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Behauptung 1: Prophylaxe
macht Zahnersatziiberfliissig,.
Jeder kann durch eigene Vor-
sorgebemiihungen Zahner-
satz weitgehend vermeiden.
Die These, wonach Zahnver-
lust weitgehend auf das indivi-
duelle Verhalten zuriickge-
fiihrt werdenkannund deshalb
vermeidbar ist, ist nach der Li-
teratur falsch.

Zahnverlust ist vielmehr die
Folge sehr verschiedener be-
einflussbarer und unbeein-
flussbarer vorangegangener
Erkrankungsursachen  und
komplexer Umsténde, von de-
nen Karies und akute Parodon-
topathien neben den natiir-
lichen altersbedingten Verin-
derungen (z.B. Parodontose)
lediglich eine zentrale Rolle
spielen.

Gegen die interessengeleitete
aber dennoch falsche Ansicht,
dass Zahnersatz durch Pro-
phylaxe bald iberfliissig
wiirde, sind aus sozial- und ge-
sundheitspolitischer Sicht vier
Einwénde zu erheben:

1. Die zahnmedizinische Stu-
die . Bedarfsermittlung fiir pro-
thetische Leistungen in der
Zahnheilkunde bis zum Jahr
2020“ der I+G Gesundheitsfor-
schung aus dem Jahr 2001
weist darauf hin, dass der Ge-
samtbedarf trotz Priaventions-
programme der Vergangenheit
und selbst bei optimistischer
Beurteilung zukiinftiger Pro-
phylaxeerfolge bis zum Jahr
2020nichtsinkt. Dies gilt selbst
dann, wenn man ab sofort von
einer noch weitergehenden
Ausrichtung auf Prophylaxe
ausgeht. Der Bedarf entsteht
vor allem bei der heute mittle-
ren und &lteren Bevolkerung.
Zahnlosigkeit ist eine Krank-
heit. Dieser medizinisch und
sozial begriindete Versor-
gungsbedarf ist schon aus die-
sem sozialpolitischen Grund
auch von einer sozialen Kran-
kenversicherung zu erfiillen.

2. Eigene und zahnéirztliche
Prophylaxemafinahmen sind
von den zahnmedizinischen
konservierenden und protheti-
schen Behandlungsleistungen
fir schon entstandene Zahn-
schidden strikt zu trennen.
Diese behandeln einen schon
eingetretenen Schaden und
wirken insoweit priaventiv, wie
sie weitere Zerstérungen der

oralen Strukturen verhindern.
Insofern wirken alle zahnérzt-
lichen Behandlungsleistungen
als Préavention. Dies gilt fiir
Zahnersatz in gleicher Weise,
worauf der Begriff der Tertiér-
pravention verweist.

Daher ist die Beschrankung
der finanziellen Eigenverant-
wortung auf dieVersorgung mit
Zahnersatz willkiirlich und
sachlich nicht begriindet. Wer
mit Eigenverantwortung bei
groBeren Zahnschidden und
Zahnverlust argumentiert,
mussdies auch fiir dieVermeid-
barkeit von kleineren und mitt-
leren Zahnschéden reklamie-
ren, die mit konservierenden
und direkten Behandlungsme-
thoden versorgt werden. Die
Schéaden entstehen aus den
gleichen Ursachen und Fehl-
verhalten.

3. Die Behauptung, wonach
Zahnersatz durch ,Prophy-
laxe“ tiberhaupt tiberfliissig
werden kann, giltauch medizi-
nisch vor allem nicht fiir die
mittleren und &lteren Jahr-
ginge, die in der Vergangen-
heit kein Prophylaxeangebot
in Anspruch nehmen konnten.
Zudem konnen - neben dem
individuellen Vorsorgeverhal-
ten - eine ganze Vielzahl von
Ursachen fiir Zahnschédigun-
gen und Zahnverlusten ge-
nannt werden, deren Bedeu-
tung mit zunehmendem Alter
wéchst.

So kénnen

¢ Altersbedingter Abbau des

Zahnhalteapparates
¢ Psychosoziale Situation
(Stress)

¢ Individualpsychologische Si-
tuation (Depression, Mager-
sucht!)

