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Einleitung

Inanspruchnahme und Ausgaben geho-
ren zu den wichtigsten Kenngrofien von
Versorgungssystemen. Sie zeigen Aus-
wirkungen struktureller Merkmale des
Gesundheitssystems auf und erlauben
Riickschliisse auf den Zugang zur Versor-
gung, soziale Ungleichheit, Morbiditt
und das Gesundheitsbewusstsein der
Bevolkerung. Sie ermdglichen auch ver-
tiefende Analysen zur Verteilung der ein-
gesetzten Ressourcen. Die Auswertung
von Routinedaten von Krankenkassen ist
eine von verschiedenen Mdglichkeiten
der Erfassung. Die Ergebnisse der Ana-
lysen konnen fir Entscheidungen zur
Ausrichtung des Systems, Lenkung der
Ressourcen und Bedarfsplanung genutzt
werden.

Im Jahr 2019 stellte eine Veroffent-
lichung im renommierten Journal The
Lancet der heutigen zahnmedizinischen
Versorgung aus einer globalen Perspekti-
ve ein schlechtes Zeugnis aus [1]. Die Au-
toren forderten darin unter anderem die
radikale Abkehr von einem zunehmend
auf Intervention, Hightech und Asthetik
fokussierten Ansatz, der durch Profitden-
ken und Konsumismus gefordert werde.
Auch wenn sich die Zahnmedizin in-
ternational dieser Problematik bewusst
sei, wiirden weiterhin vermehrt Interven-
tionen ,downstream’, also erst nach be-
reits erfolgter Erkrankung erfolgen. Die
Zahnmedizin misse sich breiter priven-
tionsorientiert aufstellen, public-health-
basierter werden und multisektoral zu-
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sammenarbeiten, um den globalen Her-
ausforderungen oraler Erkrankungen er-
folgreich entgegentreten zu kénnen.

Wo stehen wir in Deutschland? Die
vertragszahnérztliche Versorgung in
Deutschland verfiigt tiber eine hohe Ak-
zeptanz in der Bevolkerung. Sie bietet
den Versicherten im internationalen Ver-
gleich ein sehr breites Leistungsspektrum
auf hohem Niveau an. Leistungen, wie
z.B. hochwertiger festsitzender Zahn-
ersatz, sind in vielen westlichen Indus-
trielandern keine gesetzlichen Gesund-
heitsleistungen. Auf dieser Grundlage
riefen die kritischen Toéne der Lancet-
Publikation vielfache Reaktionen hervor
[2]. Dabei stand die Frage im Mittel-
punkt, ob sich die deutsche Zahnmedizin
nicht schon lidngst in diesem Paradig-
menwechsel von der therapie- hin zur
préaventionsorientierten ~ Zahnmedizin
befindet oder die Kritik berechtigt ist.

Ziel dieser Publikation ist nicht nur
die exemplarische Darstellung von aus-
gewihlten Inanspruchnahmen und Aus-
gaben in der deutschen vertragszahn-
arztlichen Versorgung auf Basis von
Routinedaten, sondern auch der Versuch
einer Standortbestimmung in Bezug auf
den geforderten Paradigmenwechsel.
Das diesbeziigliche Potenzial von Rou-
tinedatenanalysen soll an Beispielen
aufgezeigt werden.
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Methodik der Sekundardaten-
analyse

Basis fiir die nachfolgende Analyse
von Inanspruchnahme und Ausgaben
in der zahndrztlichen Versorgung in
Deutschland waren die Ergebnisse der
BARMER-Zahnreporte aus den Jahren
2014 bis 2020 [3-9]. Die hier zugrunde
liegenden Daten beziehen sich tber-
wiegend auf den Zeitraum von 2010
bis 2018. Lediglich die Inanspruchnah-
meraten von Parodontitisdiagnostik/-
therapie sowie die Inanspruchnahme-
raten von Priventionsmafinahmen bei
Pflegebediirftigen beziehen sich auf die
Jahre 2012 bis 2018 bzw. 2012 bis 2016.
Diese Ergebnisse wurden jahrlich alters-
und geschlechtsadjustiert auf die deut-
sche Gesamtbevolkerung ausgewiesen
und beruhten auf den Abrechnungsda-
ten von jeweils ca. 9 Mio. Versicherten
der BARMER, also etwa 11 % der deut-
schen Bevolkerung. Datengrundlage
waren im Wesentlichen die gemifl den
Gebiihrenpositionen des einheitlichen
Bewertungsmaf3stabes fiir zahnirztliche
Leistungen (BEMA) abgerechneten Leis-
tungen und im Bereich ,,Zahnersatz und
Zahnkronen“ die abgerechneten Festzu-
schiisse. Fiir den BEMA-Teil 1 waren
maschinell auswertbare Daten seit 2010
verfugbar, fiir die BEMA-Teile 2 bis 5
seit 2012. Fir weitere Details wird auf
die BARMER-Zahnreporte verwiesen
[3-9].
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Tab. 1

