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Vorbemerkung

Die Férderung der Zahnprophylaxe und Zahnerhaltung trifft in der Bundesre-
publik Deutschland auf einen breiten Konsens aller gesellschaftlicher Grup-
pen. Uneinigkeit besteht jedoch Uber den Weg, der einzuschlagen ist und
wie Prophylaxeprogramme finanziert werden sollen. Ausgehend von auslan-
dischen Erfahrungen versucht das Gutachten insbesondere Uber sogenann-
te ,Bonussysteme* zu informieren, die zur Férderung der Mundgesundheit
eingesetzt werden kdnnen. Damit soll gleichzeitig eine Diskussion der An-
nahmen und der Vorgehensweisen ermdglicht werden, die der finanziellen
Abschatzung der Bonussysteme zugrunde liegen. Im Kern geht es hierbei
um die Beziehungen zwischen der Mundgesundheit der Bevélkerung und
den Kosten der zahnéarztlichen Versorgung. Diese Beziehungen waren bis-
her kaum Gegenstand wissenschaftlicher Arbeiten. Die hier vorgelegte mo-
dellmiBige Abbildung beschreitet insofern fiir die Bundesrepublik Deutsch-
land Neuland und stellt einen ersten Versuch dar, die Zusammenhange sy-
stematisch zu analysieren. Wie bei jedem Modell sind auch hier die Ergeb-
nisse in hohem MaBe von der Struktur des Modells und den zugrundegeleg-
ten Verhaltensannahmen abhéngig. Fur die Wirkungen der zahnprophylakti-
schen Bonussysteme kann nicht auf Daten der Bundesrepublik Deutschland
zuriickgegriffen werden, vielmehr sind Erfahrungen aus dem Ausland heran-
zuziehen. Ausgewihlt wurden Danemark und die Niederlande, da diese Lan-
der bereits seit langem die Mundgesundheit Uber Bonussysteme férdern
und diese Systeme als vorbildlich fir die Bundesrepublik Deutschland be-
zeichnet werden.

Die Informationsbesuche bei Experten dieser Lander waren mir eine groBe
Hilfe fiir die Abfassung dieses Berichts und die Entwicklung eines Simula-
tionsmodells zur Zahngesundheit. Nichtsdestoweniger bedarf die Ubertrag-
barkeit der danischen und niederlandischen Erfahrungen in ihren quantitati-
ven Wirkungen auf die Bundesrepublik Deutschland noch einer weiteren ge-
nauen Priifung und Absicherung. Auch ist das Simulationsmodell sowonhl
hinsichtlich der Abbildungstiefe als auch der empirischen Grundiagen ver-
besserungsbediirftig.

Fur die hilireiche Unterstlitzung bei der Informationsbeschaffung zu diesem
Bericht bin ich insbesondere folgenden Personen und Institutionen zu Dank
verpflichtet: Frau Dr. Barbara van Amerongen (Amsterdamy), Herrn Prof. Dr.
Kénig (Nijmegen), Herrn Dr. Kranenburg (Den Haag), Herrn Dr. Henk Mer-
kus (Den Haag), Herrn Prof. Dr. Kjeld Méller Pedersen (Odense), Herrn Kurt
Birk vom dénischen Zahnérzteverband, Frau Annette Bonne und Mitarbei-
tern von der dénischen sozialen Krankenversicherung sowie dem niederlan-
dischen Ziekenfondsraad. Danken mochte ich ferner Herrn Dipl.-Volkswirt
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Paul J. Miller vom Institut der Deutschen Zahnérzte fir die Unterstitzung
bei der Materialsammlung und flir seine Anregungen bei der Erstellung des
Simulationsmodells.

~

SchlieBlich verbleibt mir darauf hinzuweisen, daB samtliche Fehler dieses
Berichts selbstverstandlich zu Lasten des Verfassers gehen.

