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Status der Mundgesundheit

in Europa

Ein Fiinf-Lander-Vergleich.

RN

BERLIN — In der Européischen Union beliefen sich die Aus-
gaben fir die Behandlung oraler Erkrankungen im Jahr 2015
auf rund 90 Milliarden Euro — nach Diabetes und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen der dritthdchste Betrag unter den nicht Ubertrag-
baren Krankheiten.

Die medizinische Versorgung und Prdvention werden in fast
allen EU-Mitgliedstaaten zu groBen Teilen aus 6ffentlichen
Quellen finanziert, wobei meist bestimmte Behandlungen von
der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen sind.
Insbesondere die zahnmedizinische Versorgung ist oft nur
teilweise in den Gesundheitsleistungen der Lander enthalten,
was zu erheblichen Kosten fir den Einzelnen fihrt, die haufig
eine Barriere fiir die Inanspruchnahme von Behandlungen dar-
stellen. Andererseits kann eine kostenfreie Behandlung dazu
filhren, dass Gesundheitsleistungen zwar gewissenhaft in An-
spruch genommen werden, die Eigeninitiative bei der Mund-
pflege jedoch zuriickgeht, sodass sich die Mundgesundheit
verschlechtert.

In einem Vergleich fiinf europdischer Lander wurden der
Status der Mundgesundheit und die 6ffentliche Abdeckung
von Dienstleistungen zur Versorgung und Férderung der
Mundgesundheit in Belgien, Danemark, Deutschland, den
Niederlanden und Spanien bei Kindern/Jugendlichen und
Erwachsenen bewertet.*

In vielen EU-Landern fehlen Daten

32 EU-Lander wurden betrachtet, um aufbauend auf frii-
here Studien tiefere Einblicke zu folgenden Fragestellungen zu
liefern:

e Der Abdeckung der 6ffentlichen Mundgesundheitsversor-
gung im Hinblick auf die Bevélkerung, Leistungen und Kos-
ten sowie

e Den Status der Mundgesundheit (T-Health-Index: Er ba-
siert auf dem Kariesindex DMFT, gibt jedoch den funk-
tionellen Zustand wieder, indem gesunde Z&hne hoher als
geflllte oder fehlende Zahne bewertet werden. In dieser
Studie wurde ein gesunder Zahn mit 1 gewichtet, ein ge-
fillter mit 0,2, ein karidser Zahn mit 0,1 und ein fehlender
Zahn mit 0.)

AuBerdem wurden Parodontalstatus Gber drei Indikatoren
(Zahnfleischbluten, Zahnstein und Parodontaltaschen) sowie
die Versorgung mit Prothesen als Ersatz fehlender Zéhne er-
mittelt.

Fiir 16 Lander lagen keine verlasslichen epidemiologischen
Daten zur Mundgesundheit vor. Die Daten von elf der 16 (ib-
rigen Lander waren veraltet (aus dem Jahr 2000 und alter)
oder unvollstandig. Ein GroBteil der EU-Lander befindet sich
somit im ,Blindflug”, was ihre zahnmedizinische Versorgung
betrifft.

Deshalb war lediglich ein Vergleich von fiinf Landern
méglich, zu denen bevolkerungsreprasentative Untersuchun-
gen zur Mundgesundheit aus dem letzten Jahrzehnt mit voll-
standigen epidemiologischen Daten vorlagen, die nach dbli-
chen Methoden ermittelt worden waren: Belgien, Danemark,
Deutschland, die Niederlande und Spanien.

Ergebnisse der funktionellen Mundgesundheit
Der T-Health-Index lag bei den Landern und Altersgrup-

pen jeweils nah beieinander. Bei 5- bis 7-jahrigen Kindern in

Belgien und Deutschland war er jedoch unterdurchschnittlich,
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wahrend Danemark und die Niederlande iiber dem Durch-
schnitt lagen (Wertebereich 17,7 [Belgien] bis 19,5 [Danemark]).
Bei den 12—14-Jéhrigen hatte Deutschland aufgeholt — in
dieser Altersgruppe schnitten alle Lénder sehr gut ab (Werte-
bereich 27,3 [Spanien & Niederlande] bis 27,6 [Deutschland &
Danemark]).