Entwicklung der zahnmedizinischen Inanspruchnahmeraten tiber die Zeit. (Quelle:

BARMER-Zahnreporte 2018 und 2020 basierend auf Daten von 2010 bis 2018; [4, 6])
Versichertenbezogene jahrliche Inanspruchnahmerate in

Prozent

2010 2011
Gesamt (BEMA Teil 1) 705 70,8
Fillungen? 296 29,2
Rontgenpanoramaschicht- 87 88
aufnahmen?
Wurzelkanalbehandlungen?® 64 63
Extraktionen? 9,5 9,4
Parodontitisdiagnostik (PSI) und - -
-therapie?

Friiherkennungsuntersuchung 31,9 32,1
(Kinder <6 Jahre)?

Individualprophylaxe (Kinder und 64,0 64,6
Jugendliche 6 bis < 18 Jahre)®

Diagnostische und préaventive - -
MaBnahmen (vollstationar Pfle-
gebediirftige ab 65 Jahre)®

Diagnostische und praventive - -
MaRBnahmen (ambulant Pflege-
bediirftige ab 65 Jahre)°

392 392 390 380

545 550

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

699 709 713 710 709 709 702
282 291 288 284 278 273 265
86 89 92 92 93 94 96

61 60 60 58 56 55 53
91 90 90 88 87 85 83
246 243 246 253 258 260 269

324 335 339 347 351 359 352

640 640 645 659 657 659 654

381 - =

556 557 558 - =

°einheitlich auf die Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung Deutschlands zum 31.12.2011

standardisiert

*einheitlich auf die Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung Deutschlands zum 31.12.2012

standardisiert

Gesamtinanspruchnahme

Die Gesamtinanspruchnahme zahnarzt-
licher Versorgung ldsst sich mit nur ge-
ringer Unschirfe tiber die Inanspruch-
nahme von Leistungen des Teils 1 des
BEMA abbilden, der diagnostische und
Beratungsleistungen umfasst, die fast in
jedem Behandlungsfall erforderlich sind.
Die versichertenbezogenen Inanspruch-
nahmeraten blieben in Deutschland iiber
die letzten Jahre hinweg stabil in einem
Bereich von 70% (B Tab. 1).

Eine internationale Einordnung die-
ser Inanspruchnahmeraten erscheint vor
dem Hintergrund unterschiedlichster
Gesundheits- und Versorgungssysteme
und einer sehr eingeschrankten Verfig-
barkeit vergleichbarer Daten schwierig.
Selbst innerhalb Europas sind die Unter-
schiede erheblich. Fiir die Niederlande
wurde eine etwas hohere jéhrliche Inan-
spruchnahmerate von 80 % fiir 2018 be-
schrieben, basierend auf einem positiven
Trend beginnend mit 74 % im Jahr 1996
[10]. Im Gegensatz dazu lassen éltere Er-
gebnisse aus Finnland auf eine jahrliche
Inanspruchnahme von nur etwa 38%

schlieffen [11]. Studienergebnisse aus
Bosnien-Herzegowina beschrieben eine
jahrliche Inanspruchnahmerate von nur
20 % [12]. Im weltweiten Vergleich liegen
die deutschen Inanspruchnahmeraten in
der Spitzengruppe. Eine aktuelle Un-
tersuchung aus Japan wies die jahrliche
Inanspruchnahme mit Werten zwischen
38% und 42 % fiir kurative Behandlun-
gen und zwischen 23% und 33% fir
préaventive Mafinahmen aus [13]. Fir die
USA beschrieb die American Dental As-
sociation die Inanspruchnahmeraten im
Jahr 2014 mit 48 % bei Kindern, 36 % bei
Erwachsenen im berufstitigen Alter und
44% bei den Senioren [14]. Insgesamt
erscheint es daher relativ sicher, die Ge-
samtinanspruchnahme  zahnérztlicher
Versorgung in Deutschland im inter-
nationalen Kontext als vergleichsweise
hoch zu bewerten.

