional
Gber freiwillige Zusatzversicherungen. Bei Erwachsenen beschrankt sich die Kostenerstattung fur die zahn-
medizinische Versorgung auf die Prothetik im zahnlosen Kiefer und die zahnarztliche Versorgung von Men-
schen mit schweren kérperlichen und/oder geistigen Behinderungen. Bei Kindern und Jugendlichen bis zu
einem Alter von 18 Jahren Gbernimmt die Grundversicherung die Kosten der praventiven und kurativen
zahnmedizinischen Versorgung inklusive der Versorgung der Frontzahne mit Kronen und Briicken, soweit
diese aufgrund eines Traumas oder einer Hypodontie notwendig sind (den Boer et al., 2020).

Das Honorar fir Zahnbehandlungen ist frei verhandelbar. Es gibt jedoch eine nationale Hochstgebiihren-
ordnung. Die Betrdge werden jedes Jahr von der nationalen Gesundheitsbehorde festgelegt. Die meisten
zahnmedizinischen Leistungen werden von ambulant praktizierenden Zahnarzten erbracht. Im Jahr 2012
wurde ein kurzzeitiges Experiment mit vollig freier Preisgestaltung durchgefiihrt, in der die Hochstgebiih-
renordnung also nicht galt (den Boer et al., 2020). In der Folge ging die Inanspruchnahme insbesondere von
Praventionsleistungen deutlich zurilick. Da dieser Riickgang gesundheitspolitisch als kontraproduktiv be-
wertet wurde, nahm der Gesetzgeber diese Deregulierung nach kurzer Zeit wieder zurtick (Trescher et al.,
2020).

Zuséitzliche private Krankenversicherung

Als dritte Saule des Schutzes gegen das Krankheitsrisiko ldsst sich in den Niederlanden die private Kranken-
zusatzversicherung bezeichnen. Sie kann freiwillig und in Art und Umfang frei komplementar zum ZVW
(Zorgverzekeringswet, Krankenversicherungsgesetz) sowie zum WLZ (Wet Langdurige Zorg, Gesetz liber
Langzeitpflege), haufig aber als Zusatzleistung zur ZVW-Basisversicherung (Paketlosung) abgeschlossen
werden. Im Jahr 2009 haben Krankenzusatzleistungen etwa 6 % der Leistungsausgaben der Krankenversi-
cherungen abgedeckt. Durch die Beschrankungen des gesetzlichen Leistungskatalogs seit Mitte der 1990er
Jahre hat die Bedeutung von Zusatzversicherungen deutlich zugenommen. Im Jahr 2009 hatten insgesamt
92 % der niederlandischen Versicherten eine derartige Zusatzversicherung abgeschlossen. Besonders po-
puldr sind dabei Zusatzversicherungen fiir zahnarztliche und kieferorthopadische Versorgung sowie fiir Phy-
siotherapie. Bereits seit 1995 konnten gesetzlich Versicherte Teile der zahnmedizinischen Versorgung nur
noch durch private Zusatzversicherungen abdecken (Schulze Ehring und Koster, 2010). Im Jahr 2015 besa-
Ben 78 % der Versicherten eine Zusatzversicherung zur Abdeckung von zahnmedizinischen Behandlungs-
kosten (Romp und Merkx, 2015).

Qualitét der Versorgung

Im Hinblick auf die Aufsicht innerhalb des Gesundheitssystems kommt der nationalen Gesundheitsbehorde
eine wichtige Rolle zu, die Gber den Inhalt und die Qualitdt der Versorgung sowie tiber den Wettbewerb
zwischen Versicherungen und Leistungserbringern im Gesundheitswesen wacht. Die Qualitat der zahnarzt-
lichen Versorgung wird vom Berufsstand auf unterschiedliche Weise iiberwacht, wobei der Schwerpunkt
eher auf Verbesserung und Sicherung als auf Kontrolle gelegt wird. Die Qualitatsverbesserung soll durch
Fortbildung, Peer Review und die Entwicklung von Standards und Zertifizierungen erreicht werden. Mit dem
Gesetz Uber individuelle Gesundheitsberufe wird die Qualitdt der Berufsausiibung im gesamten Gesund-
heitswesen tiberwacht. Zudem wurde ein Qualitatsregister fir Zahnarzte implementiert, welches seit 2007
Transparenz in der zahnarztlichen Qualitatsversorgung schaffen und damit die Patientensicherheit gewahr-
leisten soll. Konkrete MalRnahmen umfassen unter anderem Registereintragungen, zusatzliche Schulungs-
und Auffrischungskurse und Patientenbefragungen in einem flinfjdhrigen Turnus. Im Jahr 2008 wurde zu-
satzlich ein Qualitatsregister fiir Dentalhygieniker eingerichtet (den Boer et al., 2020; Kravitz et al., 2015a).
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Fachliche Ausbildung

Zahnarzte, die allein oder in Gemeinschaftspraxen aulRerhalb von Krankenhdusern oder Schulen praktizie-
ren und ein breites Spektrum an Zahnbehandlungen anbieten, gelten als Allgemeinzahnmediziner. Allge-
mein praktizierende Zahnarzte sind (iberwiegend selbststandig tatig oder arbeiten in 6ffentlichen Kliniken
(zumeist Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie).

Der offentliche Gesundheitsdienst wird von den Kommunen organisiert. Die insgesamt 29 kommunalen
Gesundheitsdienste (GGD — Gemeentelijk Gezondheidsdiensten) beteiligen sich mit vielféltigen Praventi-
onsmalnahmen an der Forderung und Umsetzung der Gesundheitsversorgung fir die Jugend; seit 2007
sind sie zudem gemalR dem Gesetz (iber die gesellschaftliche Teilhabe auch mitverantwortlich fur die Er-
bringung der Langzeitpflege Gber hausliche Pflegedienste und die Verwaltung von Pflegeheimen (EU, 2012).
Jeder kommunale Gesundheitsdienst muss auch iber zahnmedizinische Expertise verfiigen. Zu den Aufga-
ben des GGD gehoren epidemiologische Bevolkerungsuntersuchungen. Er bietet zudem Informationen zur
Pravention, Statistiken zur gesundheitlichen Lage und berdt das Gesundheitsministerium (Kravitz et al.,
2015a).

Zahnérzte/Fachzahndrzte: Das Studium an einer zahnmedizinischen Fakultat als Teil einer medizinischen
Universitat dauert 6 Jahre. Der Zahnarzttitel ist denjenigen vorbehalten, die im Register fur Leistungserbrin-
ger im Gesundheitswesen (IHPA-Register) eingetragen sind. Fir die Griindung einer Zahnarztpraxis ist keine
nachqualifizierende Berufsausbildung erforderlich, eine postgraduale Fortbildung ist moglich, aber nicht
obligatorisch. Diese wird von Universitdaten und privaten Organisationen angeboten. Es gibt diverse Spezi-
alisierungen innerhalb der Zahnmedizin, wie Endodontie, Parodontologie und Padiatrie. Zahnarzte mit ei-
ner solchen Spezialisierung sind keine Fachzahnarzte, sondern gelten als Allgemeinzahnmediziner mit ei-
nem besonderen Schwerpunkt. Die folgenden zwei zahnmedizinischen Fachrichtungen sind anerkannt: 1.
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen, die eine vierjahrige Ausbildung in einer Universitatsklinik absolvie-
ren; und 2. Kieferorthopaden, die eine vierjahrige Ausbildung an einer der zwei zahnmedizinischen Fakul-
taten durchlaufen. Beide Fachrichtungen sind verpflichtend in das nationale IPHA-Register einzutragen.

Fachpersonal: Zahnarzthelfer durchlaufen eine zertifizierte Ausbildung in speziellen Ausbildungsstatten so-
wie in Zahnarztpraxen. Es erfolgt keine Registrierung. Dentalhygieniker sind paramedizinische Fachkrafte
mit unabhangigem Status. Sie werden in speziellen Hygieneschulen 4 Jahre lang in Vollzeit ausgebildet. Sie
missen sich nicht im IPHA-Register registrieren lassen. Die meisten Dentalhygieniker sind in Zahnarztpra-
xen angestellt, einige arbeiten in Krankenhausern und Zentren fiir Kinderzahnheilkunde. Dentalhygieniker
kénnen auch unabhangig von einem Zahnarzt in einer Dentalhygieneklinik arbeiten, jedoch missen alle
durchgefiihrten Behandlungen von einem qualifizierten Zahnarzt Gberwiesen worden sein. Zahntechniker
werden in Berufsschulen berufsbegleitend zwei bis vier Jahre lang ausgebildet. Nach Abschluss der Ausbil-
dung erhalten sie ein Diplom, sie missen sich aber nicht registrieren. Die meisten Zahntechniker arbeiten
in Dentallaboren. Zahnprothetiker (Denturisten) werden nach Abschluss der Ausbildung zum Zahntechniker
drei weitere Jahre lang in Teilzeit ausgebildet. Die Ausbildung wird vom Niederldandischen Verband der
Zahnarzte und Zahntechniker durchgefiihrt (Abschluss: Diplom). ,,Denturist” ist ein geschiitzter Titel mit
einer eigenen Berufsordnung. Denturisten missen sich nicht im IPHA-Register registrieren lassen, kénnen
aber das Register nach privatem Recht zur Eintragung nutzen. Denturisten diirfen Totalprothesen anferti-
gen und in selbststandiger Praxis arbeiten (Kravitz et al., 2015b).

3.5.3 Ressourcenverbrauch (Input)

In den Niederlanden miissen Erwachsene den Grof3teil der zahnmedizinischen Leistungen selbst tragen. Der
gesetzliche Basistarif deckt in der Regel nur die Kosten fiir Totalprothesen (bei bestimmten Indikationen
auch Unterkieferimplantate) ab, wobei der Versicherte einen Selbstbehalt von 250 Euro pro Kiefer zu tragen
hat. Die zahnérztliche Versorgung von Menschen mit angeborenen Zahndefekten oder schweren Behinde-
rungen ist jedoch im Basistarif enthalten.
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Fir Kinder werden die meisten Leistungen von der sozialen Krankenversicherung tibernommen. Kieferor-
thopadische Leistungen bilden eine Ausnahme: Patienten bis zum 18. Lebensjahr miissen die kieferortho-
padische Behandlung selbst bezahlen, es sei denn, es liegen schwere Entwicklungsstérungen vor (Tabelle
16).

Tabelle 16: Erstattung zahnmedizinischer Leistungen durch die Pflichtversicherung in den Niederlanden

Versicherte Bevol- Erstattungsfahige Leistungen Anteil der Erstattung
kerungsgruppe Voll Teilweise Keine
<18 Jahre Praventive Fritherkennung/Routine-Check-ups X
Leistungen Réntgenuntersuchungen X
Prophylaktische Behandlungen X
Basisleistungen Zahnerhaltende Zahnfillungen X
MaRnahmen Parodontologische Behandlungen X
Zahnextraktionen X
Umfangreiche Zahnerhaltende MaRnahmen: Kronen X
Leistungen Zahnersatz Festsitzender Zahnersatz, Briicken X
Herausnehmbarer Zahnersatz X
Implantate X
Endodontie (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelresektion) X
Kieferorthopadische Behandlungen X
>18 Jahre Praventive Friiherkennung/Routine-Check-ups X
Leistungen .
Rontgenuntersuchungen X
Prophylaktische Behandlungen X
Basisleistungen Zahnerhaltende Flllungen X
MaRnahmen Parodontologische Behandlungen X
Zahnextraktionen X
Umfangreiche Zahnerhaltende MaBnahmen: Kronen X
Leistungen Zahnersatz Festsitzender Zahnersatz, Briicken X
Herausnehmbarer Zahnersatz 75 %
Implantate X
Endodontie (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelresektion) X
Kieferorthopadische Behandlungen X

Der Anteil der Sozialversicherungsausgaben fir die ambulante zahnmedizinische Versorgung am BIP betrug
in den Niederlanden im Zeitraum zwischen 2000 und 2018 jeweils ca. 0,11 %. Die Ausgaben der privaten
Haushalte am BIP lagen jeweils bei knapp 0,08 %, wahrend der Anteil der zusatzlichen privaten Versiche-
rungen fiir die zahnmedizinische Versorgung am BIP zwischen 0,17 % (2000) und 0,28 % (2012) schwankte
und im Durchschnitt bei 0,23 % lag (Abbildung 11). Die privaten Zusatzversicherungen nehmen damit eine
fihrende Rolle in den Ausgaben der zahnmedizinischen Versorgung in den Niederlanden ein und decken
etwa die Halfte der Ausgaben fiir die ambulante zahnmedizinische Versorgung ab. Insgesamt lagen die Aus-
gaben fir die zahnmedizinische Versorgung in dem betrachteten Zeitraum durchschnittlich bei einem Anteil
von 0,42 % des BIP.
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Quelle: OECD Health Statistics.
Abbildung 11: Niederlande: Anteile der Ausgaben fiir die ambulante zahnmedizinische Versorgung am BIP nach Finanzierungsquel-
len

3.5.4 Outcome

Der Mundgesundheitszustand der niederlandischen Wohnbevdélkerung wird in regelmaRigen Abstanden
untersucht (Kalsbeek et al., 2003; Schuller et al., 2009; Schuller et al., 2013; Schuller et al., 2014; Schuller et
al., 2018). Dabei wird der Fokus abwechselnd auf die Mundgesundheit von Kindern (5- und 11-Jdhrige) und
auf die Mundgesundheit von Erwachsenen (35- bis 44-)Jahrige) sowie von Senioren (65- bis 74-Jahrige) ge-
legt.