Die Mundgesundheit von Erwachsenen war in Spanien und
den Niederlanden am besten und in Danemark am schlech-
testen (Wertebereich 16,5 [Danemark] bis 20,6 [Spanien]).
Auffallend waren die vergleichsweise niedrigen Werte des
T-Health-Index bei alteren Menschen in Danemark (8,0) und
die guten Werte in Belgien (13,67).

Belgien und Spanien schnitten bei der Pravention mittel-
schwerer und schwerer Parodontalerkrankungen bei Erwach-
senen im Alter von 35 bis 44 Jahren und 65 bis 74 Jahren
besser ab, wahrend die Pravalenz schwerer Parodontal-
erkrankungen in Deutschland und den Niederlanden relativ
hoch war, ebenso bei alteren Menschen in Danemark.

Abdeckung der 6ffentlichen
Mundgesundheitsversorgung

In allen fiinf Landern hatte fast die gesamte Bevélkerung
zumindest einen gewissen Grad an offentlicher Absicherung
fur die Mundgesundheitsversorgung, sei es Uber nationale
Gesundheitssysteme oder Sozialversicherungssysteme. Der
Anteil der solidarischen Finanzierung war mit Abstand am
hochsten in Deutschland (2020: 67,2 Prozent) und am nied-
rigsten in Spanien (2020: 1,6 Prozent), wo die Mundgesund-
heitsversorgung iiberwiegend privat von den Haushalten
finanziert wird.

Es gab groBe Unterschiede in der Leistungsabdeckung fiir
Erwachsene: Am umfassendsten war die Abdeckung mit einer
Standardversorgung an praventiven und grundlegenden Be-
handlungen in Deutschland, gefolgt von Belgien und Dane-
mark — in Spanien und den Niederlanden werden selbst pra-
ventive MaBnahmen nur sehr begrenzt (ibernommen. In Déne-
mark zahlen Erwachsene Untersuchungen und Behandlungen
aus eigener Tasche, konnen jedoch je nach Art der Behand-
lung, Krankenversicherungsgruppe und Alter eine Erstattung
vom offentlichen System erhalten. In allen Landern werden
Kosten fiir definierte Leistungen der Regelversorgung tber-
nommen, z.B. nur bestimmte Materialien fiir Fillungen und
Kronen. Alle Lénder haben gesonderte Bestimmungen, um die
Versorgung finanziell schwacher Menschen oder von Men-
schen mit bestimmten Erkrankungen oder Behinderungen zu
gewahrleisten.

Dénemark, Belgien und die Niederlande erstatten pra-
ventive MaBnahmen und Behandlungen fiir Kinder nahezu
vollstandig. Kieferorthopadische Behandlungen bei Kindern
werden in Danemark komplett ibernommen, in den ibrigen
Landern teilweise oder gar nicht. In Spanien werden Leistun-
gen fiir Kinder nur teilweise erstattet, wobei zwischen den
17 Regionen groBe Unterschiede bestehen.

* Henschke C, Winkelmann J, Eriksen A, Orejas Pérez E, Klingenberger D.
Oral health status and coverage of oral health care: A five-country
comparison.

Quelle: Wissenschaftlicher Informationsdienst

Kl in der Medizin

Mit Ursache und Wirkung rechnen.
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MUNCHEN - Kiinstliche Intelligenz macht auch in der Medizin ihren Weg: Bei bild-
gebenden Verfahren oder dem Berechnen von Krankheitsrisiken sind KI-Verfahren
zuhauf in der Entwicklung und Erprobung. Uberall da, wo es darum geht, Muster in
groBen Datenmengen zu erkennen, kann die Maschine, so die Hoffnung, dem Men-
schen gute Dienste leisten. Sie vergleicht klassischerweise mit gelernten Beispielen,
zieht daraus ihre Schlisse und leitet Vorhersagen ab.