Ein wesentlicher Grund fiir die ho-
hen Inanspruchnahmen diirfte in einem
relativ gut entwickelten Gesundheitsbe-
wusstsein liegen. In der Fiinften Deut-
schen Mundgesundheitsstudie (DMS V)
wurde eine gute Ausprigung der Selbst-
wirksamkeitsiiberzeugung zur eigenen
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Zahngesundheit festgestellt [15]. Drei
Viertel der DMS-Studienteilnehmenden
gingen davon aus, selbst ,,viel“ oder ,,sehr
viel“ zum Erhalt der eigenen Zihne bei-
tragen zu konnen. In der Altersgruppe
der jiingeren Senioren konnte diesbe-
ziiglich sogar ein Anstieg von 67 % im
Jahr 2005 auf 76 % im Jahr 2014 ermit-
telt werden [15]. Darin und in einem
verbesserten Mundgesundheitsverhal-
ten (Zihneputzen, kontrollorientierte
Zahnarztbesuche) lief sich ein wach-
sendes  Mundgesundheitsbewusstsein
in dieser Altersgruppe erkennen. Wei-
tere Ursachen sind in dem einfachen
Zugang zur Versorgung, der Kosten-
freiheit von Vorsorgeuntersuchungen
und vermutlich dem Bonussystem fiir
Zahnersatz zu sehen, das allerdings eher
ab einer mittleren Altersgruppe Bedeu-
tung erlangen diirfte. Etwa 2 Drittel der
Inanspruchnehmenden von Zahnkro-
nen- und Zahnersatzleistungen nutzten
die Bonusoption und haben in diesem
Zusammenhang Anspruch auf eine Zu-
schusserh6hung, d.h., sie konnten tiber
mindestens 5 Jahre jahrliche Vorsorge-
untersuchungen nachweisen (8 Abb. 1).
Fir das Bonussystem spricht vor allem
der Anreiz zu einer kontrollorientierten
Inanspruchnahme.

Im internationalen Vergleich spielt
die Kostenfreiheit von Vorsorgeunter-
suchungen eine wichtige Rolle. Die
vergleichsweise hohe Zahnarztdichte
in Deutschland von einem behandelnd
titigen Zahnarzt auf 1146 Einwohner
ermoglicht zudem einen einfachen Zu-
gang zu zahndrztlicher Versorgung [16].
Im Vergleich dazu lag 2007 das Ver-
héltnis aktiver Zahnarzt zu Einwohner
in den Staaten der Europdischen Union
(EU) und der Schweiz bei 1:1500 [17].
Weltweit war der Zugang zur zahnirzt-
lichen Versorgung zum Teil deutlich
schwieriger und/oder deutlich einkom-
mensabhéngiger [18].

Inanspruchnahme Fiillungen

Bei den Zahnarztkontakten zeigte sich
eine relativ hohe Inanspruchnahme von
invasiven Therapieleistungen, die in der
Praxis nach wie vor einen groflen Stel-
lenwert einnehmen. Als Indikator fiir
die Haufigkeit invasiver Interventio-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Inanspruchnahme und Ausga-
ben gehéren zu den wichtigsten Kenngroen
von Versorgungssystemen. Sie erlauben
auch Riickschliisse auf die Ausrichtung der
praktizierten Zahnmedizin.

Ziel der Arbeit. Ziel dieser Ubersicht ist

es, den Status quo der Inanspruchnahme
zahnérztlicher Versorgung in Deutschland
und der diesbeziiglichen Ausgaben

anhand vorhandener Routinedaten aus

der vertragszahnarztlichen Versorgung zu
beschreiben.

Material und Methoden. Die zugrunde
liegenden Analysen wurden den jahrlichen
Zahnreporten der gesetzlichen Krankenkasse
BARMER entnommen. Sie basieren auf
deutschlandweiten Abrechnungsdaten von
2010 bis 2018.

Ergebnisse. Die Inanspruchnahme zahnérzt-
licher Leistungen liegt in Deutschland mit
jahrlichen Raten um 70 % uiberdurchschnittlich
hoch. Fiir Fiillungen lag die Inanspruchnah-
merate 2018 in den Altersgruppen zwischen
30 und 79 Jahren durchgehend um 30 %, fiir
Neueingliederungen von Zahnersatz und
Zahnkronen in den Altersgruppen von 55 bis
84 Jahren bei mindestens 10 %. Im Bereich der
Pravention war ein kontinuierlicher Anstieg
fiir Friiherkennungsuntersuchungen bei
Kindern zu verzeichnen (31,9%in 2010, 35,2 %
in 2018). Bei individualprophylaktischen
MaBnahmen bei 6- bis 17-Jéhrigen war kein
klarer Trend erkennbar (64,0 % in 2010, 65,4 %
in 2018). Die Ausgaben der gesetzlichen
Krankenkasse stiegen moderat.