Die oralepidemiologischen Befunde umfassen Ergebnisse zur Pravalenz von Karies, Parodontopathien,
Zahnfehlstellungen bzw. Okklusionsstorungen, oralen Dysfunktionen, Mundschleimerkrankungen sowie
zum Zahnverlust und zahnprothetischen Versorgungsstatus. Die Teilnehmerzahl in der letzten Studie der
erwachsenen Bevolkerung (2013) betrug n = 1.597, die der Kinder- und Jugendlichen-Studie (2017) betrug
n =2.360.

3.5.4.1 Préavalenz von Karies

Die Entwicklung der Kariespravalenz lasst im Schnitt weitere Verbesserungen in der Mundgesundheit der
niederldandischen Bevolkerung erkennen, das heiRt die Pravalenz der Karies nimmt stetig ab (Caries decline).
Bei den 5-Jahrigen sank der dmf-t zwischen 2011 und 2017 von 1,6 auf 0,7. Bei den 11-jdhrigen Kindern war
indes im gleichen Zeitraum ein Anstieg des DMF-T von 0,6 auf 0,8 zu registrieren. Bei den Erwachsenen und
den Senioren war zwischen 2007 und 2013 wiederum ein deutlicher Riickgang der Kariespravalenz zu be-
obachten.

Der Kariessanierungsgrad der 5-Jahrigen bewegte sich in der Vergangenheit zwischen 14 % und 40 % (van
Amerongen et al., 2013), fiir das Jahr 2011 wird ein Korridor zwischen 40 % und 43 % angegeben (Schuller
etal., 2013), bei den 11-Jahrigen betrug der Kariessanierungsgrad zwischen 43 % und 86 % (van Amerongen
et al., 2013), im Jahr 2011 lag der Sanierungsgrad bei der unteren Sozialschicht bei 43 %, bei der oberen
Sozialschicht hingegen bei 72 % (Schuller et al., 2013).
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Tabelle 17: Kariesprdvalenzen nach Altersgruppen in den Niederlanden
Kariespravalenz der 5-Jahrigen

d-t m-t f-t dmf-t
2011 1,1 0,1 0,4 1,6
2017 0,4 0,1 0,2 0,7
Kariespravalenz der 11-Jahrigen
D-T M-T F-T DMF-T
2011 0,3 0,0 0,3 0,6
2017 0,4 0,0 0,4 0,8
Kariespravalenz der 35- bis 44-Jahrigen
D-T M-T F-T DMF-T
2002 1,5 3,4 9,9 14,8
2007 1,5 4,0 9,8 15,3
2013 1,0 1,1 7,1 9,2
Kariespravalenz der 65- bis 74-Jahrigen
D-T M-T F-T DMF-T
2007 1,2 11,8 10,1 23,1
2013 0,9 8,5 9,6 19,0

Bei einer Bewertung der dargestellten oralepidemiologischen Daten mittels des T-Health-Index sowie des
FS-T ergeben sich die folgenden Werte:

Tabelle 18: T-Health-Index und FS-T nach Altersgruppen in den Niederlanden
T-Health-Index und FS-T (alle Altersgruppen)

5-Jahrige 11-Jahrige 35- bis 44-Jahrige 65- bis 74-Jahrige
(2017) (2017) (2013) (2013)
T-Health-Index? 78,0 110,0 90,4 56,1
FS-T2 19,5 27,6 25,9 18,6

IMin—Max 0-112 (Milchgebiss 0-80); Z2Min—Max 0-28 (Milchgebiss 0-20)

3.5.4.2 Pravalenz von Parodontitis

Uber die Préavalenz von Parodontitis in den Niederlanden liegen keine landesweiten Daten aus den vergan-
genen zwei Jahrzehnten vor. Daher wird hier ersatzweise auf eine regionale Untersuchung von Schuller et
al. aus dem Jahr 2013 zuriickgegriffen, die unter soziobkonomischem Blickwinkel drei Bezirke miteinander
vergleicht (Bezirk 1: als Krachtwijken bezeichnete Problemviertel, Bezirk 2: Personen mit niedrigerem Bil-
dungsstand in ’s-Hertogenbosch, Bezirk 3: Personen mit hoherem Bildungsstand in ’s-Hertogenbosch). Un-
tersucht wurden n = 332 Erwachsene und n = 240 Senioren (Schuller et al., 2014).

In den Niederlanden wird anstelle des international gebrauchlichen Community Periodontal Index (CPI) ein
modifizierter Dutch Periodontal Screening Index (DPSI) verwendet, um den Schweregrad von parodontalen
Zustdanden zu bestimmen. Bei Anwendung des DPSI wird innerhalb des Schweregrades 3 nochmals unter-
schieden, inwieweit eine Gingivarezession vorliegt oder nicht.

Die Ergebnisse verdeutlichen eine klare soziale Dimension der Parodontitispravalenz. So wiesen beispiels-
weise 24 % der Erwachsenen aus Problemvierteln eine schwere Parodontitis auf, jedoch nur jede zehnte
Person mit hoherem Bildungsstand. Die in Tabelle 19 dargestellten Pravalenzen wurden arithmetisch tber
die drei Bezirke gemittelt.
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Tabelle 19: Parodontitisprdvalenzen nach Altersgruppen in den Niederlanden
Parodontitispravalenz der 35- bis 44-Jahrigen*
Dutch Periodontal Screening Index (DPSI)
Grad 0-2 Grad 3 Grad 4
2013 44,3 40,0 15,7
Parodontitispravalenz der 65- bis 74-Jahrigen*
Dutch Periodontal Screening Index (DPSI)
Grad 0-2 Grad 3 Grad 4
2013 38,0 38,3 23,7

* ohne Zahnlose

3.5.4.3 Zahnverlust und prothetische Versorgung

In der Erwachsenenkohorte reduzierte sich die Anzahl der fehlenden Zdhne zwischen 2002 und 2013 auf
ein Drittel. Der Anteil der vollig zahnlosen Erwachsenen lag im Jahr 2013 bei 2,1 %. Auch in der Senioren-
kohorte konnten die Mundgesundheitsgewinne im Zeitraum zwischen 2007 und 2013 ausgebaut werden.
Gegenliber dem Jahr 2007 nahm die Anzahl der fehlenden Zdhne bis 2013 um insgesamt 3,3 Zdhne ab. Der
Anteil der vollig zahnlosen Senioren ist vergleichsweise hoch und wird fiir die Alterskohorte der 65-Jahrigen
und alteren fiir das Jahr 2009 mit 41 % angegeben (Beker et al., 2019).

Tabelle 20: Zahnverlust nach Altersgruppen in den Niederlanden
Zahnverlust der 35- bis 44-Jahrigen
Fehlende Zdhne

2002 3,4
2007 4,0
2013 1,1

Zahnverlust der 65- bis 74-Jahrigen
Fehlende Zdhne
2007 11,8
2013 8,5

Bei der Art der prothetischen Versorgung dominiert bei den Erwachsenen sowohl im Ober- als auch im
Unterkiefer der festsitzende Zahnersatz, bei den Senioren hingegen der herausnehmbare Zahnersatz. Die
Zahlen geben die prothetische Versorgung der teilbezahnten Erwachsenen und Senioren wieder, vollig
Zahnlose sind in diesen Zahlen nicht enthalten (Abbildung 12 und Abbildung 13) (Schuller et al., 2009).
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Abbildung 12: Art der prothetischen Versorgung in den Niederlanden (2007) — Oberkiefer
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Abbildung 13: Art der prothetischen Versorgung in den Niederlanden (2007) — Unterkiefer

3.6 Spanien

3.6.1 Gesundheitssystem

Das nationale Gesundheitssystem Spaniens, das Sistema Nacional de Salud (SNS), wird hauptsachlich aus
Steuern finanziert. Es ist auf zwei Ebenen — der nationalen und der regionalen — organisiert, die die admi-
nistrative Aufteilung des Landes widerspiegeln. Die Gesundheitskompetenzen sind auf die 17 autonomen
Gemeinschaften ibertragen, wobei die nationale Ebene fiir bestimmte strategische Bereiche sowie fiir die
Gesamtkoordination des Gesundheitssystems und die nationale Uberwachung der Leistungen des Gesund-
heitssystems zustandig ist. Das SNS legt die vom nationalen Gesundheitssystem angebotene Basisversor-
gung fest, wahrend die autonomen Gemeinschaften die Verantwortung fiir die Planung und Bereitstellung
des offentlichen Gesundheitswesens und der Gesundheitsdienste libernehmen.
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Im Jahr 2017 entfielen 71 % aller Gesundheitsausgaben auf die 6ffentliche Hand und rund 24 % auf private
Haushalte. Obwohl das spanische Steuersystem stark dezentralisiert ist, gibt es ein komplexes System von
Ausgleichsfonds, das darauf abzielt, Finanzierungsungleichgewichte zwischen den autonomen Gemein-
schaften zu verringern. Der Fonds fiir grundlegende 6ffentliche Dienstleistungen macht 75 % des Gesamt-
volumens aus und basiert auf einer bedarfsorientierten gewichteten Formel, unter anderem unter Einbezug
der Bevolkerungsstruktur nach Alter.

Eine umfassende Gesundheitsversorgung ist gesetzlich fiir alle Blirger garantiert. Zahnmedizin, Psychothe-
rapie und kosmetische Behandlungen sind jedoch ausgeschlossen. Die Krankenhausbehandlung sowie die
medizinische Grundversorgung sind kostenlos, fiir Medikamente wird jedoch eine Gebiihr erhoben. Die
Gebhr variiert je nach den verschriebenen Medikamenten, liegt aber im Durchschnitt bei 70 % der Ge-
samtkosten. Der Zugang zu elektiven Operationen wird durch Wartelisten kontrolliert.

Die Gesundheitsversorgung ist gekennzeichnet durch die Primarversorgung, die das Kernelement des Ge-
sundheitssystems darstellt. Allerdings stellt die zunehmende Finanzierungsliicke mittlerweile auch eine
Herausforderung fiir die Primarversorgung dar (Bernal-Delgado et al., 2018).

3.6.2 Zahnarztliches Versorgungssystem

Offentliches Gesundheitswesen

Es gibt einen 6ffentlichen zahnarztlichen Dienst, der in Einheiten der primaren Gesundheitsversorgung ar-
beitet, die von jeder regionalen Gesundheitseinrichtung verwaltet werden. Dieser bietet nur eine Notfall-
versorgung, wie beispielsweise Extraktionen oder die Verschreibung von Antibiotika, an. Patienten kdnnen
bei Bedarf an einen Kieferchirurgen tiberwiesen werden. Die Regionen kdnnen dieses rudimentére Leis-
tungsangebot durch spezifische Programme ergdnzen. Gegenwartig beschranken sich diese Programme
weitgehend auf Pravention und Kinderzahnheilkunde.

Bei Kindern gehoéren Kariespravention und Beratung zu HygienemaBnahmen zu den Leistungen, die in der
Regel von Kinderarzten und Krankenschwestern der primaren Gesundheitsversorgung erbracht werden.
Der Umfang der angebotenen Leistungen hangt jedoch stark von der Region ab. Einige der autonomen Ge-
meinschaften bieten auch eine Grundversorgung fiir das bleibende Gebiss von Kindern (6- bis 15-Jahrige)
mit 6ffentlicher Finanzierung sowie offentlicher oder privater Leistungserbringung (beispielsweise im Bas-
kenland).

Die zahnarztliche Versorgung der erwachsenen Bevolkerung im 6ffentlichen Sektor wird im Allgemeinen
von Hausdrzten libernommen, obwohl in einigen stadtischen Gesundheitszentren auch Zahnarzte an der
primaren Gesundheitsversorgung beteiligt sind. Das Leistungspaket umfasst die Zahnextraktion, die Be-
handlung von Infektionen oder Entziindungsprozessen im Mundraum sowie vorbeugende zahnmedizini-
sche Manahmen bei Schwangeren. Fiir Patienten, die sich onkologischen Behandlungen unterziehen, die
zu Zahnverlust fihren, und fir Patienten mit angeborenen Fehlbildungen (Hypodontie) werden Zahnim-
plantate erstattet (Bernal-Delgado et al., 2018).