Augsburg, Juni 1988 ‘ “Markus Schneider



1 Einleitung

Zur Verbesserung der Mundgesundheit in der Bundesrepublik Deutschland
wurde von der Zahnarzteschaft mehrfach die Einfiihrung eines Belohnungs-
systems gefordert, das bei der Bevolkerung Anreize zur Zahnerhaltung wie
generell zur Erhaltung einer guten Mundgesundheit setzt.') Diesen Forde-
rungen zur Strukturreform der zahnarztlichen Versorgung, die auch im er-
sten Gutachten des Sachversténdigenrats fir die Konzertierte Aktion?) auf-
gegriffen sind, hat die Bundesregierung im Entwurf des Gesundheits-Re-
formgesetzes (GRG) teilweise Rechnung getragen. Es soll die Verhltung
von Zahnerkrankungen durch Gruppenprophylaxe und Individualprophylaxe
intensiviert werden. Erhdhte Zuschiisse beim Zahnersatz sollen die Versi-
cherten motivieren, sich regelmaBig zahnarztlich untersuchen zu lassen.?)

Die Zahnarzteschaft wie der Sachverstindigenrat weisen auf die positiven
Erfahrungen mit Bonussystemen in Danemark und in den Niederlanden hin.
Im folgenden werden deshalb zundchst die Bonussysteme dieser Lander
beschrieben und in ihren Wirkungen untersucht. Unter Bonussystemen wer-
den allgemein Versicherungsregelungen verstanden, die dem Versicherten
einen finanziellen Vorteil einrdumen, wenn der Versicherte bestimmten Auf-
lagen bzw. Forderungen der Versicherung nachkommt.

Ein Bonussystem in dieser Definition ist die Beitragsriickerstattung in der
privaten Krankenversicherung, wenn in einem bestimmten Zeitraum beim
Versicherer keine Schadensrechnung zur Erstattung eingereicht wird.*) Im
weitesten Sinn kann auch eine fehlende Selbstbeteiligung als Bonussystem
betrachtet werden, wenn die Selbstbeteiligung dann nicht zu entrichten ist,
wenn der Versicherte bestimmte Auflagen erflllt. Ein derartiges Bonussy-
stem wird in Danemark und in den Niederlanden bei der zahnéarztlichen Ver-
sorgung angewendet. Der Versicherte hat bei bestimmten zahnarztlichen
Leistungen keine Selbstbeteiligung zu tragen, wenn er sich ,erwinscht® ver-
halt.

1) vgl. Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung 1986, Bieg 1979.

2) vgl. Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1987, Ziff. 415f.

3) ,Der Nachweis Uber diese Untersuchung muB auch eine Feststellung des Zahnarztes dar-
Uber enthalten, daB der GebiBzustand eine regelméaBige Zahnpflege erkennen [a8t.* Vgl.
Deutscher Bundestag 1988, S. 172.

4) Zur Diskussion der Bonussysteme in der privaten Krankenversicherung der Bundesrepublik
Deutschland siehe Zweifel/Waser 1986.



Die Erfahrungen, die mit diesen Regelungen in diesen Landern gemacht
wurden, kénnen, wie im folgenden noch zu zeigen sein wird, allgemein als
erfolgreich bezeichnet werden. Eine Ubertragung dieser Regelungen auf die
kassenzahnarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland bedarf
dennoch sowohl unter dem Aspekt der geeigneten Einbettung in das Kas-
senzahnérztliche Versorgungssystem als auch im Hinblick auf die Finanzie-
rungswirkungen einer sehr sorgfaltigen Prifung.

Unterscheidet man zwischen kurzfristigen und langfristigen finanziellen Wir-
kungen der Prophylaxeprogramme, gilt cet. par. folgendes. Kurzfristig ent-
stehen zusatzliche Kosten einerseits aus den Kosten des Prophylaxepro-
gramms selbst, andererseits aus der vermehrten Behandlung bisher unge-
deckten Bedarfs. Obgleich die Prophylaxe bereits kurzfristig zu einer Ver-
besserung der Mundgesundheit und damit auch zu einem Riickgang des
Behandlungsbedarfs fiihrt, ist erst nach einer gewissen Anlaufs- und Sanie-
rungsphase damit zu rechnen, daB die zahnarztlichen Kosten der Prophyla-
xe und die induzierten Behandlungskosten kleiner sind als die Kostenein-
sparungen, die sich aus der Verbesserung der Mundgesundheit ergeben.