Diskussion. Durch die hohe Inanspruch-
nahme sind gute Voraussetzungen fiir

eine praventionsorientierte Zahnmedizin
gegeben. Wenn auch eine positive Tendenz
zu einer leicht steigenden Inanspruchnahme
praventiver Leistungen erkennbar ist,

bildet sich im Versorgungsgeschehen nach
wie vor eine mehrheitlich auf invasive
Intervention orientierte Zahnmedizin ab. Als
sinnvolle Instrumente zur Umsetzung eines
substanziellen Paradigmenwechsels konnen
unter anderem eine weitere Férderung der
Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung und
praventionsfordernde Anreize angesehen
werden.

Schliisselworter
Zahnadrztliche Versorgung - Inanspruchnahme -
Ausgaben - Therapie - Pravention

Utilization and expenses in dental care. An overview based on routine data from Germany

Abstract

Background. Utilization and expenses are
among the most important parameters of
healthcare systems. Moreover, they allow us to
draw conclusions about the features and focus
of currently practiced dentistry in Germany.
Objectives. The aim was to describe the
current status of the utilization of dental
services and the related expenses in Germany
based on routine data from the statutory
health insurance system.

Materials and Methods. The underlying
analyses were taken from the annual dental
reports of the statutory health insurance
company BARMER. They were based on
Germany-wide claims data from 2010 to 2018.

Results. The utilization of dental services in
Germany with annual rates around 70% is
distinctly above average. In 2018, utilization
rates for dental fillings in the age groups
between 30 and 79 years were consistently
around 30% and for new prosthetic
restorations and dental crowns in the age
groups between 55 and 84 years it was at
least 10%. In the field of prevention, there has
been a steady increase of screening exams for
children (31.9% in 2010 and 35.2% in 2018).
For individual prophylactic measures in 6- to
17-year-olds, no clear trend was discernible
(64.0% in 2010 and 65.4% in 2018). The
expenses of the statutory health insurance
increased moderately.

Conclusions. With the high utilization

rate, good prerequisites for prevention-
oriented dentistry exist. Although there is

a positive trend towards a slight increase in
the utilization of preventive services, dental
care is still mostly oriented towards invasive
intervention. Further promotion of health
literacy of the population and incentives
promoting prevention can be seen as useful
instruments to implement a substantial
paradigm shift.

Keywords
Dental care - Utilization - Expenses - Treatment -
Prevention

nen eignete sich die Fillungstherapie,
besonders in den jlingeren Altersgrup-
pen. Die tatsichliche Inanspruchnahme
invasiver Leistungen ist hoher, da un-
ter anderem parodontaltherapeutische,
chirurgische und prothetische Leis-
tungen ebenfalls einbezogen werden
miissten. Fiir Fillungsleistungen lag
2018 die jahrliche versichertenbezogene
Inanspruchnahmerate in den Erwach-
senenaltersgruppen zwischen 30 und
79 Jahren durchgehend um 30% mit

einem Gipfel von 35% bei 45- bis 49-
jihrigen Frauen (@ Abb. 2). Uber alle
Altersgruppen betrug der Anteil der In-
anspruchnehmenden von Fiillungen an
den Inanspruchnehmenden von zahn-
arztlichen Leistungen insgesamt etwa
38 %. Im Jahr 2010 lag dieser Wert noch
bei etwa 42%. Dies kann als Hinweis
auf einen positiven Trend gewertet wer-
den. Aus der Sicht der Autoren sind
diese Werte aber unerwartet hoch. Der
Zustand der versorgten Zihne war uns
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aus den Abrechnungsdaten nicht be-
kannt. Es handelte sich um sogenannte
abgerechnete Morbiditdt [19, 20]. Die
Ergebnisse unterlagen damit den be-
kannten Unsicherheiten, beispielsweise
durch mogliche Dokumentations- und
Abrechnungsfehler [21]. Trotzdem liegt
die Vermutung nahe, dass bei einem
erheblichen Anteil der Versicherten ldn-
gere therapiefreie Phasen nicht erreicht
wurden. Allerdings ist auch festzustel-
len, dass bei der jahrlichen Inanspruch-
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m kein Bonus

u100 % (doppelter
Festzuschuss)

20 % Bonus / ab 5 Jahre
liickenlose
Kontrolluntersuchungen

m 30 % Bonus / ab 10 Jahre
liickenlose
Kontrolluntersuchungen

Abb. 1 A Festzuschussbemessung fiir Inanspruchnehmende von Zahnersatzim Jahr 2018. (Daten-

quelle: BARMER-Zahnreport 2020, [4])

nahme von Fiillungen zwischen 2010
(29,6 %) und 2018 (26,5%) ein positi-
ver, leicht ricklaufiger Trend erkennbar
wurde (B Tab. 1). Dieses Ergebnis steht
in Ubereinstimmung mit Daten der Kas-
senzahnirztlichen Bundesvereinigung,
die zwischen 1991 und 2019 einen weit-
gehend kontinuierlichen Riickgang der
abgerechneten Fiillungen zeigten [16].
Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen,
dass hier kein direkter Vergleich zu den
Inanspruchnahmeraten pro versicherte
Person moglich ist.