Die meisten Zahnbehandlungen werden von zahnarztlichen Privatpraxen durchgefiihrt, die Kosten der Be-
handlung werden von den Patienten direkt bezahlt. Eine vorgeschriebene Gebiihrenordnung gibt es nicht.

Privates Gesundheitswesen

Es gibt eine Reihe von privaten Krankenversicherungen, die zahnarztliche Behandlungen abdecken. Im Jahr
2013 nutzten jedoch nur 19,3 % der Bevolkerung diese privaten Versicherungen, um ihre Zahnbehandlungs-
kosten zu decken. Pramien werden direkt an die Versicherungsgesellschaften gezahlt. Die Unternehmen
zahlen dann feste Gebilhren an die Zahnarzte flir Behandlungen, die Bestandteil des Leistungskatalogs sind.

Qualitét der Versorgung

Es gibt keine formelle Uberwachung der Qualitit der zahnarztlichen Versorgung.
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Fachliche Ausbildung

Zahnarzte, die auRerhalb von Krankenhdusern, Universitaten oder dem 6ffentlichen zahnmedizinischen
Dienst praktizieren, werden als Privatarzte bezeichnet. Ungefahr 92 % des Berufsstandes arbeitet auf diese
Weise und (ibt seine Tatigkeit weitgehend im Alleingang aus. Die meisten niedergelassenen Zahnarzte sind
selbststandig (Kravitz et al., 2015b).

Zahnirzte/Facharzte: Die zahnmedizinischen Fakultaten sind jeweils an Universitaten angesiedelt, jedoch
nicht notwendigerweise innerhalb der medizinischen Fakultdaten. Nach Abschluss der universitdaren Ausbil-
dung kénnen sich die Absolventen ohne weitere Berufspraxis als Zahnarzt niederlassen. Eine Registrierung
ist vorgeschrieben, wobei sich die Geblhren regional unterscheiden. Das derzeitige System der Fortbildung
wird vom Consejo General und den lokalen Colegios de Odontélogos y Estomatélogos organisiert. Einige
Unternehmen/Initiativen bieten Weiterbildungsprogramme von unterschiedlicher Qualitat und Kontrollin-
tensitat an.

In Spanien gibt es keine regulare Facharztausbildung. Es gibt lediglich eine Reihe von Stomatologen und
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen, die gemalt den medizinischen Richtlinien der EU spezialisiert sind.
Die niedergelassenen Zahnarzte weisen jedoch zunehmend Arbeitsschwerpunkte aus, wie etwa Kieferor-
thopadie, Parodontologie, Endodontie und Oralchirurgie, die jedoch keine Fachzahnarztausbildung voraus-
setzen. Einige spanische Universitdten bieten Aufbaustudiengange in verschiedenen Fachgebieten an.

Fachpersonal: Zahnarzthelfer werden direkt von Zahndrzten in der Praxis ausgebildet. Eine formale Ausbil-
dung oder Qualifikation existiert nicht. Dentalhygieniker durchlaufen eine Ausbildung und Schulung tGber 2
Jahre in privaten oder 6ffentlichen Schulen. Dentalhygieniker dirfen Prophylaxe und Aufklarung tber
Mundgesundheit durchfihren, jedoch nur auf Verschreibung eines Zahnarztes, der wahrend ihrer Arbeit in
der Praxis anwesend sein muss. Dentalhygieniker sind fast ausschlieBlich in Privatpraxen tatig. Zahntechni-
ker durchlaufen liber einen Zeitraum von 2 Jahren eine Ausbildung und Schulung an speziellen Schulen.
Freiwillige Register werden von den regionalen Verbanden des Handwerks gefiihrt, aber es gibt keine nati-
onale Pflicht zur Registrierung (Kravitz et al., 2015b).

3.6.3 Ressourcenverbrauch (Input)

Der sehr eingeschrankte 6ffentlich finanzierte Leistungskatalog in der zahnmedizinischen Versorgung (Ta-
belle 21) spiegelt sich in der Verteilung der Ausgaben wider (Abbildung 14).

Leistungen fir Kinder sind teilweise erstattungsfahig, unterliegen aber oftmals einer finanziellen Eigenbe-
teiligung durch die Haushalte. Die konkreten Regelungen und Selbstbeteiligungen variieren zwischen den
17 Regionen Spaniens. Die zahnmedizinische Versorgung von Erwachsenen ist bis auf wenige Ausnahmen
(Zahnextraktionen) von den Versicherten komplett zu ibernehmen. Zahnimplantate werden im Rahmen
onkologischer Behandlungen, die zu Zahnverlust fiihren, und fiir Patienten mit angeborenen Fehlbildungen
(beispielsweise Anodontie) ibernommen (Bernal-Delgado et al., 2018).

Eigenbeteiligungen der privaten Haushalte in der zahnmedizinischen Versorgung schwankten in Spanien im
Zeitraum zwischen 2003 und 2018 zwischen 0,48 % (2009) und 0,3 % (2018) des BIP und nehmen damit fast
den gesamten Anteil der Ausgaben der zahnmedizinischen Versorgung ein. Sowohl die Inanspruchnahme
eines zusatzlichen Kostentradgers, im Besonderen einer Zusatzversicherung fiir die zahnmedizinische Ver-
sorgung, als auch der Anteil der Ausgaben der staatlichen Krankenversicherung am BIP ist minimal. Der
Anteil der Ausgaben fir die zahnmedizinische Versorgung am BIP ist nach 2014 kontinuierlich gesunken.
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Tabelle 21: Erstattung zahnmedizinischer Leistungen im nationalen Gesundheitssystem von Spanien
Versicherte Bevol- Erstattungsfahige Leistungen Anteil der Erstattung*
kerungsgruppe Voll Teilweise Keine
<18 Jahre Praventive Friiherkennung/Routine-Check-ups X
Leistungen Rontgenuntersuchungen X
Prophylaktische Behandlungen X
Basisleistungen Zahnerhaltende Zahnfillungen X
MaRnahmen Parodontologische Behandlungen X
Zahnextraktionen X
Umfangreiche Zahnerhaltende MaRnahmen: Kronen X
Leistungen Zahnersatz Festsitzender Zahnersatz, Briicken X
Herausnehmbarer Zahnersatz X
Implantate X
Endodontie (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelresektion) X
Kieferorthopadische Behandlungen X
>18 Jahre Praventive Friiherkennung/Routine-Check-ups X
Leistungen .
Rontgenuntersuchungen X
Prophylaktische Behandlungen
Basisleistungen Zahnerhaltende Flllungen
MaRnahmen Parodontologische Behandlungen X
Zahnextraktionen X
Umfangreiche Zahnerhaltende MaRnahmen: Kronen X
Leistungen Zahnersatz Festsitzender Zahnersatz, Briicken X
Herausnehmbarer Zahnersatz X
Implantate X
Endodontie (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelresektion) X
Kieferorthopadische Behandlungen X

* regionsabhangig
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Quelle: OECD Health Statistics
Abbildung 14: Spanien: Anteile der Ausgaben fiir die ambulante zahnmedizinische Versorgung am BIP nach Finanzierungsquellen

3.6.4 Outcome

Der Mundgesundheitszustand der spanischen Wohnbevélkerung wurde erstmals 1993 in einer bevolke-
rungsreprasentativen empirischen Grof3studie untersucht, seit dem Jahr 2000 werden die Studien in einem
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Turnus von funf Jahren wiederholt. Im Hinblick auf die untersuchten Altersgruppen wird durchgangig den
Empfehlungen der WHO gefolgt. Es wurden unter anderem Kinder (5-/6- und 12-Jahrige), Erwachsene (35-
bis 44-)Jahrige) sowie Senioren (65- bis 74-Jahrige) untersucht und befragt (Llodra-Calvo et al., 2002; Bravo-
Pérez et al., 2006; Llodra Calvo, 2012; Bravo Pérez et al., 2016). Die Teilnehmerzahl in der Studie von 2015
betrug n = 2.996.

Die oralepidemiologischen Befunde umfassen Ergebnisse zur Pravalenz von Karies, Parodontopathien, Den-
talfluorose, Zahnfehlstellungen bzw. Okklusionsstorungen, Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation sowie
zum Zahnverlust und zahnprothetischen Versorgungsstatus.

3.6.4.1 Pravalenz von Karies

Die Entwicklung der Kariespravalenz lasst in erster Linie Verbesserungen in der Mundgesundheit der 12-
Jahrigen erkennen, das heilt die Pravalenz der Karies im bleibenden Gebiss nimmt ab (Caries decline). Der
DMF-T der 12-Jahrigen, der im Jahr 2005 noch 1,3 betrug, lag zehn Jahre spater nur noch bei 0,7. Auch bei
der Kariesentwicklung der Senioren sind (geringere) Erfolge erkennbar. Bei den 5- und 6-Jahrigen sowie den
Erwachsenen stagniert das Kariesniveau hingegen seit dem Jahr 2000. Auffallig ist, dass die Kariespravalenz
der drei letztgenannten Altersgruppen im Zeitraum zwischen 2010 und 2015 wieder angestiegen ist, was
die Autoren auf die wirtschaftliche Rezession sowie die aus hohen Zuzahlungen resultierende wirtschaftli-
che Uberforderung der Patienten zuriickfiihren (Llodra-Calvo et al., 2002; Bravo-Pérez et al., 2006; Llodra
Calvo, 2012; Bravo Pérez et al., 2016).

Der kirzlich publizierte Ergebnisband fiir das Jahr 2020 |asst aber erkennen, dass sich die Mundgesundheit
der dlteren Kinder sowie der Erwachsenen und Senioren seit 2015 wieder verbessert hat (Bravo Pérez M et
al. 2020).

Tabelle 22: Kariesprdvalenzen nach Altersgruppen in Spanien
Kariesprdvalenz der 5- bis 6-Jahrigen

d-t m-t f-t dmf-t
2000 0,9 0,0 0,2 1,1
2005 0,9 0,0 0,3 1,2
2010 0,9 0,0 0,3 1,2
2015 0,9 0,0 0,2 1,1

Kariespravalenz der 12-Jahrigen

D-T M-T F-T DMF-T
2000 0,5 0,0 0,6 1,1
2005 0,6 0,0 0,7 1,3
2010 0,5 0,0 0,6 1,1
2015 0,3 0,0 0,4 0,7

Kariespravalenz der 35- bis 44-Jahrigen

D-T M-T F-T DMF-T
2000 1,3 3,0 4,1 8,4
2005 1,4 3,0 5,2 9,6
2010 1,0 1,4 4,4 6,8
2015 1,1 2,6 4,7 8,4

Kariespravalenz der 65- bis 74-Jahrigen

D-T M-T F-T DMF-T
2000 1,5 15,4 1,2 18,1
2005 1,4 13,8 1,6 16,8
2010 1,0 11,9 1,8 14,7
2015 1,3 11,9 3,0 16,3
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Der Kariessanierungsgrad bei den Milchzahnen der 5- und 6-Jahrigen betrug im Jahr 2015 immer noch le-
diglich 21,4 % (1993: 13,4 %), weshalb die Autoren der Studie eine vermehrte Aufmerksamkeit der zustan-
digen Kommunalbehérden auf die Kariesentwicklung im Wechselgebiss fordern. Bei den 12-Jahrigen und
den Erwachsenen lag der Kariessanierungsgrad deutlich hoher: bei den 12-Jahrigen bei 61,9 %, bei den 35-
bis 44-Jahrigen bei 56,1 %. Bei den Senioren betrug der Kariessanierungsgrad lediglich 18,4 % (Bravo Pérez
et al.,, 2016).