Ziel dieser Studie ist es daher, gegen den Hintergrund der gesetzlichen und
vertraglichen Grundlagen in der Bundesrepublik Deutschland, der vorliegen-
den Reformvorschlage und der Erfahrungen in den Landern Danemark und
Niederlande, die moglichen Auswirkungen alternativer Reformen der zahn-
arztlichen Versorgung der Bundesrepublik Deutschland transparent zu ma-
chen. Die Studie versteht sich als ein Beitrag zur Entwicklung eines prakti-
kablen Bonussystems fiir die Bundesrepublik Deutschland, das sich nach
einer Einflhrungsphase selbst tragt und die gesetzliche Krankenversiche-
rung langfristig finanziell entlastet.

Der folgende Abschnitt berichtet zunadchst Uber die Bonussysteme Déne-
marks und der Niederlande und ihre Wirkungen. Daran schlieBt sich eine Be-
schreibung bisheriger Vorschlage fir die Bundesrepublik Deutschland und
eine erste Bewertung an. Im weiteren wird dann ein Simulationsmodell der
kassenzahnarztlichen Versorgung vorgestellt, das eine erste Uberpriifung
der finanziellen Auswirkungen von Bonussystemen eroffnet. '

Im weiteren werden zwei alternative Vorschlage der Reform des Gesund-
heitswesens mit dem Modell durchgerechnet und diskutiert. Die erste Alter-
native lehnt sich an den Regierungsvorschlag im Entwurf des Gesundheits-
Reformgesetzes an. Die zweite Alternative geht von einem Vorschlag der
Zahnarzteschaft aus, der das gegenwartige Niveau der Selbstbeteiligung bei
Zahnersatz in der Bundesrepublik Deutschland beibehélt und als Bonus eine
Beitragsriickerstattung vorsieht.
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2 Auswirkungen der Bonussysteme in Danemark
und in den Niederlanden

2.1 Danemark

2.1.1 Beschreibung der zahnérztlichen Versorgung

Die Zahnarztdichte in Déanemark ist die hochste Europas. Im Jahr 1984 ka-
men auf einen Zahnarzt im Durchschnitt 1030 Personen.5) In der Bundesre-
publik Deutschland versorgte ein Zahnarzt vergleichsweise 1675 Personen,
d. h. etwa ein Drittel mehr.6) Im Gegensatz zur Bundesrepublik Deutschland
existiert in Danemark neben dem freiberuflichen Sektor auch ein groBer &f-
fentlicher zahnirztlicher Sektor. Rund 37 % der Zahnérzte sind bei Regional-
behdrden angestellt und (bernehmen Aufgaben der Kinder- und Schulzahn-
pflege und der Versorgung besonderer Personengruppen wie Behinderter.
Demgegeniiber versorgen die frei praktizierenden Zahnérzte (rund 63%) vor
allem den Personenkreis, der sozialversichert ist. Das sind alle Personen ab
16 Jahren. Von einzelnen Kommunen sind teiiweise frei praktizierende Zahn-
arzte auch beauftragt, die Aufgaben der Kinder- und Schulzahnpflege zu
Uibernehmen.

Mit der Zweiteilung des danischen zahnarztlichen Systems zwischen der
Versorgung der ,bis-16-jahrigen“ und der ,Uber-16-jahrigen“ geht auch eine
unterschiedliiche Finanzierung einher. Die &ffentliche Kinder- und Schul-
zahnpflege wird (iber Steuern finanziert. Demgegenuber leistet die soziale
Krankenversicherung (Sygesikring) Zuschisse fir die Versorgung der Gber-
16jahrigen. Die Vergltung erfolgt nach Einzelleistungen, die die Zahnéarzte
sowohl direkt mit der Krankenversicherung, als auch mit dem Patienten ab-
rechnen. Die Geblihrenordnung weist jeweils beide Abrechnungsbetrage
(HonorarzuschuB der Krankenversicherung und Selbstbeteiligung) eigens
aus (vgl. Ubersicht 1, Seite 12). Bis auf die regelméBigen Kontrolluntersu-
chungen ist hierbei eine hohe Selbstbeteiligung selbstverstandlich. Konser-
vierend-chirurgische Leistungen haben eine Selbstbeteiligung von 40 bis
50%. Prothetische Leistungen sind nicht gesetzlich versichert.

In der sozialen Krankenversicherung kénnen beziglich der Regelungen der
Zahnprophylaxe drei Gruppen unterschieden werden.