Inanspruchnahme weiterer
SchliisselmaBnahmen

Die Rontgenpanoramaschichtaufnahme
kann als ein Indikator fir diagnostischen
Aufwand gewertet werden. Zwischen
2010 (8,7%) und 2018 (9,6 %) war eine
kontinuierliche Zunahme der jéhrlichen
Inanspruchnahmeraten zu verzeichnen
(Tab. 1; [4]). Eine Einordnung dieser
Werte fillt schwer, da keine internationa-
len Vergleichszahlen verfiigbar sind. Zu
den Griinden der Zunahme konnen kei-
ne tragfiahigen Hypothesen formuliert
werden.

Waurzelkanalbehandlungen  zeigen
hiufig einen schwerwiegenden Verlauf
einer Karieserkrankung an. Zwischen
2010 (6,4%) und 2018 (5,3%) war ein
kontinuijerlicher Riickgang der jihrli-
chen Inanspruchnahmeraten feststellbar

[4]. Dieser Trend koénnte durch eine
abnehmende Karieslast und frithere, se-
kundérpréaventiv wirksame Intervention
zustande kommen. Zahnextraktionen
werden in den meisten Fillen im Fi-
nalstadium von Zahn- und Zahnbet-
terkrankungen durchgefiihrt. Zwischen
2010 (9,5%) und 2018 (8,3%) war ein
kontinuierlicher Riickgang derjahrlichen
Inanspruchnahmeraten zu verzeichnen
[4]. Auch dieser Trend deutet auf ei-
ne sich verbessernde Mundgesundheit
hin. Allerdings ist auch hier aufgrund
moglicher Storgroflen eine vorsichtige
Interpretation angezeigt. Mogliche Stor-
groflen sind beispielsweise sich andernde
Priferenzen der Behandelten und ein
verandertes Extraktionsverhalten der
Behandelnden. Der riicklaufige Trend
bei Wurzelkanalbehandlungen und Ex-
traktionen bildet sich auch in den Daten
der Kassenzahndrztlichen Bundesverei-
nigung ab [16], allerdings bei anderem
Auswertungsansatz (s. oben).

Die gemeinsame jdhrliche Inan-
spruchnahmerate  parodontaldiagnos-
tischer und -therapeutischer Leistungen
zeigte zwischen 2012 (24,6 %) und 2018
(26,9 %) einen Anstieg. Den weit iiber-
wiegenden Anteil machte dabei der par-
odontale Screeningindex (PSI, BEMA
Teil 1, Nr. 04) als parodontaldiagnosti-
sche Leistung aus. Wird berticksichtigt,
dass der PSI durch gesetzlich Versicher-
te alle 2 Jahre in Anspruch genommen
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werden kann, ergibt sich eine Schit-
zung von knapp 50% der theoretisch
moglichen Ausschopfung. Dagegen war
die jahrliche Inanspruchnahmerate bei
parodontaltherapeutischen Leistungen
mit 1,8% (2018) vor dem Hintergrund
der aus epidemiologischen Studien be-
kannten hohen Prévalenzen niedrig. In
der DMS V beispielsweise lag die Prava-
lenz schwerer Parodontalerkrankungen
bei 65- bis 74-Jahrigen je nach Klassi-
fikationssystem bei 24,6 % bzw. 19,8 %
[15].

Die Inanspruchnahmerate von neu-
em Zahnersatz und neuen Zahnkronen
lag 2018 bei 7,4 %, mit Werten von min-
destens 10% in den Altersgruppen von
55 bis 84 Jahren (B8 Abb. 3; [4]). Die Ver-
teilung der Inanspruchnahmeraten tiber
die Altersgruppen widerspiegeln die aus
Bedarfsanalysen bekannten kontinuier-
lichen Anstiege mit dem Alter [22], hier
allerdings mit klarem Trend nur bis etwa
60 Jahre, um ab 80 Jahren wieder deutlich
zu fallen.