Bei einer Bewertung der dargestellten oralepidemiologischen Daten mittels des T-Health-Index sowie des
FS-T ergeben sich die folgenden Werte:

Tabelle 23: T-Health-Index und FS-T nach Altersgruppen in Spanien
T-Health-Index und FS-T (alle Altersgruppen)

5-/6-Jahrige 12-Jahrige 35- bis 44-Jahrige 65- bis 74-Jahrige
(2015) (2015) (2015) (2015)
T-Health-Index* 76,9 110,3 88,9 54,1
FS-T? 19,1 27,7 24,3 14,7

IMin—Max 0-112 (Milchgebiss 0-80); Z2Min—Max 0-28 (Milchgebiss 0-20)

3.6.4.2 Pravalenz von Parodontitis

Die Daten zur Parodontitisprdvalenz lassen im Zeitraum zwischen 2000 und 2015 einen leichten Anstieg von
schweren Parodontitiden sowohl in der Erwachsenenkohorte (von 4,2 % auf 5,5 %) als auch in der Senio-
renkohorte (von 8,7 % auf 10,0 %) erkennen, allerdings nahmen im gleichen Zeitraum die mittelschweren
Parodontitiden in beiden Altersgruppen ab. Wie schon bei der Kariespravalenz zeigt sich eine deutliche
Verschlechterung der parodontalen Gesundheit im Zeitraum zwischen 2010 und 2015 (Llodra-Calvo et al.,
2002; Bravo-Pérez et al., 2006; Llodra Calvo, 2012; Bravo Pérez et al., 2016).

Der parodontale Negativtrend konnte bis zum Jahr 2020 nicht wieder umgekehrt werden; insbesondere bei
den Senioren nehmen die Versorgungsdisparitaten offenkundig weiter zu (Bravo Pérez M et al. 2020).

Tabelle 24: Parodontitisprdvalenzen nach Altersgruppen in Spanien
Parodontitispravalenz der 35- bis 44-Jahrigen*
Community Periodontal Index (CPI)

Grad 0-2 Grad 3 Grad 4
2000 74,4 21,4 4,2
2005 74,6 21,5 3,9
2010 84,0 11,0 5,0
2015 76,0 18,5 5,5

Parodontitispravalenz der 65- bis 74-Jahrigen*
Community Periodontal Index (CPI)

Grad 0-2 Grad 3 Grad 4
2000 56,1 35,3 8,7
2005 61,9 27,2 10,8
2010 70,7 18,8 10,4
2015 63,0 27,0 10,0

* ohne Zahnlose

3.6.4.3 Zahnverlust und prothetische Versorgung

Die Anzahl der fehlenden Zahne hat sich in der Erwachsenenkohorte zwischen 2005 und 2010 halbiert, stieg
dann aber bis 2015 wiederum deutlich an. Der Anteil der vollig zahnlosen Erwachsenen lag im Jahr 2015 bei
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0,2 %. In der Seniorenkohorte konnten die Mundgesundheitsgewinne im Zeitraum zwischen 2010 und 2015
gehalten werden. Gegeniliber dem Jahr 2000 nahm die Anzahl der fehlenden Zdhne um insgesamt 3,5 ab.
Der Anteil der vollig zahnlosen Senioren lag im Jahr 2015 bei 10,6 % (Bravo Pérez et al., 2016).

Tabelle 25: Zahnverlust nach Altersgruppen in Spanien
Zahnverlust der 35- bis 44-Jahrigen
Fehlende Zdhne

2000 3,0
2005 3,0
2010 1,4
2015 2,6

Zahnverlust der 65- bis 74-Jahrigen
Fehlende Zahne

2000 15,4
2005 13,8
2010 11,9
2015 11,9

Bei der Art der prothetischen Versorgung dominiert bei den Erwachsenen die Kombination aus heraus-
nehmbarem und festsitzendem Zahnersatz mit einem Anteil von 78,2 %. Bei den Senioren tragt jeder Zweite
eine Kombination aus herausnehmbarem und festsitzendem Zahnersatz, jeder Dritte herausnehmbaren
Zahnersatz bzw. eine Totalprothese (Abbildung 15) (Bravo Pérez et al., 2016). Fir das Jahr 2020 lasst sich
sowohl bei den Erwachsenen als auch bei den Senioren anteilsmaRig eine leichte Zunahme der héherwer-
tigen Versorgungen (Briicken, kombinierter Zahnersatz) konstatieren (Bravo Pérez M et al. 2020).
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0%
35- bis 44-Jdhrige 65- bis 74-Jahrige
M Briicke(n)
B Kombination von herausnehmbarem und festsitzendem Zahnersatz

Totalprothese
B Herausnehmbarer Zahnersatz

Abbildung 15: Art der prothetischen Versorgung in Spanien (2015)
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4 Ergebnisse im Landervergleich

4.1 Inputs

4.1.1 Definition des Leistungskatalogs

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick zur zahnmedizinischen Versorgung der ausgewéhlten Linder (Belgien,
Danemark, Deutschland, Niederlande, Spanien) unter Beriicksichtigung der drei Dimensionen der Erstat-
tung: (1) den Umfang der versicherten Bevolkerung, (2) den Umfang des Katalogs der versicherten Gesund-
heitsleistungen und (3) die finanzielle Abdeckung dieser Leistungen durch 6ffentliche Ausgaben. Abbildung
16 zeigt, welche Leistungen in den einzelnen Landern erstattet werden, zu welchem Anteil und fiir welche
Bevolkerungsgruppen. In allen Landern unterscheidet sich die Erstattung der Leistungen durch 6ffentliche
Gesundheitssysteme fiir Kinder/Jugendliche einerseits und Erwachsene/Senioren andererseits. Daher wer-
den beide Gruppen getrennt betrachtet.

Bei der Betrachtung des Umfangs der versicherten Bevolkerung in den finf Landern ist zu erkennen, dass
sowohl die Leistungen fir Kinder als auch die fiir Erwachsene {iber die einzelnen Krankenversicherungssys-
teme zumindest teilweise abgedeckt sind. In allen fiinf Landern hat nahezu die gesamte Bevdlkerung einen
generellen Versicherungsschutz, unabhangig davon, ob es sich um nationale Gesundheitssysteme (Beveri-
dge-Modell) oder Sozialversicherungssysteme (Bismarck-Modell) handelt. In Deutschland wurde aufgrund
der bestehenden Versicherungspflicht sowohl die GKV als auch die PKV in die Betrachtung einbezogen. Bei
den einzelnen Leistungen bzw. Anteilen der Erstattung kann von einer leichten Unterschatzung ausgegan-
gen werden, da private Versicherungen in der Regel einen umfassenderen Versicherungsschutz hinsichtlich
Zahnbehandlung und Zahnersatz bieten (in Abhangigkeit vom individuellen Vertrag).

Anhand der Leistungskataloge fiir die Erwachsenen werden Systemunterschiede sehr deutlich. Wahrend in
Spanien und den Niederlanden nahezu keine Leistungen fiir Erwachsene durch das 6ffentliche Gesundheits-
system tibernommen werden und Patienten praventive und kurative Leistungen tblicherweise selbst tra-
gen, werden in Deutschland praventive Leistungen (zwei zahnarztliche Kontrolluntersuchungen im Jahr und
eine Zahnsteinentfernung sowie alle zwei Jahre die Untersuchung zur Friiherkennung von Parodontitis) und
Basisleistungen vollumfanglich Gbernommen. Das belgische Sozialversicherungssystem weist dhnlich wie
das deutsche eine relativ breite Abdeckung an Leistungen auf. Ddnemark weist fiir alle Leistungen der Pra-
vention und konservierenden Behandlung eine anteilige Erstattung auf, diese variiert beispielsweise mit
Blick auf das Alter der Patienten. So sind etwa die Erstattungen fiir die 18- bis 25-Jdhrigen héher. Der Um-
fang an erstattungsfahigen Leistungen ist in Danemark indes geringer. So sind etwa die Leistungen, die sehr
ressourcenaufwendig sind — wie die Versorgung mit Kronen, Briicken und Implantaten von der Erstattung
ausgeschlossen.

In allen Landern werden Ublicherweise nur die Kosten fiir vorab definierte Leistungen (ibernommen, die
der Standardversorgung entsprechen. Das heil3t beispielsweise, dass in der Fillungstherapie nicht jedes
Material (vollumfanglich) erstattet wird. Gleiches trifft auf die Versorgung mit Kronen zu. Zudem gibt es in
jedem Land hohere Leistungen bei besonderen Indikationen oder im Falle von Bediirftigkeit (zum Beispiel
im Falle von Niedrigeinkommen).

Der Vergleich der Leistungskataloge fiir die zahnmedizinische Versorgung von Kindern zeigt, dass Belgien,
Danemark und die Niederlande nahezu vollumfanglich prdventive und kurative Leistungen erstatten.
Deutschland erstattet ebenfalls vollumfanglich praventive und konservierende Leistungen, bei der Versor-
gung mit Zahnersatz gelten Festzuschiisse, die in der Regelversorgung 60 % bis maximal 75 % der Behand-
lungskosten abdecken. In Spanien sieht der Leistungskatalog fiir Kinder lediglich eine teilweise Erstattung
der Leistungen vor. Hierbei variieren die Leistungen zwischen den 17 Regionen.
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Abbildung 16 verdeutlicht in dreidimensionaler Form von ,,Wirfeln” die landesspezifische Abdeckung von
Leistungen — praventive Leistungen, Basisleistungen und umfangreiche Leistungen — aggregiert tGber 12 be-
trachtete Leistungsbereiche fir die finf Lander. Detaillierte Informationen zu den jeweiligen Leistungen
sind Tabelle 26 zu entnehmen. Dabei ist darauf zu verweisen, dass keine Gewichtung erstattungsfahiger
Leistungen vorgenommen wurde. Leistungen, die nicht erstattet werden, finden sich in der ,Tiefe” des
Waiirfels wieder und schrianken den Leistungsumfang ein. Die ,,Hohe” des Wirfels zeigt den Anteil der Er-
stattung durch das Gesundheitssystem. Die , Breite” zeigt die Abdeckung betrachteter Leistungen liber die
Gesamtbevolkerung.

Trotz der Einschrankungen hinsichtlich Methodik und Datenverfligbarkeit lassen sich doch relevante Unter-
schiede in den Systemen aufzeigen. Wahrend bei den Kindern und Jugendlichen nur Spanien hervorsticht,
mit einer sehr geringen Kosteniibernahme von Leistungen im Vergleich zu den vier anderen Landern, zeigen
sich bei den Erwachsenen zwischen allen funf Landern grofRere Unterschiede hinsichtlich Leistungshéhe
und -umfang. Deutschland weist im Rahmen der zahnmedizinischen Versorgung von Erwachsenen einen
breiten Leistungskatalog der GKV sowie eine relativ hohe anteilige Abdeckung der Kosten auf. Beim Zahn-
ersatz kann die Hohe der Erstattung in Anhangigkeit von der Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen
variieren. Diese infolge von Leistungsvariation entstehende Spanne wird in der Abbildung 16 durch Pfeile
dargestellt. Noch deutlicher wird die Spanne bei Betrachtung des spanischen Gesundheitssystems, da hier
die abgedeckten Leistungen aufgrund der regional sehr unterschiedlichen regionalen Bestimmungen teil-
weise deutlich variieren.
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Tabelle 26: Dimensionen der Erstattung im Ldndervergleich
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Anteil der Erstattung
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Ve.llfsicherte - X Belgien Danemark Deutschland Niederlande Spanien
Bevolkerungs- Erstattungsfahige Leistungen
gruppe Teil- . Teil- . Teil- . Teil- . Teil- .
Voll R Keine Voll . Keine Voll . Keine Voll . Keine Voll . Keine
weise weise weise weise weise
Friiherkennung/Routine-Check-Ups
Prgventwe Rontgenuntersuchungen
Leistungen
Prophylaktische Behandlungen
Zahnerhaltende [Fullungen
Basisleistungen  [MaBnahmen Parodontologische Behandlungen
Zahnextraktionen
<18 Jahre
Zahnerhaltende MaRnahmen: Kronen 60-75%
Festsitzender Zahnersatz, Briicken 60-75%
Umfangreiche  |Zahnersatz Herausnehmbarer Zahnersatz 60-75%
Leistungen Implantate
Endodontie (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelresektion)
Kieferorthopadische Behandlungen 65-78% 80-100%
Friiherkennung/Routine-Check-Ups 70-95% 35-62%
Pr.aventlve Rontgenuntersuchungen 75-89% 30%
Leistungen
Prophylaktische Behandlungen =77% 35%
Zahnerhaltende |[Fillungen 81-94% 8-22%
Basisleistungen  [MaBnahmen Parodontologische Behandlungen 79-92% 35%
Zahnextraktionen 63-86% 28-100%|
218 Jahre Zahnerhaltende MaRBnahmen: Kronen 60-75%
Festsitzender Zahnersatz, Briicken 60-75%
Umfangreiche  |Zahnersatz Herausnehmbarer Zahnersatz 73-89% 60-75% 75%
Leistungen Implantate
Endodontie (Wurzelkanalbehandlung, Wurzelresektion) 81-94% 35%
Kieferorthopadische Behandlungen
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Abbildung 16: Die Abdeckung der zahnmedizinischen Versorgung durch 6ffentliche Gesundheitssysteme
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4.1.2 Ausgaben in der zahnmedizinischen Versorgung

Ein Vergleich der kaufkraftbereinigten Pro-Kopf-Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung zeigt klare
Unterschiede zwischen den Landern. In Abbildung 17 ist abzulesen, dass die Pro-Kopf-Ausgaben fiir die zahn-
medizinische Versorgung bis 2010 in Belgien am niedrigsten waren, seit 2011 hingegen in Spanien. Am héchs-
ten waren die Pro-Kopf-Ausgaben im gesamten Zeitraum zwischen 2005 und 2018 in Deutschland. Auffallig
ist, dass die Pro-Kopf-Ausgaben in Deutschland und in Belgien Uber die Jahre sehr gleichmaBig anstiegen,
wahrend sie in den Niederlanden und in Spanien mal mehr, mal weniger schwankten. Spanien ist das einzige
Land, in dem die Pro-Kopf-Ausgaben im Jahr 2018 niedriger lagen als im Jahr 2005.
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Quelle: OECD Health Statistics.
Abbildung 17: Pro-Kopf-Ausgaben fiir die zahnmedizinischen Versorgung (in USS, kaufkraftbereinigt)

Die unterschiedlichen Pro-Kopf-Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung kénnen durch die Mengen-,
die Struktur- und die Preiskomponente zustande kommen. Wahrend sich die Mengenkomponente in Unter-
schieden im Angebot und in der Inanspruchnahme der zahnmedizinischen Leistungen insgesamt widerspie-
gelt, zeigt sich die Strukturkomponente etwa in einer erhéhten Nutzung innovativer bzw. neuer Methoden
(Teleskopkronen, Implantate) im Vergleich zu herkdmmlichen zahnmedizinischen Verfahren. Die Preiskom-
ponente hingegen spiegelt sich in unterschiedlichen Preisen derselben zahnmedizinischen Behandlung wider
(Klingenberger et al., 2015).