%) Im Jahr 1984 praktizierten in Danemark 4963 Zahnarzte, davon 3151 in privater Praxis. Die
Bevolkerungszahl betrug im gleichen Jahr 5,112 Mio. Vgl. WHO 1986 und Statistik arbog
Danmark 1986, S. 5.

) Nach der BDZ-Statistik betrug 1984 die Zahl der behandelnd tétigen Arzte 36452, davon
rechneten 29414 {iber die KZVen ab (vgl. Statistische Basisdaten zur kassenzahnarztlichen
Versorgung 1987, Tabellen 5.1 und 5.4).
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Sikringsgruppe 1

Selbstbeteiligung

reguleringstilleeg 10,0 pct.

1. Diagnostik m.v. ) 1. april 1987
Ydelse pd Alm. patl “\ Regelm. pati (1957 og sonere)
Patient SFU laft Patient SFU falt
101 | Undersegeise 30,00 29,84 59,84 0,00 59,84 59,864
1301 ] Tandrensning 65,00 64,69 129,69 52,00 77.69 129,69
1201 | F 57,00 12,85 69,85 57.00 12,85 69,85
+1331 [Undersegetse og tandrensning 95,00 94,53 189,53 52,00 137,53 189,53
2. Y g Antal
1501 | &. [kke kombineret 1 61,00 61.87 122,87 49,00 73,87 122,87
2 122,00 123,74 245,74 98.00 147,74 245,74
3 183,00 185,61 368,61 147,00 221,61 366,61
1502 | b. Komblineset 1 78,00 78,680 156,80 63,00 93.80 156,80
2 156,00 157,60 313,60 126,00 187,60 313,60
1503 | c. Dobbelt kombineret 1 103,00 102,70 205,70 82,00 123,70 205,70
i 2 206,00 205,40 411,40 164,00 247,40 411,40
1504 | d, Emaljecament 70,00 69.70 139,70 56,00 83,70 139,70
1505| . Plast, enkettfladet 1 155,00 69,40 224,40 141,00 83,40 224,40
2 310,00 138,80 448,80 262,00 166,80 448,80
3 465,00 208,20 673,20 423,00 250,20 673,20
1508 {. Plast, flerfladet 69,40 83,40
3. Rodbehandtinger
w0 |a, F i 87,00 87,57 174,57 70,00 104,57 174,57
18021 b, Rodbehandling 1) 137,00 137,34 274.34 110,00 164,34 274,34
(apikal ogrodf.itl. kanal) |2 274,00 274,68 548,68 220,00 328,68 548,68
1633 | ¢. Rodbehandling 1 37.00 37,80 74,80 30,00 44,60 74,80
(apikal amputation og rod. i lig. kanaler){ 2 74,00 75,60 149,60 60,00 89,60 149,60
3 111,00 113,40 224,40 90,00 134,40 224,40
16041 4, Behandlingsseancer ud over 2 1 50,00 49,77 99,77 40,00 59,77 99,77
0. lign.) 2 100,00 99,54 . 199,54 80,00 119,54 ~199,54
4. Tandudtraskninger
1701 | a. Forste tand 60,00 59,68 119,68 48,00 71,68 119,68
o2} b. Anden tand 30,00 29,84 59,84 24,00 35,84 59,84
03] ¢. Felgende tender 1 17,00 17,87 34,87 14,00 20,87 34,87
2 34,00 35,74 69.74 28,00 41,74 69,74
d. Tandudirezkninga-b-¢ 1 £0,00 £9,68 119,68 48,00 71,68 119.68
i samme besog 2] s000 89,52 179.52 72,00 107.52 179.52
3 107,00 107,39 214,39 86,00 128,39 214,39
4 124,00 125,26 249,26 100,00 149,26 249,26
1704 | Max. belab ved 374,00 374,11 748,11 299,00 449,11 748,11
. 5. Parodontalbehandli rativ flernelse af tand, rodsplds, {]
1w | Gingivitisbehandling 105,00 104,00 209,00 84,00 125,00 209,00
w20 | Almindeti d dli 190,00 189,50 379,50 152,00 227,50 379,50
14301 Udvidet 330,00 330,00, 660,00 264,00 396,00 660,00
140 | Tandrensning il 39,00 38,00 77,00 31,00 46,00 77,00
1440/ Kirurgisk p 131,56 131,56
14524 | Kontrolundersegelse 50,00 49,00 99,00 40,00 59,00 99,00
1801 | Operativ fiernelse af tand m.v. 100,00 100,00
6. Ydelser uden tilskud
Konsultation Bidfunktions kontrol
Recept Bidskinne
Hen- og lilbagevisning til kiinisk tekniker Diverse ydelser
Lokalbedovelse
Forebyggende cariesbeh. (instruktion m.v.)
Fluorbehandling
= ing al | o
Folg ing efter q
Sterre plastrestavrering (uden titskud)
Retentionsstilt parapuipal
F i i mv,)
Bi