¢ Schichtenspezifisches, sozial
bedingtes Fehlverhalten

¢ Genetische Dispositionsowie

¢ Interaktionen von Allgemein-
erkrankungen und Zahner-
krankungen u.v.m.

als Ursache von Zahnschéadi-

gungen bis hin zu Zahnverlus-

ten genannt werden, wie Ziller

und Micheelis bestétigen:

¢ Tabak- und Alkoholkonsum,
Bluthochdruck, Stress, sozi-
ale Isolation sind wichtige
Risikofaktoren auch fiir
die Mundgesundheit, ebenso
bestimmter, z.T. alterstypi-
scher Medikamentenkonsum
- Antidepressiva, Antihista-
mine, Blutdrucksenker z.B. -
der den Speichelfluss verén-
dert (vgl. Johnke und Wefers,
1998;1DZ,1999).“ (Ziller, S.43)

o JVielfiltige Risiken, wie Ab-
rasion der Zahnhartsubs-
tanz, Parafunktionen, Dys-
funktionen, Zahnstellungs-
anomalien,Traumata, mecha-
nisches  Versagen von
Zahnhartsubstanz - z.B.
durch Zahnteilfrakturen,
keilférmige Defekte—konnen
neben Karies und Parodonto-
pathien die orale Gesundheit
verandern und zum Funk-

tionsverlust fiihren (...)“ (Zil-

ler, S.65)
Vor allem weisen die Autoren
darauf hin, dass neben diesen
Ursachen fiir Zahnkrankhei-
ten in einer dlter werdenden
Gesellschaft auch natiirliche
altersbedingte Verdnderungen
des Zahnhalteapparates und
andere korperliche Erkran-
kungen die Zahngesundheit
gefdhrden und Zahnverluste
verursachen konnen. (Ziller, S.
41)

4. Die soziale Krankenversi-
cherung als 6ffentlicher Auf-
trag kann auch nicht dariiber
hinweggehen, dass die Erkran-
kungsrisiken sozial ungleich
verteilt sind. Es gibt eindeutige

Zusammenhédnge zwischen

niedrigem Einkommen und

Bildungsgrad und den eigenen

Vorsorgebemiihungen und In-

anspruchnahmeverhalten

zahndrztlicher  Prophylaxe.

Diese offenkundigen schich-

tenspezifische = Ungleichge-

wichte muss gerade eine sozi-
ale Krankenversicherung zu
16sen versuchen.

e Samtliche karidsen Zihne
sind bei den 35 - bis 44-Jéhri-
gen nur bei 23,6 % dieser
Gruppen anzutreffen.

¢ Bevolkerungsgruppen  mit
niedrigem Einkommen und
niedrigem Bildungsgrad wei-
sen signifikant héhere Zahn-
verluste auf als Vergleichs-
gruppen mit hoherem Bil-
dungsstand.

*21,5 % der Jugendlichen ha-
ben 61,2 % aller DMF-Zihne
aufzuweisen

*19,4 % der Jugendlichen ha-
bensdmtlichezusanierenden
Zéahne der Altersgruppe

¢ Karies steht bei Jugendlichen
wie auch bei Erwachsenen
und Senioren in Zusammen-
hang mit der sozialen
Schichtzugehorigkeit.

Die Zahlen machen die sozial
bedingten Ungleichgewichte
und damit auch die sozial be-
griindete Aufgabeeiner gesetz-
lichen Krankenversicherung
deutlich.

Insgesamt zeigt sich: ,,Erkran-
kung und Verlust von Zéhnen
bleiben — wie Krankheit iiber-
haupt - ein gesamtgesell-
schaftliches Problem. Aus sozi-
alwissenschaftlicher wie aus
medizinischer Sicht koénnen
weder Karies noch Parodonti-
tis uneingeschrankt als selbst-
verschuldet beschrieben wer-
den.” (DAZ-forum 80/2003)
Erste Privatisierungstenden-
zen, wie sie auch Festzu-
schiisse als standardisierte
Geldleistungen darstellen und
sich damit vom Grundsatz ei-
ner bedarfsgerechten Versor-
gung des zahnkranken Men-
schen verabschieden, kbnnen
zur Losung dieser Problematik
keinen Beitrag leisten.