Inanspruchnahme von
Praventionsleistungen
(Prophylaxeleistungen)

Im Rahmen des vertragszahnirztlichen
Versorgungssystems in Deutschland ist
eine Inanspruchnahme rein priventiver
Mafinahmen im engeren Sinne bisher nur
im Kindes- und Jugendalter und durch
Pflegebediirftige moglich. Eine Ausnah-
me bildet lediglich die Zahnsteinentfer-
nung. Fir Kinder und Jugendliche ste-
hen die Fritherkennungsuntersuchungen
bzw. die Individualprophylaxeleistungen
zur Verfiigung. Fiir Pflegebediirftige wur-
den unter anderem 2013 bzw. 2014 spe-
zifische Gebithrennummern zur Inan-
spruchnahme priventiver Mafinahmen
geschaffen.
Fritherkennungsuntersuchungen fiir
Kinder bis zu 72 Monate wurden bisher
noch unzureichend genutzt. Zwischen
2010 (31,9%) und 2018 (35,2%) war
jedoch ein kontinuierlicher Anstieg der
jahrlichen Inanspruchnahmeraten zu
verzeichnen (BTab. 1; [4]). Allerdings
scheint in diesem Bereich noch ein
erhebliches ungenutztes Potenzial zur
Fritherkennung von oralen Erkrankun-
gen und von Risikofaktoren zu bestehen.
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Abb. 2 A Versichertenbezogene Inanspruchnahmerate von Fiillungen nach Geschlecht und Alterim Jahr 2018. (Quelle:

BARMER-Zahnreport 2020, [4])

Individualprophylaktische Mafinahmen
zwischen 6 und unter 18 Lebensjahren
wurden deutlich hiufiger als die Frither-
kennungsuntersuchungen in Anspruch
genommen. Zwischen 2010 (64,0 %) und
2018 (65,4%) waren die jahrlichen In-
anspruchnahmeraten eher schwankend;
ein klarer Trend war nicht erkennbar
(B Tab. 1; [4]).

Diagnostische und préiventive Maf3-
nahmen bei Pflegebediirftigen wurden
von etwa einem Drittel der vollstationdr
Pflegebediirftigen und mehr als der Half-
te der ambulant Pflegebediirftigen jahr-
lich genutzt. Zwischen 2012 und 2016
blieb die jahrliche Inanspruchnahmera-
te in beiden Fillen etwa gleich. Sie be-
trug bei vollstationdr Pflegebediirftigen
um 39 % und bei ambulant Pflegebediirt-
tigen um 55 % (B Tab. 1; [6]). Ob der ge-
bithrenrechtliche Anreiz zur Erbringung
praventiver Leistungen langfristig zu ei-
ner Verbesserung der Inanspruchnahme

indieser vulnerablen Gruppe fithrt, bleibt
abzuwarten.

Ausgaben

Analog zu den Inanspruchnahmen wa-
ren auch die Ausgaben hoch. So ent-
fielen im Jahr 2019 in Deutschland
6,3% der Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) auf die
vertragszahnirztliche Versorgung [16].
Im Jahr 2019 entsprach dies nach Aus-
sagen des GKV-Spitzenverbandes einer
Summe von 11,5Mrd. € fiir zahnarzt-
liche Behandlung und 3,5Mrd. € fiir
Zahnersatz. Pro versicherte Person wur-
den im Jahr 2018 im Durchschnitt
193,63€ iiber alle Bereiche der ver-
tragszahndrztlichen Versorgung hinweg
verausgabt [4]. Im Vergleich zwischen
alten und neuen Bundeslindern waren
keine wesentlichen Unterschiede mehr
feststellbar (194,53 € neue Bundeslinder
vs. 193,48 € alte Bundeslidnder), obwohl
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die Inanspruchnahmerate in den neu-
en Bundeslindern deutlich hoher lag
(75,3 % vs. 69,9 %; [4]).

Wihrend die Inanspruchnahmeraten
in der vertragszahnirztlichen Versor-
gung mehr oder weniger stagnierten
bzw. leicht zuriickgingen, stiegen die
Ausgaben der GKV moderat. Bei der
Einordnung dieser Zahlen bestehen
allerdings erhebliche Unsicherheiten be-
ziiglich der von den Versicherten und
ggf. privaten Zusatzversicherungen zu
tragenden Kosten und damit auch der
Gesamtausgaben. Vielfach sind private
Mehrkosten (Mehrkostenvereinbarung
Fillungen), Zusatzkosten, die selbst
getragen werden miissen (Beispiel Kie-
ferorthopéddie) und auflervertragliche
Leistungen (Beispiel Implantate) iiblich.
Diese Ausgaben konnen iiber die Rou-
tinedaten der Kassen nicht oder nur
unvollstindig abgebildet werden. Die
héufig in Anspruch genommene profes-
sionelle Zahnreinigung ist in der Regel
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Abb. 3 A Versichertenbezogene Inanspruchnahmerate von Zahnersatz und Zahnkronen nach Geschlecht und Alterim Jahr