Die Ausgaben fir die zahnmedizinische Versorgung kénnen zudem in Beziehung zu den gesamten Gesund-
heitsausgaben gesetzt werden (Abbildung 18).
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Quelle: OECD Health Statistics.
Abbildung 18: Anteil der Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung an den gesamten Gesundheitsausgaben
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In Deutschland ist der diesbezligliche Ausgabenanteil deutlich hdher als in den anderen vier Landern. Wah-
rend der Ausgabenanteil in Spanien und in Deutschland im Zeitraum zwischen 2005 und 2017 deutlich und
in den Niederlanden sowie in Danemark geringfiigig gesunken ist, kann fiir Belgien im selben Zeitraum ein
Anstieg beobachtet werden. Ein Riickgang kdnnte bedeuten, dass in diesen Lidndern die Inanspruchnahme
und/oder die Preise in anderen Gesundheitsbereichen starker gestiegen sind als in der zahnarztlichen Ver-
sorgung. Im Jahr 2018 lagen die durchschnittlichen Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung in den
flnf Landern bei 4,3 % der Gesamtgesundheitsausgaben (min. 3,3 % in Belgien, max. 6,7 % in Deutschland).

Liegt ein Land beim Ausgabenanteil der Zahnmedizin an den gesamten Gesundheitsausgaben (Abbildung 18)
deutlich héher als bei den entsprechenden Pro-Kopf-Ausgaben (Abbildung 17), so kann dies ein Indikator
dafiir sein, dass die Inanspruchnahme von zahnmedizinischen Leistungen im Vergleich zu anderen Gesund-
heitsleistungen Uberdurchschnittlich hoch ist, und/oder dass das Preisniveau im Vergleich zu den anderen
Gesundheitsleistungen hoher ist.

Der dritte Parameter zur Beurteilung der Ausgaben ist der Anteil der Ausgaben fiir die zahnmedizinische
Versorgung am BIP. Wahrend Danemark und die Niederlande zwischen 2005 und 2017 eine minimale und
Spanien und Belgien eine etwas groRRere Steigerung des Anteils der zahnmedizinischen Versorgung am BIP
aufweisen, zeigt sich flir Deutschland in diesem Zeitraum ein minimaler Riickgang dieses Anteils (Abbildung
19 ). Diese Trends missen vor dem Hintergrund der Entwicklung des nationalen BIP innerhalb dieses Zeit-
raums interpretiert werden. In Ldndern wie Spanien ist beispielsweise zwischen 2008 und 2009 ein Anstieg
des Anteils der zahnarztlichen Ausgaben zu verzeichnen, der nicht auf einer nominalen Ausgabensteigerung
basiert, sondern auf den Riickgang des BIP infolge der Finanzkrise zurilickzufiihren ist.
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Quelle: OECD Health Statistics.
Abbildung 19 : Anteil der Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung am BIP

4.1.3 Gesundheitspersonal in der zahnmedizinischen Versorgung

Der Zugang zu Leistungen in der Gesundheitsversorgung kann unter anderem durch die (mangelnde) Verfiig-
barkeit und ungleiche Verteilung von Zahnarzten zwischen stadtischen und landlichen Gebieten einge-
schrankt sein. Abbildung 20 zeigt die Entwicklung der Anzahl der Zahnarzte je 1.000 Einwohner zwischen
2000 und 2018.

Wahrend im Jahr 2000 in Danemark die héchste Zahnarztdichte pro 1.000 Einwohner zu verzeichnen war,
sank diese bis 2018 kontinuierlich. Im Gegensatz dazu stieg die Zahnarztdichte in Deutschland kontinuierlich
an und l6ste Danemark ab 2011 in der Spitzenposition ab. Auch in den Niederlanden stieg die Zahnarztdichte
in den betrachteten Jahren kontinuierlich, wenngleich auf niedrigerem Niveau. Wahrend in Deutschland auf
1.000 Einwohner 0,86 Zahnarzte kommen, sind es in den Niederlanden 0,55. Spanien weist insgesamt die
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hochsten Steigerungsraten auf und lag im Jahr 2018 mit 0,75 Zahnarzten pro 1.000 Einwohner gleichauf mit
Belgien. Insgesamt hat sich die Zahnarztdichte der betrachten Lander tber die Jahre angenahert.
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Quelle: WHO Global Health Observatory data repository.
Abbildung 20: Anzahl der praktizierenden Zahndirzte je 1.000 Einwohner

4.2 Outcomes

Ein wichtiger Outcome-Parameter ist die Haufigkeit, mit der zahnérztliche Behandlungen (inklusive Beratung
und Untersuchung) in Anspruch genommen werden. Dies wird vor allem durch die Abdeckung der zahnme-
dizinischen Leistungen, aber auch die Bereitstellung von spezialisiertem Gesundheitspersonal und das Ange-
bot zahnmedizinischer Leistungen determiniert. (Listl et al., 2014). Der Landervergleich verdeutlicht, dass die
Konsultation eines Zahnarztes national unterschiedlich haufig erfolgt (Abbildung 21). Wahrend die Besuchs-
frequenz in Belgien und den Niederlanden Giber dem Durchschnitt liegt, wird in Danemark seltener der Zahn-
arzt aufgesucht. Beim Vergleich der Zahnarzte je 100.000 Einwohner und der Inanspruchnahme zahnarztli-
cher Konsultationen fallt auf, dass die Inanspruchnahme mit im Schnitt 2,8 Zahnarztkonsultationen pro Jahr
in den Niederlanden, also dem Land mit der geringsten Zahnarztdichte, zugleich am hdchsten ist. In Deutsch-
land ist die Besuchsfrequenz bei einer deutlich héheren Zahnarztdichte hingegen deutlich niedriger.
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Abbildung 21: Durchschnittliche Anzahl der Zahnarztkonsultationen pro Jahr (2009 und 2018, Spanien: 2017)
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Auch die Zusammenschau der jeweiligen oralepidemiologischen Daten aus den einzelnen Landern ergibt ein
duBerst heterogenes Bild. Einbezogen werden detaillierte Informationen zu den Krankheitsbildern Karies und
Parodontitis sowie als deren Folgezustand der Zahnverlust. Die Karieserkrankungen bzw. deren wirksame
Vermeidung werden im T-Health-Index erfasst und bewertet. Die jeweiligen Anteile in der Bevolkerung mit
mittelschweren und schweren Parodontopathien werden {iber den Community Periodontal Index (CPI) ein-
bezogen. Die jeweiligen Pravalenzen verdeutlichen die mehr oder weniger erfolgreichen praventiven An-
strengungen zur Vermeidung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen in den jeweiligen Landern.

Ohne einen Blick auf die kurative Versorgung ware das Bild auf der Outcome-Seite indes unvollsténdig. Die
Antwort auf die Frage, ob fehlende Zdahne — wenn der Zahnverlust schon nicht praventiv verhindert werden
konnte —ersetzt werden, und wenn ja, wie diese zahnprothetische Versorgung erfolgt, ist zum einen aus dem
Blickwinkel der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Relevanz, zum anderen unter dem Aspekt
des finanziellen Inputs von entscheidender Bedeutung.

Die Gegenliberstellung der T-Health-Indizes (Abbildung 22) verdeutlicht, dass keines der funf Vergleichslan-
der in allen vier Alterskohorten zugleich tGiberdurchschnittlich gut oder schlecht abschneidet. Bei den jlinge-
ren Kindern liegen Danemark und die Niederlande vorne, bei den &lteren Kindern sind es Danemark und
Deutschland. Die Mundgesundheit der Erwachsenen ist in den Niederlanden und Spanien am besten, die der
Senioren schlieBlich in Belgien.

Auffallig sind die vergleichsweise schlechten Werte der Erwachsenen in Danemark sowie die guten Werte
der Senioren in Belgien. Zahlt man die jeweiligen Abweichungen vom 5-Lander-Mittelwert in den vier Al-
terskohorten fiir die einzelnen Lander zusammen, so sind die Abweichungen nach unten bzw. oben im Falle
von Danemark etwa um den Faktor 4 groRRer als im Falle von Deutschland.

5- bis 7-)Jdhrige 12- bis 14-Jahrige

80 x
é 79 7856 78 2113 ?110,6
£78 76,9 £ 112 110,4 11,1 11,1 110 110,3
Z77 9766 I
=76 = 110
3 75 74 S 109
T 72 T 108
. i
72
71 105
70 104
69 103
68 102
67 101
BE DK DE NL ES BE DK DE NL ES

35- bis 44-J3hrige 65- bis 74-J3hrige

62,9

90,4

90 88,9
89 &
88 36,4 38 56,1
86 9856 84,9 2 @555 '
85 : 2151 53,9 54,1
83 53
82 52
o P22 50,6
80 50
79 77,6 49
78 48
77 47
7 = i

DK DE NL ES DK DE NL ES

BE BE

T-Health-Index
[
s
T-Health-Index

Abbildung 22: Mundgesundheit der vier Alterskohorten, jeweils anhand des T-Health-Index

Bei der Vermeidung von mittelschweren und schweren Parodontitiserkrankungen sind Belgien und Spanien
vergleichsweise erfolgreich, wahrend die entsprechenden Pravalenzen in Deutschland und den Niederlanden
relativ hoch sind, ebenso wie die bei den dénischen Senioren (Abbildung 23). Bei der Bewertung der Paro-
dontitispravalenzen sollte allerdings immer auch der Aspekt der Zahnlosigkeit betrachtet werden, da der
Zahnverlust als die schwerwiegendste Konsequenz einer Parodontitis anzusehen ist. Der Anteil der vollig
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zahnlosen Senioren ist in den Niederlanden mit 41 % besonders hoch, in Deutschland mit 12,4 % schon deut-
lich geringer und in Danemark mit 1,9 % duflerst gering.
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Abbildung 23: Parodontitisprdvalenzen von Erwachsenen und Senioren

Bei der Versorgung mit Zahnprothetik ist zwischen herausnehmbaren und festsitzenden Formen des Zahner-
satzes zu unterscheiden. Der festsitzende Zahnersatz ist in der Regel mit hoheren Kosten verbunden, er gilt
zugleich als hoherwertig, da er mit einer vergleichsweise hoheren mundgesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat einhergeht (John et al., 2004) (ReiBmann et al., 2006).

Wie Abbildung 24 verdeutlicht, ist der Anteil der Versorgungen mit festsitzendem Zahnersatz in Danemark
und in Deutschland deutlich héher als in den Niederlanden und vor allem in Spanien, wo lediglich bei jeder
sechsten Prothetik-Versorgung festsitzender Zahnersatz eingegliedert wurde. Einschrankend ist zu sagen,
dass die Daten zur prothetischen Versorgung tliber einen gréReren Zeitraum streuen, teils relativ aktuell sind
(2013 bis 2015), teils aber auch alteren Datums sind (Ddnemark: 2001; Niederlande: 2007).