Behauptung 2: Der proportio-
nale Zuschuss ist ungerecht.
Er erméglicht den Beziehern
hoher Einkommen einen auf-

windigeren Zahnersatz in An-
spruch zu nehmen, wofiir sie
auch absolut einen hdheren
Zuschuss von der Kranken-
kasse erhalten.
Eswird gezeigt,dass es fiireine
solche Behauptung tiber ,Ein-
zelerfahrungen“ hinaus, Kkei-
nen statistisch gesicherten
Nachweis gibt. Vielmehr kann
eine falsche Interpretation von
Statistiken vorliegen.
1.DerDMS-Studielllistzuent-
nehmen, dass von 100 fehlen-
den Zdhnen 43 % unversorgt
sind, 26 % mit Briicken und
31 % mit abnehmbaren Prothe-
sen.
2. Bei den 35- bis 44-Jahrigen
stellt sich die Versorgungs-
struktur wie folgt dar:

Bildungsgrad | Briicken | abnehmbar | Gesamt

niedrig 19% |39% 56 %
hoch 0% [17% 57 %

Die Ergebnisse scheinen die
These 2 zu bestdtigen, wenn
man realistischerweise den
Bildungsgrad als Indikator fiir
das Einkommen nimmt. Bezie-
her héherer Einkommen ha-
ben dann statistisch gesehen
signifikant mehr Briickenver-
sorgungen als die Vergleichs-
gruppe mit niedrigem Bil-
dungsgrad/niedrigem Ein-
kommen.

Der Schluss, der hieraus gezo-
gen wird, ist jedoch falsch, was
mit der DMS III-Studie selbst
gezeigtwerdenkann: Dasoben
genannte Ergebnisistnichtdas
Resultat einer individuellen
Entscheidung desVersicherten
zwischen Versorgungsalterna-
tiven, die ihm Kkraft seines Ein-
kommens moglich sind, son-
dern das niichterne Ergebnis
eines unterschiedlichen Ver-
sorgungsbedarfs.

Ein wichtiges Ergebnis der
DMS-Studie Illist,dass der Bil-
dungsgrad/Einkommen sehr
eng Kkorreliert mit der Anzahl
der verlorenen Zahne. Die
DMS-Studie III weist aus, dass
der Bevolkerungskreis mit
niedriger Bildung im Durch-
schnitt 2,8 mehr fehlende
Zahne aufweist. Auch liegt in
der Bevolkerungsgruppe eine
sehrheterogene, schiefeVertei-
lung um den Mittelwert vor,
d.h.viele haben auch mehr feh-
lende Zéhne.

Mehr fehlende Zdhne im Ein-
zelfall fiilhren aus medizini-
schen und zahntechnischen
Griinden zu mehr heraus-
nehmbarem Zahnersatz in
Form von Modellgussprothe-
sen — dies allerdings aus Griin-
den des individuellen medizi-
nischen Befundes und der
unterschiedlichen Befund-
struktur dieser Bevolkerungs-
gruppe. Die unterschiedliche
Versorgungsstruktur der Pa-
tienten mit niedrigen und
hoéheren Bildungsstand/Ein-
kommen ist daher nicht ein-
kommensbedingt,  sondern
Folge eines unterschiedlichen
Versorgungsbedarfes, der mit
unterschiedlichen Versor-
gungslosungen bewaltigt wird.
Angesichts der engen Vorga-
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Neuer Reformeifer durch falsche Behauptungen!

Anmerkungen zu vier immer wiederkehrenden ,Behauptungen® in der Zahnersatzversorgung, mit denen neue gesetzliche Eingriffe wie etwa Festzuschiisse
oder sogar Ausgrenzungen aus dem Leistungskatalog begriindet werden.

ben des Gesetzes, der Ein-
schrankungen des Gesetzge-
bers mit den Reformen derVer-
gangenheit, der Begutach-
tungspraxis nach § 30 Abs. 4
SGBV und der verpflichtenden
Verordnungsvorgaben der
Zahnersatz-Richtlinien ist
auch kein anderes Verord-
nungsergebnis zu erwarten.
Insgesamt zeigt sich, dass in
der GKV im Rahmen der Ge-
setze und Richtlinien bedarfs-
gerecht und unabhéngig vom
Einkommen des Patienten ver-
sorgt wird.