2018. (Quelle: BARMER Zahnreport 2020, [4])

privat zu bezahlen. Bei prothetischen
Leistungen besteht auf der Grundlage
des Festzuschusssystems eine erhebliche
Zuzahlung, besonders bei Versorgungen
jenseits der Regelversorgung (gleichar-
tige und andersartige Versorgung). Im
Jahr 2018 schwankten die Eigenantei-
le bei Zahnersatz zwischen 47,3% in
Sachsen-Anhalt und 66,7% in Bayern.
Implantatchirurgische Kosten waren
nicht berticksichtigt. Die Entwicklung
der Gesamtausgaben (Kassen- und Ei-
genanteile) zeigte moderate jihrliche
Steigerungen von 1,88% (Regelversor-
gung), 2,75% (gleichartige Versorgung)
und 2,83% (andersartige Versorgung).
Der Auswertungszeitraum lag zwischen
2012 und 2017 (andersartige Versorgung
2014 bis 2017; [3]).

Die Versorgung des zahnlosen Un-
terkiefers, der ohne Implantate in vie-
len Fillen nicht zufriedenstellend ver-
sorgt werden kann, ist ein gutes Beispiel
fir den Einfluss der bei Inanspruchnah-
me selbst zu tragenden Kosten auf soziale

Ungleichheiten und die Teilhabe am me-
dizinischen Fortschritt. Es wurde die In-
anspruchnahme von einfachen Vollpro-
thesen und implantatgestiitzten Prothe-
sen bei Senioren im Jahr 2014 in den Bun-
deslandern untersucht [5]. Der Anteil
von Implantatversorgungen betrug 16 %
in Bayern und 6 % in Mecklenburg-Vor-
pommern. Implantatversorgungen wer-
den mit einem niedrigen Festzuschuss
bezuschusst, der jedoch angesichts der
hohen Gesamtkosten kaum ins Gewicht
tallt. Die immer auch auftretenden im-
plantatchirurgischen Kosten sind kom-
plett privat zu tragen. Teilweise kénnen
die durch die Krankenkasse nicht getra-
genen Kosten iiber private Zusatzversi-
cherungen abgedeckt werden. Daten da-
zu fehlen. Trotzdem diirften finanzielle
Barrieren eine nicht unerhebliche Rolle
beiden regionalen Unterschieden beiIm-
plantatversorgungen im zahnlosen Un-
terkiefer spielen.
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Starken und Limitationen von
Routinedatenanalysen

Die dargestellten Daten zur Inanspruch-
nahme und zu den Ausgaben basieren auf
Abrechnungsdaten einer groflen Kran-
kenversicherung. Sie sind gut geeignet,
das Versorgungsgeschehen zu beschrei-
ben. Im Gegensatz zu den publizierten
Daten der kassenzahnirztlichen Verei-
nigungen (vgl. [16]) konnen bei Nut-
zung der Versicherungsdaten konkrete
soziodemografische ~Zusammenhinge
zwischen Inanspruchnahme und Inan-
spruchnehmenden hergestellt werden.
Auch wenn diese Daten keine Bevolke-
rungsreprisentativitit in engerem Sinne
aufweisen, konnen sie doch niherungs-
weise als reprisentativ fiir den Anteil
der gesetzlich Versicherten in Deutsch-
land gelten. Der Anteil der etwa 11%
nicht gesetzlich versicherten Menschen
in Deutschland ist aus methodischen
Griinden nicht Bestandteil dieser Analy-



sen, erscheint vom Gesamtvolumen her
jedoch weniger bedeutsam.

Die Interpretation von Routinedaten-
analysen sollte stets unter Berticksich-
tigung ihrer inhédrenten Limitationen
erfolgen. Aus Routinedaten konnen die
Ausrichtung der vor Ort praktizierten
Zahnmedizin und ihre Auswirkungen
auf die Mundgesundheit nur in Ansét-
zen eingeschitzt werden. Gleiches gilt in
Abhingigkeit vom Studientyp auch fiir
viele epidemiologische Studien. In Quer-
schnittsstudien gefundene epidemiolo-
gische Veridnderungen sollten mit der
gebotenen Vorsicht interpretiert werden,
da sie aufgrund nicht moglicher Kau-
salititsnachweise zur Erkennung von
Ursache-Wirkungs-Beziehungen, hier
beispielsweise beziiglich des Zusammen-
hanges zwischen zahnmedizinischen
Strategien und resultierender Mund-
gesundheit, ungeeignet sind. Nur mit
prospektiven Ansitzen konnen derarti-
ge Informationen auf wissenschaftlicher
Basis erlangt werden. Explorativ konnte
aus einer Zusammenfithrung von Ab-
rechnungsdaten mit epidemiologischen
Querschnittsdaten eine Verbesserung
des Kenntnisstandes erreicht werden,
der auch als Grundlage bei der Planung
von prospektiven Studien genutzt werden
kénnte. Den Autoren ist wohl bewusst,
dass fir die Entscheider im Gesundheits-
wesen langfristig angelegte Studien und
entsprechend erst weit in der Zukuntft zu
erwartende Ergebnisse wenig passfiahig
sind. Eine Alternative konnen empirisch
abgeleitete, zielgerichtete Mafinahmen
mit entsprechender Begleitforschung
sein.