Jetzt lotet ein internationales Team um Professor Stefan Feuerriegel, Leiter des
Instituts fir Al in Management an der LMU, das Potenzial eines vergleichsweise
neuen Zweigs von Kl fur Diagnostik und Therapie aus. Lassen sich mit sogenanntem
Kausalen Maschinellen Lernen (ML) Behandlungsergebnisse abschdtzen — besser als
mit bisher gangigen Machine-Learning-Verfahren? Ja, heiBt es in einer programma-
tischen Arbeit der Gruppe im angesehenen Fachblatt Nature Medicine, es werde
Wirksamkeit und Sicherheit von Behandlungen verbessern kénnen.

Insbesondere biete die neue Machine-Learning-Variante ,eine Fiille von Még-
lichkeiten, Behandlungsstrategien zu personalisieren und damit die Gesundheit der
Patienten individuell zu verbessern”, schreiben die Forscher aus Miinchen, Cam-
bridge (GroBbritannien) und Boston (USA), zu denen auch Stefan Bauer und Niki
Kilbertus, Informatikprofessoren an der Technischen Universitdt Minchen (TUM)
und Arbeitsgruppenleiter bei Helmholtz Al, gehdren.

Was die maschinelle Assistenz bei Therapieentscheidungen angeht, erwarten
die Autoren einen entscheidenden Qualitatssprung. Klassisches Maschinenlernen
erkennt Muster und entdeckt Korrelationen, argumentieren sie. Das kausale Prinzip
von Ursache und Wirkung aber bleibt den Maschinen in aller Regel verschlossen, die
Frage nach dem Warum kénnen sie nicht angehen. Doch viele Fragen, die sich bei
Therapieentscheidungen stellen, bergen kausale Probleme.

Quelle: LMU

Europadische Gesundheits-
union

Gemeinsam fiir die Gesundheit der Menschen.

BRUSSEL — Die Européische Gesundheitsunion

hat am 22. Mai die Fortschritte hervorgehoben,

die in den letzten vier Jahren in der EU-Gesund-
heitspolitik erzielt wurden.

Im Jahr 2020 hat die COVID-19-Pandemie
gezeigt, dass Solidaritdt, Zusammenarbeit und
entschlossenes Handeln der EU der Weg in die
Zukunft sind.

Aufbauend auf den Erfahrungen der
COVID-19-Krise entstand im November 2020
die Europdische Gesundheitsunion mit dem
zentralen Ziel, Birger und Patienten in den
Mittelpunkt zu stellen, ihre Gesundheit zu
schiitzen und ihr Leben zu verbessern.

Die wichtigsten Erfolge seitdem:

o Stérkere GesundheitssicherheitsmaBnahmen zur
besseren Vorbereitung auf kiinftige Krisen und
deren Bewaltigung.

e Gleicher und rechtzeitiger Zugang zu erschwing-
lichen Arzneimitteln fir alle Blrger durch die vor-
geschlagene Reform des EU-Arzneimittelrechts.

e Ein weltweit fiihrender Krebsplan, der mit EU-Mitteln in Hohe von 4 Milliarden
Euro unterstiitzt wird.

e Bahnbrechende Initiativen zur Digitalisierung des Gesundheitswesens.

e Umfassende MaBnahmen fir eine bessere psychische Gesundheit, von der For-
derung des psychischen Wohlbefindens bis hin zur Verbesserung der Praven-
tions- und Unterstlitzungsdienste.

e Vorschriften zur Erhéhung der Patientensicherheit und zur Gewahrleistung der
Arzneimittelversorgung.

e Ein Konzept ,Eine Gesundheit” zur Bewaltigung groBer Gesundheitsrisiken.

Die Europadische Gesundheitsunion stellt sicher, dass die Mitgliedstaaten besser
auf kiinftige Gesundheitskrisen vorbereitet sind, und unterstitzt eine moderne und
innovative Gesundheitspolitik fir alle Biirger in der gesamten EU. Sie wird durch
umfangreiche Mittel aus dem Programm EU4Health unterstiitzt.

Quelle: Europdische Kommission