Dieses Ergebnis wird bestétigt,
wenn man nach den Ergebnis-
sen der Erwachsenen (35-44
Jahre) die Ergebnisse der Se-
nioren (65-74 Jahre) betrach-
tet, bei denen altersbedingt
grofere und komplexere Lii-
ckengebiss-Situationen zu ver-
sorgen sind. Wiirde die These
stimmen, dass hohere Ein-
kommensbezieher sich iiber-
proportional aufwéndigeren
Zahnersatz leisten, so miissten
sich die Versorgungsunter-
schiede gerade hier statistisch
niederschlagen.

Die DMS-Studie III weist aber
hier aus, dass bei allen Bevol-
kerungskreisen, unabhéngig
von Sozialstatus und Bildungs-
grad bei den abnehmbaren
Prothesen rund 50 % abnehm-
bar und 50 % festsitzend-he-
rausnehmbar (Kombinations-
versorgungen) waren. Gerade
die Kombinationsversorgun-
gen sind aufwéndigere Versor-
gungsformen.

Aus der Gleichverteilung zwi-
schen herausnehmbar und
festsitzend-herausnehmbaren
Versorgungen {iber alle Bil-
dungsgrade kann nun der
Schluss gezogen werden, dass
es Kkeine statistisch signifikan-
ten Hinweise gibt, dass die me-
dizinisch begriindete Versor-
gungsstruktur von Faktoren
wie Einkommen und Bildungs-
stand merklich beeinflusst
wird.AuchdiesisteinklaresIn-
diz dafiir, dass dem Prinzip ei-
ner bedarfsgerechten, befund-
orientierten und unabhéngig
vom Einkommen medizinisch
begriindeteVersorgung gefolgt
wird. Die Behauptung, dass ho-
here  Einkommensbezieher
medizinisch unbegriindet sig-
nifikant aufwéndigeren Zahn-
ersatz in Anspruch ndhmen,
bestétigt sich also nicht.

Daher formuliert die DMS III-
Studie:

,2Der Einfluss von Schulbil-
dungsgrad und Inanspruch-
nahmeverhalten auf die Indi-
kation von Kombinationspro-
thesen ist weniger ausgepragt.
Soziale Faktoren spielen offen-
bar fiir die Therapieentschei-
dung bei fortgeschrittenem
Zahnverlust keine Rolle.”
(DMS III-Studie, S. 399)
Vielmehr sind dieVersorgungs-
unterschiede durch einen
unterschiedlichen Restzahn-
bestandzu erklédren,derwiede-
rum auf ein — erwiinschtes —
besseres  Vorsorgeverhalten

dieser Versichertengruppe zu-
riickzufiihren ist.
Dies darf durch ein Festzu-
schuss-System keinesfalls
,bestraft* werden. Ein Festzu-
schuss, der sich als Geldleistung
an einer einfacheren Versor-
gungsalternative orientiert,
wiirdegeradejenebestrafen,die
—als Beitragszahler einen ab-
solut hoheren Beitrag zur Fi-
nanzierung der GKV tragen
und
—als Versicherte ein besseres
Vorsorgeverhalten aufwei-
sen.

Ein paradoxes und ungerech-
tes Ergebnis eines Festzu-
schuss-Systems.

Der Artikel wird in der August
Ausgabe der ZT Zahntechnik
Zeitung fortgesetzt: Dann
widerlegt Walter Winkler die
nachfolgenden Behauptungen
3und4:

Behauptung 3: Die Patienten
werden immer anspruchsvol-
ler. Sie nehmen bei einem glei-
chen Befund immer aufwéndi-
geren Zahnersatz in An-
spruch.

Behauptung 4: Zahntechni-
sche Leistungen werden im-
mer teurer. Dies erkennt man
an dem steigenden Anteil der
Material- und Laborkosten.
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