Fazit und Ausblick auf eine
praventionsorientierte
Zahnmedizin

Die zahnirztliche Versorgung findet in
Deutschland auf einem hohen Inan-
spruchnahmeniveau statt. Die Ausgaben
im System der vertragszahnirztlichen
Versorgung stiegen nur moderat. Durch
vielfaltige privat zu tragende Mehrkos-
ten, private Zusatzleistungen und reine
Privatleistungen sind allerdings die tat-
sdchlichen Ausgaben der Versicherten
anhand von Routinedaten nicht zu er-
fassen.

Durch die etablierte regelmiflige In-
anspruchnahme bietet die deutsche Ver-
sorgungsrealitdt prinzipiell gute Voraus-
setzungen fiir eine praventionsorientierte
Zahnmedizin. Auf der anderen Seite birgt
sie aber auch ein Potenzial von Uberdia-
gnostik und Ubertherapie. Zu derartigen
unerwiinschten Effekten konnen aus den
Daten allerdings keine Informationen ge-
wonnen werden. Wenn auch eine positive
Tendenz zu einer leicht steigenden Inan-
spruchnahme préventiver Leistungen bei
Kindern iiber die letzten Jahre erkenn-
bar ist, bildet sich nach wie vor auch
im deutschen Versorgungsgeschehen ei-
ne immer noch mehrheitlich auf invasi-
ve Intervention orientierte Zahnmedizin
ab. Eine echte Trendumkehr mit einer
deutlichen Verlagerung der im Versor-
gungssystem erbrachten Leistungen in
Richtung Préivention und weg von der
invasiven Intervention ldsst sich aus den
vorliegenden Daten nicht ableiten. We-
gen des bestehenden Vergiitungssystems,
das nach wie vor den Schwerpunkt auf
Therapieleistungen legt, sollten entspre-
chende Erwartungen auch nicht zu hoch
angesiedelt werden.

Die Gesundheitskompetenz der Be-
volkerung gilt es, fiir die Umsetzung eines
Richtungswechsels noch weiterzuentwi-
ckeln. Zwar ist ein bereits bestehendes
gutes Niveau des Gesundheitsbewusst-
seins feststellbar [15], allerdings sind im
Umgang mit Gesundheitsinformationen
auch in der Zahnmedizin noch erhebli-
che Defizite zu vermuten. Eine repréisen-
tative Studie ergab bei 58,8 % der deut-
schen Bevolkerung eine geringe Gesund-
heitskompetenz mit einer Verschlechte-
rung in den letzten 7 Jahren [23].

Beziiglich des Stellenwertes der Pra-
vention in der Versorgungsrealitit ist
zu beriicksichtigen, dass die Préven-
tionsleistungen auch beim gesetzlich
Versicherten zu einem erheblichen An-
teil nicht in den Abrechnungsdaten
erfasst sind, da sie héufig als Privat-
leistungen erbracht werden. Hier ist
vor allem die professionelle Zahnreini-
gung zu nennen. Insofern liegt bei der
Auswertung von Routinedaten eine Un-
terschitzung préventiver Mafinahmen
vor. Die Inanspruchnahme invasiver
Therapieleistungen bleibt auf der Basis
der abgerechneten Morbiditit jedoch
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hoch. Als sinnvolle Instrumente, um
einen wirklich substanziellen Paradig-
menwechsel umzusetzen, kénnen ent-
sprechende Modifikationen und Anreize
im Versorgungssystem in Verbindung
mit einer konsequenten Umsetzung von
qualititsrelevanten Mafinahmen angese-
hen werden. In diesem Kontext denkbar
wiren die Verbesserung des Zuganges
zur Individualprophylaxe fiir Erwachse-
ne innerhalb der GKV, eine Verinde-
rung des wertméfligen Verhéltnisses im
BEMA zugunsten priventiver und wenig
invasiver Mafinahmen und die Begiins-
tigung sekunddrpriventiv ausgerichteter
Konzepte im Zahnersatzbereich, zum
Beispiel Vermeidung von medizinisch
nicht notwendigem Zahnersatz [24].
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