Anteil der Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) mit festsitzendem Zahnersatz Anteil der Senioren (65- bis 74-Jdhrige) mit festsitzendem Zahnersatz an
an allen Prothetiktragern der Alterskohorte allen Prothetiktragern der Alterskohorte
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Abbildung 24: Prothetische Versorgung von Erwachsenen und Senioren mittels festsitzenden Zahnersatzes
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4.3 Versorgungsdisparitiaten

Sowohl auf der Input- als auch auf der Outcome-Seite spielen Verteilungsaspekte eine bedeutsame Rolle.
Eine vollstindige Performance-Betrachtung von Gesundheitssystemen erfordert, dass man neben Durch-
schnittswerten immer auch die statistische Streuung um diese Durchschnitte betrachtet. Damit gelangen Be-
volkerungsgruppen in den Fokus, die entweder einem erhéhten Gesundheitsrisiko ausgesetzt sind oder aber
nur erschwert Zugang zur Gesundheitsversorgung erlangen. Relevant sind Versorgungsdisparitaten insofern,
als sie nicht auf ,,natirlichen Gesundheitsunterschieden” zwischen Bevélkerungsgruppen beruhen, sondern

Zahnmed Forsch Versorg 2021, 4: 2 Seite 56 von 75



Klingenberger et al. Best Oral Health Practice in Europe?

durch soziales Handeln entstehen und wiederum sozialpolitisch verringert werden kdnnen (Braveman, 2006).
Um Finanzierungsformen in der Gesundheitsversorgung im Hinblick auf ihre Gerechtigkeit bewerten zu kon-
nen, ist es sinnvoll, zwischen den Prinzipien der horizontalen und der vertikalen Gerechtigkeit zu unterschei-
den. Horizontale Gerechtigkeit verlangt die Gleichbehandlung von Individuen gleicher Leistungsfahigkeit,
vertikale Gerechtigkeit die Ungleichbehandlung von Individuen unterschiedlicher Leistungsfahigkeit — und
zwar in dem Sinne, dass sich leistungsfahigere Individuen starker an der Finanzierung beteiligen als weniger
leistungsfahige (Raine et al., 2016).

Das individuelle Einkommen hat im zahnmedizinischen Versorgungsbereich eine vergleichsweise groRere Be-
deutung, da der private Ausgabenanteil in der zahnmedizinischen Versorgung vergleichsweise hoher ist als
in anderen Bereichen der Gesundheitsversorgung. Das gilt flr alle hier betrachteten Lander; insbesondere
Spanien und die Niederlande schlieRen viele Leistungen der zahnmedizinischen Versorgung explizit von der
Erstattung aus.

Trotz der Einschrankungen lassen sich doch relevante Unterschiede in den Systemen aufzeigen. Wahrend bei
der Population der Kinder nur Spanien hervorsticht, mit einer doch sehr geringen Kostenlibernahme von
Leistungen im Vergleich zu den vier anderen Ldndern, zeigen sich bei den Erwachsenen groRere Unterschiede
hinsichtlich Leistungshéhe und -umfang. Deutschland weist im Rahmen der zahnmedizinischen Versorgung
von Erwachsenen einen breiten Leistungskatalog der GKV sowie eine hohe anteilige Abdeckung der Kosten
auf. Beim Zahnersatz kann die Hohe der Erstattung in Anhangigkeit von der Inanspruchnahme von Vorsorge-
leistungen variieren. Diese infolge Leistungsvariation entstehende Spanne wird in der Abbildung 16 durch
Pfeile dargestellt.

In Ldndern, die einen sehr reduzierten Leistungskatalog haben, konnen (private) Zusatzversicherungen eine
wesentliche Rolle spielen. Dies ist zum Beispiel in den Niederlanden der Fall. Mehr als 70 % der Ausgaben der
gesamten medizinischen Versorgung werden in den Niederlanden von Zusatzversicherungen getragen.

Die Unterscheidung in Pro-Kopf-Ausgaben der 6ffentlichen Gesundheitssysteme und private Pro-Kopf-Aus-
gaben verdeutlicht, in welchem Ausmal’ die Finanzierung der Gesundheitsversorgung entweder solidarisch
durch die Versichertengemeinschaft bzw. die Gesellschaft erfolgt, oder aber individuell ohne Berticksichti-
gung der individuellen Leistungsfahigkeit vom Einzelnen getragen werden muss. Bei den 6ffentlichen Ausga-
ben weist Deutschland deutlich héhere Pro-Kopf-Ausgaben auf als die vier Vergleichslander (Abbildung 25).
Die vertikale Gerechtigkeit im Sinne einer solidarischen Finanzierung wird also im deutschen Gesundheits-
system vergleichsweise stark betont.
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Quelle: OECD Health Statistics.
Abbildung 25: Offentliche Pro-Kopf-Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung (in USS, kaufkraftbereinigt)

In Danemark und Spanien erfolgt die Finanzierung der Gesundheitsversorgung relativ umfangreich tber pri-
vate Ausgaben. Wahrend die privaten Ausgaben in Spanien seit 2009 gesunken sind, stiegen die Ausgaben
pro Kopf vor allem in Danemark und Belgien, aber auch in Deutschland. In den Niederlanden blieben die
privaten Ausgaben relativ konstant (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Pro-Kopf-Ausgaben privater Haushalte fiir die zahnmedizinische Versorgung (in USS, kaufkraftbereinigt)

In den Niederlanden erfolgt die Finanzierung der zahnarztlichen Versorgung vorrangig tGber freiwillige Zusatz-
versicherungen, wahrend diese Form der Absicherung in Spanien und Belgien praktisch keine Rolle spielt. In
Danemark und Deutschland nahm die Bedeutung im Zeitablauf zu (Abbildung 27).

Der Riickgang der diesbezliglichen Pro-Kopf-Ausgaben im Jahr 2009 in Deutschland ist darauf zurilickzufiih-
ren, dass die substitutive private Krankheitskostenvollversicherung ab diesem Zeitpunkt eine Pflichtversiche-
rung darstellt und somit unter die 6ffentliche Finanzierung subsummiert wird.
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Abbildung 27: Pro-Kopf-Ausgaben freiwilliger Versicherungen fiir die zahnmedizinische Versorgung (in USS, kaufkraftbereinigt)

Auch bei dem Anteil der Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung an den gesamten Gesundheitsaus-
gaben kann in 6ffentliche Ausgaben, Ausgaben der privaten Haushalte und Ausgaben der zusatzlichen priva-
ten Versicherungen unterschieden werden (Abbildung 28, Abbildung 29, Abbildung 30).

Erneut zeigt sich der hohe 6ffentliche Ausgabenanteil in Deutschland einerseits und der minimale 6ffentliche
Ausgabenanteil in Spanien. Wahrend in Spanien der Ausgabenanteil privater Haushalte fiir die zahnmedizi-
nische Versorgung als Anteil an den gesamten Gesundheitsausgaben von 2005 bis 2010 mindestens ein Drit-
tel hoher liegt als in den Vergleichslandern, ist der Anteil der 6ffentlichen Ausgaben hier am geringsten.
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Abbildung 28: Anteil der éffentlichen Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung an den gesamten Gesundheitsausgaben (in %)
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Abbildung 29: Anteil der Ausgaben privater Haushalte fiir die zahnmedizinische Versorgung an den gesamten Gesundheitsausgaben
(in %)
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Abbildung 30 Anteil der Ausgaben freiwilliger Versicherungen fiir die zahnmedizinische Versorgung an den gesamten Gesundheits-
ausgaben (in %)

Deutlich erkennbar ist zudem, dass der Anteil der 6ffentlichen Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versor-
gung gemessen an den gesamten Gesundheitsausgaben in Deutschland mehr als viermal so hoch ist wie in
den Vergleichslandern. Der Anteil der Ausgaben der privaten Haushalte und der freiwilligen Zusatzversiche-
rungen in Deutschland liegt hingegen im Mittelfeld der Vergleichslander.

Zusammenfassend kann man sagen, dass in den flinf Vergleichslandern im Hinblick auf die Finanzierungs-
guellen sehr heterogene Finanzierungssysteme mit hochst unterschiedlichen Verteilungswirkungen existie-
ren. Der Anteil der offentlichen und damit solidarischen Finanzierung ist in Deutschland mit Abstand am
hochsten, wahrend die zahnmedizinische Versorgung in Spanien fast komplett auRerhalb solidarischer Finan-
zierungsformen organisiert ist. Bei der Finanzierung in den Niederlanden fallt die herausragende Bedeutung
freiwilliger Zusatzversicherungen ins Auge (Abbildung 31).
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Auch wenn der finanzielle Aspekt einen der wichtigsten Griinde fir den Zugang zur zahnarztlichen Versor-
gung darstellt, kdnnen ebenso Aspekte wie die Entfernung vom Wohnort zum Zahnarzt, Wartezeiten, Zahn-
behandlungsangst oder Zeitmangel als weitere Griinde fir einen nicht gedeckten Bedarf der zahnarztlichen
Versorgung angefihrt werden.

Deutschland 68% _ 7%
Niederlande 11% _ 68%
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Quelle: OECD Health Statistics.
Abbildung 31: Anteil der Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung nach Finanzierungsquellen im Jahr 2017

Wenn man Daten der EU-Statistik (iber Einkommen und Lebensbedingungen (EU Statistics on Income and
Living Conditions, EU-SILC) hinzuzieht, scheint zumindest der rdumliche Zugang zur zahnérztlichen Versor-
gung in den flinf betrachteten Landern relativ gut zu sein. Im Rahmen der EU-SILC-Befragung werden jedes
Jahr Daten liber den ungedeckten Bedarf an Gesundheits- und zahnmedizinischer Versorgung erhoben. Per-
sonen im Alter von 16 Jahren und alter werden befragt, ob innerhalb der letzten 12 Monate eine bendétigte
zahnarztliche Behandlung nicht in Anspruch genommen wurde und wenn ja, aus welchem Grund. Die ge-
sundheitssystembedingten Griinde beinhalten erwartete Kosten, die Entfernung zur Zahnarztpraxis und die
voraussichtliche Wartezeit (Thomson et al., 2019).

Wartelisten und -zeiten stellen generell kein gravierendes Hindernis der zahnmedizinischen Versorgung in
den betrachteten Landern dar — mit einer Ausnahme, namlich Danemark. Nicht direkt mit dem Gesundheits-
system zusammenhangende Griinde (Zahnbehandlungsangst, Zeitmangel) zeigen sich in geringem MaRe in
allen fiinf betrachten Landern. Einige Personen gaben auch an, dass sie zunachst abwarten wollten, ob sich
das Problem von selbst bessert, dies besonders haufig in Danemark (Abbildung 32).

Dass die zahnarztliche Versorgung zu einem grofRen Teil aus Eigenmitteln finanziert werden muss, hat erheb-
liche Auswirkungen im Hinblick auf finanzielle Harten und ungedeckte Bedarfe. In Europa gibt es neben der
EU-SILC-Befragung noch eine weitere Erhebung, die die finanzielle Absicherung der Gesundheitsversorgung
einschlieRlich der Zahnbehandlung zum Thema hat: die Europdische Gesundheitsumfrage (European Health
Interview Survey, EHIS), die alle fiinf Jahre durchgefiihrt wird. Der EHIS befragt Personen im Alter von Gber
15 Jahren unter anderem nach dem ungedeckten Bedarf an zahnarztlicher Versorgung aufgrund der Kosten,
der Entfernung zur Praxis und der Wartezeit.

Die beiden genannten Umfragen richten sich allerdings an unterschiedliche Zielgruppen. Der EHIS befragt
nur Personen, die einen Versorgungsbedarf aufweisen und liefert daher Informationen Gber den Anteil der
Personen, die einen nicht gedeckten Versorgungsbedarf berichten. Das Niveau des ungedeckten Versor-
gungsbedarfs beim EHIS ist im Allgemeinen hoher, weil die Ergebnisse diejenigen ausschlielen, die mit , kein

Zahnmed Forsch Versorg 2021, 4: 2 Seite 60 von 75



Klingenberger et al. Best Oral Health Practice in Europe?

Bedarf an medizinischer Versorgung” geantwortet haben. Im Gegensatz dazu befragt EU-SILC die Bevolke-
rung unabhangig von einem etwaigen medizinischen Bedarf und liefert damit bevolkerungsbezogene Infor-
mationen. Infolgedessen sind die Ergebnisse der beiden Erhebungen nicht direkt vergleichbar (OECD, 2019;
Thomson et al., 2019).
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Quelle: Eurostat (EU-SILC), 2019.
Abbildung 32: Hauptgriinde fiir ungedeckten Bedarf an zahnmedizinischer Versorgung (aufSer finanziellen Griinde), 2018

Der Anteil der Menschen, die aus finanziellen Griinden einen ungedeckten Bedarf an zahnarztlichen Unter-
suchungen berichten, ist in Deutschland und den Niederlanden zwischen 2008 und 2018 zurlickgegangen.
Damit setzte sich ein Trend fort, der zwischen 2005 und 2008 europaweit zu erkennen war. In Belgien und
Spanien, vor allem aber in Danemark ist allerdings seit der Finanzkrise im Jahr 2008 ein gegenlaufiger Trend
erkennbar, hier stieg der ungedeckte Bedarf bis 2018 deutlich an (OECD und EU, 2016) (Abbildung 33).
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Abbildung 33: Anteil der Bevélkerung mit ungedecktem Bedarf an zahnmedizinischer Versorgung aufgrund finanzieller Griinde (2008
und 2018)
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Im Hinblick auf die sozialstrukturelle Verteilung eines wahrgenommenen ungedeckten Bedarfes an zahnme-
dizinischer Versorgung fallen erhebliche Unterschiede zwischen den Landern auf. Die Haushalte mit dem
hochsten Einkommen (, die reichsten 20 %“; Flinftes Einkommensquintil) geben deutlich seltener an, aus fi-
nanziellen Griinden auf eine zahnarztliche Versorgung zu verzichten als die Haushalte mit dem geringsten
Einkommen (,,die armsten 20 %“; Erstes Einkommensquintil) (OECD, 2019) (Abbildung 34).

Wahrend die Unterschiede zwischen dem ersten und dem fiinften Einkommensquintil in Deutschland und
den Niederlanden gering ausfallen, gibt es bei den anderen drei Lindern groRe Unterschiede, insbesondere
in Spanien und Belgien, aber auch in Ddnemark. Menschen mit geringerem Einkommen berichten in diesen
Landern wesentlich haufiger einen wahrgenommenen ungedeckten Bedarf an zahnmedizinischer Versor-

gung.
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Quelle: Eurostat (EU-SILC), 2019.
Abbildung 34: Anteil der Bevélkerung mit ungedecktem Bedarf an zahnmedizinischer Versorgung aufgrund finanzieller Griinde nach
Einkommen, 2018.

5 Diskussion

Die Verfligbarkeit oralepidemiologischer Daten ist eng verknlipft mit der Existenz von gesundheitspolitischen
Programmen und vice versa. Eine rationale Politikgestaltung erfordert einerseits eine genaue Kenntnis des
Gesundheitszustands der Bevolkerung, andererseits konsensuale gesellschaftliche Leitbilder und gesund-
heitspolitische Zielsysteme (Sanmann, 1973), auf die hin sich die Politik orientieren kann. Als sehr hilfreich
hat sich die Formulierung von globalen Mundgesundheitszielen erwiesen, die erstmals 1981 gemeinsam von
der FDI und der WHO formuliert wurden, und die bis zum Jahr 2000 erreicht sein sollten (FDI, 1982). Die
erarbeiteten Ziele dienten in den Folgejahren und -jahrzehnten weltweit als Richtwerte bei der Uberpriifung
der Mundgesundheit der Bevélkerung, um vorhandene Missstiande aufzudecken und daraus resultierend
sinnvolle Préventions- und Behandlungsstrategien abzuleiten und anzustoBen. In einzelnen Landern wurden
in jlingerer Zeit eigene landesspezifische Mundgesundheitsziele fir kiinftige Dekaden formuliert, so etwa in
Deutschland (Ziller et al. 2006; Ziller et al. 2021a; Ziller et al. 2021b) und Spanien (Bravo et al., 2009). Oral-
epidemiologische Forschung in Form regelmaRiger bevolkerungsweiter Surveys, deren Ergebnisse Auskunft
Uber den Zielerreichungsgrad geben, ist essenziell fir die mittelfristige Planung der Gesundheitsversorgung
sowie fir eine effiziente Ressourcenallokation (Declerck et al., 2013).

Eine entscheidende Rolle bei der Gewahrleistung einer zufriedenstellenden Mundgesundheit dirften die na-
tionalen Finanzierungssysteme zu spielen. Das zeigt sich zunachst sehr deutlich auf der Inputseite (Abbildung
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31). Belgien und Deutschland verfligen mit ihren Sozialversicherungssystemen (ber eine vergleichsweise
starke 6ffentliche Finanzierung der zahnmedizinischen Versorgung. Dies lasst sich sehr gut iber den Ansatz
der Weltgesundheitsorganisation (Coverage Cube) veranschaulichen, der die Abdeckung zahnmedizinischer
Leistungen liber 6ffentliche Gesundheitssysteme dreidimensional darstellt (Allin et al., 2020). Die Wirfel-
Darstellung verdeutlicht, dass sich Einschrankungen durch die 6ffentlichen Kostentrager vor allem bei den
Erwachsenen ergeben. Hierbei sind Leistungen entweder komplett aus dem Leistungskatalog ausgegliedert
oder werden nur anteilig erstattet. Wird die Ausgestaltung der einzelnen Dimensionen in Beziehung zu den
Outcomes gesetzt, sind die Folgen der Ausgestaltung der Leistungsabdeckung durch die 6ffentlichen Gesund-
heitssysteme gut erkennbar.

Die Niederlande haben sich infolge tiefgreifender Sozialreformen mittlerweile recht weit vom Typus eines
Sozialversicherungssystems entfernt und sich stattdessen durch die Betonung der Individualversicherung
und der freiwilligen Zusatzversicherungen weiter an das liberale Sozialstaatsmodell angenahert, das durch
einen hohen Anteil privater Sozialausgaben gekennzeichnet ist. Ein sozialer Ausgleich erfolgt kaum, der Staat
stellt lediglich eine Minimalversorgung tber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst sicher.

Danemark schlielRlich gilt als Paradebeispiel eines sozialdemokratischen Sozialstaates mit hoher Staatsnahe
und Egalitatsvorstellungen. Das skandinavische Volksheim-Modell (Folkhemmet) gewahrleistet eine staats-
biirgerliche Versorgung, die einen gewissen Standard abdeckt, dariiberhinausgehende Anspriiche aber in die
private Verantwortung entlasst (Alestalo et al. 2014). Das betrifft im Besonderen die zahnmedizinische Ver-
sorgung der Erwachsenen.

In der Literatur wird zudem der sogenannte mediterrane Wohlfahrtsstaat angefiihrt (Vogliotti und Vattai,
2014). Spanien lasst sich hier einordnen. Charakterisieren lasst sich das staatliche Handeln in diesem Typus
als eine Form der ,passiven Subsidiaritat“, das heil3t, dass die Systeme der sozialen Sicherung hier nur partiell
entwickelt sind (rudimentdrer Wohlfahrtsstaat) und teilweise noch traditionelle, nichtstaatliche Formen der
sozialen Unterstltzung (Kirchengemeinde, Familie) existieren. Der Verweis auf weitgehend private Absiche-
rung und Gesundheitsversorgung zeigt sich sehr deutlich auch in Spaniens zahnmedizinischem Versorgungs-
system.

Die jeweils landestypische Ubernahme zahnmedizinischer Leistungen durch 6ffentliche Ausgabentréger und
damit der Finanzierungsmix zwischen offentlichen Finanzierungstragern, privaten Haushalten und zusatzli-
chen Privatversicherungen hat Auswirkungen auf die Outcomeseite. Wahrend bei 6ffentlicher Finanzierung
lediglich die rechtlichen Normen der Leistungsgewahrung vom Patienten zu beachten sind, wirkt bei der pri-
vaten Finanzierung das individuelle Haushaltseinkommen unter Umstanden leistungsbegrenzend. Diese Ein-
kommensabhadngigkeit der Nachfrage konnte vor allem im Bereich des kostenaufwandigeren Zahnersatzes
nachgewiesen werden (von der Schulenburg und Claes, 2000).

Fur alle Lander gilt, dass es Unterschiede in den Leistungspaketen und/oder in der Erstattungshéhe der zahn-
medizinischen Versorgung gibt. Wahrend Spanien und die Niederlande die meisten Leistungen im Rahmen
der zahnmedizinischen Versorgung fiir Erwachsene ganz aus dem Leitungskatalog ausschlieRen, ist dies in
Belgien und Deutschland nicht der Fall. Dass damit noch keineswegs Uber die letztendliche Versorgung ent-
schieden ist, zeigt das Beispiel Ddnemark. In Danemark gibt es wesentliche Einschréankungen bei der Erstat-
tungshohe fiir Erwachsene, dennoch weist Danemark den im Landervergleich hdchsten Anteil an Erwachse-
nen mit festsitzendem Zahnersatz auf. Wahrend die hohen Selbstbehalte fiir danische Haushalte mit einem
monatlichen Medianeinkommen von umgerechnet 2.449 Euro also noch vergleichsweise selten zur Wahl
einfacherer Zahnersatzformen fiihren, sind fiir spanische Haushalte mit einem monatlichen Medianeinkom-
men von 1.184 Euro (Stand: jeweils 2017) hohe Selbstbehalte ganz offensichtlich deutlich starker nachfrage-
limitierend. So trug im Jahr 2015 nur jeder sechste Erwachsene in Spanien einen festsitzenden Zahnersatz,
haufig wird einfacherer und kostengiinstigerer Zahnersatz gewahlt.

Entsprechend ist Spanien auch das Land mit dem héchsten aufgrund finanzieller Hiirden ungedeckten Bedarf.
Jedoch zeigen auch die Daten fiir Danemark und Belgien, dass der Anteil der Individuen, die einen aufgrund
finanzieller Hirden ungedeckten Bedarf an zahnmedizinischen Leistungen haben, im letzten Jahrzehnt stark
gestiegen ist. Hinzu kommt ein hoher Anteil einkommensschwacher Haushalte, die auf zahnarztliche Versor-
gungen verzichten — im Besonderen in Spanien und Belgien, aber auch in Danemark. Dies wiederum sollte
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angesichts der Zusammenhéange zwischen Mundgesundheit und Systemerkrankungen Anlass zur Sorge ge-
ben (Thomson et al., 2019). Mit Blick auf die Pro-Kopf-Ausgaben der privaten Haushalte zeigt sich, dass diese
in Belgien und Danemark im Vergleich zu den anderen drei Landern stark gestiegen sind.

Fiir Kinder bieten die betrachteten Linder, mit Ausnahme von Spanien, generell eine breite Ubernahme an
zahnmedizinischen Leistungen. Bei Betrachtung der Outcomes fallt auf, dass Danemark bei den Karieserkran-
kungen der jingeren und alteren Kinder besonders gut abschneidet. Das 6ffentliche zahnarztliche Versor-
gungssystem fir Kinder unter 18 Jahren ist in Danemark kostenlos und wird von den Kommunen organisiert.
Eine Besonderheit ist die Ubernahme der zahnéarztlichen Betreuung (iber die Schulen. Nahezu jede der 98
Gemeinden beschaftigt zur Untersuchung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen ihre eigenen Zahn-
arzte in eigenen Raumlichkeiten (Kravitz et al., 2014a).

In den vier anderen Landern gibt es solche Konzepte der Gruppenprophylaxe lblicherweise nur fiir Untersu-
chungen, in denen zwar Behandlungsbediirftigkeit festgestellt werden kann, zur Behandlung muss jedoch an
den Hauszahnarzt Gberwiesen werden. Trotzdem liegt Deutschland bei der Mundgesundheit der 12-Jahrigen
zusammen mit Danemark an der Spitze, weist fiir die anderen Alterskohorten aber lediglich knapp durch-
schnittliche Ergebnisse auf. Auch fiir Spanien zeigt sich, trotz aller Leistungseinschrankungen, zumindest bei
den jingeren Kindern eine Gberraschend gute Mundgesundheit. Nichtmedizinische Determinanten wie er-
nahrungsbedingte Gewohnheiten (zuckerreduzierte , Mittelmeerdiat” mit viel Gemuse und wenig Fleisch)
kénnen hier moglicherweise eine férderliche Rolle spielen. Belgien ist das einzige der fiinf Lander, in dem die
Mundgesundheit der Kinder und Jugendlichen durchgangig unter dem Durchschnitt der fiinf Lander liegt.

Bei der Analyse von Versorgungsdisparitaten wird sehr deutlich, wie sich (finanzielle) Zugangsbarrieren auf
die zahnmedizinische Versorgung auswirken. In drei der finf betrachteten Lander wurden teils erhebliche
Versorgungsdisparitdten und ungedeckter zahnmedizinischer Bedarf bei einkommensschwachen Bevolke-
rungsgruppen ausgemacht. Lediglich in Deutschland und den Niederlanden sind vergleichsweise geringe Ver-
sorgungsunterschiede zu erkennen. Dies legt den Schluss nahe, dass das wirtschaftliche und soziale Umfeld
eine wesentliche Rolle bei der zahnmedizinischen Versorgung der Bevolkerung spielt. Diese Unterschiede
sind sozialpolitisch im Sinne einer Verminderung derartiger Disparitdaten beeinflussbar, beispielsweise durch
die gezielte Ansprache von Risikogruppen (Micheelis und Schroeder, 1996) und finanzielle Ausgleichsmecha-
nismen fur einkommensschwache Haushalte.

Die Analyse zeigt, dass die zahnmedizinische Versorgung in den finf Vergleichslandern teils sehr unterschied-
lich organisiert ist. Systemabhdngige Starken und Schwachen lassen sich aufzeigen, jedoch kein eindeutiger
,Sieger” kiiren, da sich ein solcher aufgrund spezifischer nationaler Systemausgestaltungen —und ohne einen
allgemeinen ,Verrechnungs-Algorithmus” fir die Bereichsergebnisse — nicht ermitteln lasst (Schneider,
2015).

6 Zusammenfassung und Ausblick

Das Ziel der Studie war ein landeriibergreifender Vergleich der Leistungsfahigkeit zahnmedizinischer Versor-
gungssysteme. Einbezogen wurden jeweils verschiedene 6konomische InputmaRe sowie diverse oralepide-
miologische Outcomes. Auf der Inputseite eignet sich im Besonderen der Ansatz der Weltgesundheitsorga-
nisation, der die Abdeckung von Gesundheitsleistungen lber 6ffentliche Gesundheitssysteme anschaulich
Gber drei Dimensionen (Coverage Cube) abbildet: 1. Umfang der versicherten Bevélkerung, 2. Umfang des
Katalogs der versicherten Gesundheitsleistungen, und 3. finanzielle Abdeckung dieser Leistungen durch 6f-
fentliche Gesundheitsversorgung. Auf der Outcomeseite erfolgt die Abbildung der Mundgesundheit insbe-
sondere Uber Parameter bzw. Indizes, die auf die Erkrankungen Karies und Parodontitis sowie auf die Ver-
sorgung mit Zahnersatz fokussieren.

Die Tatsache, dass viele europdischen Lander nicht regelmaRig bevolkerungsbezogene Daten zur Mundge-
sundheit ihrer Birger berichten, schrankt die vorliegende Betrachtung der zahnmedizinischen Versorgung
von vornherein deutlich ein. Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass die Bedeutung der Mundgesundheit von
vielen nationalen Regierungen im Vergleich zu anderen medizinischen Leistungsbereichen generell geringer
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eingeschatzt wird. Auch fehlen spezifische Daten zu disaggregierten Kosten der Mundgesundheit (Krankheits-
kostenrechnung) sowie zu Outcomes (insbesondere zur Pravalenz von Parodontitis sowie der prothetischen
Versorgung von fehlenden Zdhnen). Ohne diese detaillierten Daten befindet sich die Gesundheitspolitik je-
doch,,im Blindflug”. Eine Bewertung der Leistungsfahigkeit zahnmedizinischer Gesundheitssysteme ist damit
(derzeit) nicht in ausreichender Detailgenauigkeit moglich.

Dies ist aus Perspektive der Gesundheitssysteme Uberraschend, da die Ausgaben fir die zahnarztliche Ver-
sorgung einen nicht unbeachtlichen Anteil an den gesamten Gesundheitsausgaben in den européischen Lan-
dern haben, im Durchschnitt 4,3 % bei den betrachteten Landern im Jahr 2018, Tendenz steigend. Auch die
Pro-Kopf-Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung insgesamt sind seit 2005 nahezu stetig gestiegen
(Ausnahme: Spanien).

Auf Basis der jeweils national verfligbaren Daten kdnnen die fiinf hier betrachteten Lander die zahnmedizi-
nische Versorgung im Sinne einer rationalen Politikgestaltung (Kenntnis der gesundheitlichen Lage, formu-
lierte Mundgesundheitsziele und daraus abgeleitete MalRnahmen) steuern. Die genauere Kenntnis der ldn-
derspezifischen Starken und noch mehr der Schwachen gibt zugleich wichtige Hinweise auf kiinftige ,,Bau-
stellen”.

Fiir Belgien deuten die vorliegenden oralepidemiologischen Daten an, dass die praventiven Strategien zur
Kariesvermeidung bei den Kindern und Jugendlichen noch verbessert werden kdnnten. Dies kann zum Bei-
spiel durch Pravention der friihkindlichen Karies oder durch 6ffentliche Programme der Gruppenprophylaxe
geschehen. In Ddnemark zeigt sich deutlich an den Outcomes, dass Erfolge in der Mundgesundheit durch
lebenslange oralprophylaktische Betreuungskonzepte (Bauch, 1998) gesichert werden miissen, sollen nicht
die Gesundheitsgewinne frilher Lebensjahre im héheren Alter wieder verloren gehen. Die Mundgesundheit
sollte folglich auch im Erwachsenenalter kein rein privates Thema sein. In Deutschland sollten zum einen
kiinftig die praventiven Strategien zur Kariesvermeidung bei den jiingeren Kindern verbessert werden. Dies
kénnte durch Pravention der frihkindlichen Karies oder durch friihzeitige Krankheitserkennung geschehen
(Kettler und Splieth, 2013). Hierzu liegen konkrete Empfehlungen vor (DAJ, 2020). Zum anderen sollte die
Aufmerksamkeitsschwelle flr Parodontitis als sogenannte silent disease erhéht werden, und zwar in der Be-
volkerung wie auch in der Zahnarzteschaft (Deinzer et al., 2008). Hier bedarf es spezieller Versorgungspro-
gramme. Dies gilt insbesondere auch fiir die Reduzierung der hohen Parodontitisprdvalenzen in der Bevélke-
rung der Niederlande. Hier sollte dringend die Versorgung und vorgeschaltet die Diagnostik verstarkt werden.
Lediglich 0,7 % der niederlandischen Zahnarzte wiesen im Jahr 2013 Parodontitis als Arbeitsschwerpunkt der
Praxistatigkeit aus (Kravitz et al., 2015a). Rechnerisch kommen somit etwa 200.000 Einwohner auf einen
ausgewiesenen Parodontologen. Am Beispiel von Spanien ist wiederum ablesbar, wie eine Unterfinanzierung
des Gesundheitssystems gesundheitspolitisch kontraproduktiv wirken und innerhalb weniger Jahre zu einer
nachweislichen Verschlechterung der Mundgesundheit weiter Bevolkerungsschichten fiihren kann. Die Kari-
espravalenz der Erwachsenen stieg im Zeitraum zwischen 2010 und 2015 um 24 % an, die der Senioren um
11 % — ein sehr bitterer Befund angesichts eines ansonsten gegenldufigen sakularen Trends in den meisten
westlichen Industriestaaten (Caries decline). Auch hinsichtlich der parodontalen Gesundheit stand Spanien
im Jahr 2015 schlechter da als im Jahr 2000. Nicht zuletzt gehort auch die zeitnahe Einflihrung eines umfas-
senden Qualitatsmanagements in der Zahnmedizin auf die Agenda der spanischen Gesundheitspolitik, wie es
2017 in einem globalen Policy Statement der FDI-Generalversammlung in der spanischen Hauptstadt ange-
mahnt wurde (FDI, 2018).

Allein anhand von statistischen Durchschnittswerten lasst sich die Leistungsfahigkeit zahnmedizinischer Ver-
sorgungssysteme nicht schliissig beurteilen, da solche Mittelwerte den Mundgesundheitszustand von (wirt-
schaftlich, sozial und gesundheitlich) benachteiligten Personen (,,Rand- und Risikogruppen®) nicht einbezie-
hen. Erst bei der Betrachtung von Versorgungsdisparitdten wird sehr deutlich, wie sich (finanzielle) Zugangs-
barrieren auf die zahnmedizinische Versorgung auswirken. In drei der finf betrachteten Lander sind teils
erhebliche Versorgungsdisparitaten und ungedeckter zahnmedizinischer Bedarf bei einkommensschwachen
Bevolkerungsgruppen auszumachen. Lediglich in Deutschland und den Niederlanden bestehen vergleichs-
weise geringe Versorgungsunterschiede nach Sozialschicht. Hier wird deutlich, dass die Formen der Finanzie-
rung, insbesondere das Ausmal’ der o6ffentlichen Finanzierung, die Mundgesundheit der Bevolkerung positiv
oder negativ beeinflussen kann.

Zahnmed Forsch Versorg 2021, 4: 2 Seite 65 von 75



Klingenberger et al. Best Oral Health Practice in Europe?

Um einen umfassenden Vergleich von zahnmedizinischen Versorgungssystemen und eine Beurteilung ihrer
Gesamtperformance zu ermdoglichen, waren in den kommenden Jahren erhebliche Anstrengungen noétig. Im
Rahmen der nationalen und internationalen Gesundheitsberichterstattung missten die Datengrundlagen zur
Erfassung der Pravalenzen von Karies und Parodontitis verbessert und im Hinblick auf die Erhebungsmetho-
dik standardisiert werden. Die diesbeziiglichen Datenbanken der WHO leben vom Datenfluss ,von unten;
hier sind die nationalen Standesorganisationen, vor allem aber die staatliche Gesundheitspolitik aufgerufen,
bevolkerungsweite Surveys zur Mundgesundheit zu organisieren. Das Instrument der Krankheitskostenrech-
nung sollte auf europaischer Ebene weiterentwickelt werden. Insofern sind die europdischen Mitgliedsstaa-
ten aufgefordert, Gber ihre Statistikbehorden die entsprechenden Datengrundlagen und statistischen Re-
chensysteme zu schaffen. Es bleibt abzuwarten, ob die EU-Kommission in den kommenden Jahren Ernst
macht mit der Idee eines Europdischen Gesundheitsdatenraumes (European Health Data Space, EHDS).

Zahnmed Forsch Versorg 2021, 4: 2 Seite 66 von 75



Klingenberger et al. Best Oral Health Practice in Europe?

Kernergebnisse

Erstattung zahnmedizinischer Leistungen durch 6ffentliche Gesundheitssysteme:

Belgien Danemark Deutschland Niederlande Spanien
Alter <18 >18 <18 >18 <18 218 <18 218 <18 218
Ausschluss von Leis-
o X X X XXX o XXX
tungen
Minderung der Er-
o o XXX o X o XXX

stattung

Starke der Anwendung der Leistungseinschrankung:

xxx sehr stark (Ausschluss von nahezu allen Leistungen oder geringe anteilsmaBige Erstattung),
moderat,

x gering,

o keine Anwendung.

Lander mit liberdurchschnittlicher Performance:
BE DK DE NL ES

Karies (T-Health-Index)
5-71J. v v v
12-14J. v v
35-44 J. v v v
65-74 J. v v

Parodontitis (CPI / DPSI)
35-44 ). v v v
65-74 J. v v

Festsitzender Zahnersatz
35-44 ). v v v
65-74 J. v v

Gleichheit der Versorgung

Geringe Versorgungsunterschiede nach Einkommen v v

Kaum ungedeckter Versorgungsbedarf v v

Fazit:

Die nationalen zahnmedizinischen Versorgungssysteme unterscheiden sich deutlich in ihrer Ausgestaltung der Erstat-
tung. Folgen der Ausgestaltung der Leistungsabdeckung durch 6ffentlichen Gesundheitssysteme sind zu vermuten,
jedoch ist die Leistungsabdeckung nicht der alleinige Faktor, der die Outcomes der Zahngesundheit beeinflusst.

Weitere Faktoren konnen eine Rolle spielen: Ausbildung, Organisation und Beziehungen der Gesundheitsakteure zu-
einander, konkrete Rahmenbedingungen der Praxistatigkeit sowie das wirtschaftliche und soziale Umfeld. Es wird die
Notwendigkeit gesehen, bestehende Versorgungsdisparitaten durch Unterstiitzung benachteiligter Gruppen zu mil-
dern (besonders notwendig in Spanien, Belgien und Danemark).

Die weitere Starkung praventiver Ansatze erscheint notwendig: Danemark bietet ein gutes Beispiel fiir ein barriere-
freies Versorgungsmodell von Kindern und Jugendlichen. Erfolge bei der Mundgesundheit von Kindern und Jugendli-
chen sollten durch lebenslange oralprophylaktische Betreuungskonzepte erhalten bzw. gestarkt werden.

Im Fazit wird die Notwendigkeit einer nationalen und internationalen Gesundheitsberichterstattung auf Basis einer
standardisierten Erfassung von Karies- und Parodontitispravalenzen thematisiert, um kiinftig eine detailliertere Per-
formancebewertung der zahnmedizinischen Versorgungssysteme zu ermoglichen.
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