R

2410
2420

a3
2440
2452

Ubersicht 1: Selbstbeteiligung nach zahnarztlichen Einzelleistungen in der dinischen
sozialen Krankenversicherung
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| s DEN OFFENTUGE SYGESIKRING TRYKSAG -1
SR P

Afsender

Dato Navn og adrasse

Medbring
dette kort til
tandlsagen

0 NU erdettiasor '
TANDEFTERSYN u

| Se bagsliden!
0235.1051 O 102 2. udg. 5.8270

Bevis for tilslutning til regelmzessig tandpleje I

Nu er det tid for tandeftersyn, og for ikke at miste den ekonomiske fordel, De har ved at
veere tilmeldt den regelmaessige tandplejeordning, hvor sygesikringen betaler en sterre de! af
tandlaagens honorar, opfordrer vi Dem herved til inden 14 dage at henvende Dem til Deres
tandlzege for at aftale tid.

Har tandeftersyn fundet sted inden for de sldste 2 m&neder, behaver De ikke felge denne
opfordring. Ny opfordring vil senere blive fremsendt.

Dette kort skal afleveres ti! tandisegen ved behandlingens begyndelse som bevis for, at De
er tilsluttet ordningen — samtidig bedes Deres sygesikringsbevis forevist. Husk blot, det skal
vaere en tandlaege, der er tilmeldt overenskomsten med Den offentlige Sygesikring. Er De

i tvivl, kan Deres social- og sundhedsforvaltning oplyse Dem om, hvilke tandleeger der er
tilmeldt.

Har De bern under den skolepligtige alder, omfattes disse ogs? af ovenstéende‘tllbud. for-
udsat de ikke har adgang til behandling pa bernetandklinik. Husk i 53 fald ogs4 at aftale
tid med tandlizegen for bernene.

Tid hos tandieege Dato Dato Dato Dato
aftalt til KL Ki. Ki. Ki.

Ubersicht 2: Einbestellungsformular fiir die regelméBige Prophylaxeuntersuchung

16 — 17jahrige: Diese Altersgruppe wird im Rahmen der ,RegelmaBigen Ver-
sorgung” erfaBt und erhalt generell einen Bonus auf die
zahnarztiche Untersuchung, d.h. die Untersuchung ist
selbstbeteiligungsfrei (vgl. Ubersicht 1).
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18 —30jéhrige: Diese Altersgruppe erhélt den Bonus auf die Untersuchung
nur, wenn sie regelmaBig zum Zahnarzt geht, d. h. den Einbe-
stellungen der Krankenversicherungen Folge leistet, die alle
7 Monate versandt werden (vgl. Ubersicht 2, Seite 13). Fir
die Ubrigen Einzelleistungen besteht eine durchschnittliche
Selbstbeteiligung von 40%. Erfilit der Versicherte die regel-
maBige Untersuchungspflicht nicht, wird er der ,Aligemeinen
Versorgung® der 31jahrigen und Alteren zugeteilt.

31 und alter: [n der ,Allgemeinen Versorgung® ist auf alle Leistungen im
Durchschnitt eine Selbstbeteiligung von 50% zu zahlen.

Ein Bonus-/Malussysiem existiert in der danischen sozialen Krankenversi-
cherung somit nur fir die Gruppe der 18- bis 30jahrigen. Bis einschlieBlich
1982 umfaBte diese Gruppe noch die 16- bis 38jéhrigen; wobei die Selbstbe-
teiligung bei 30% lag.

Von einem Bonussystem kann insofern gesprochen werden, als die Versi-
cherten bei regelméaBigem jahrlichen Zahnarztkontakt einen Selbstbeteili-
gungsnachlaB erhalten. AuBerdem ist die Kontrolluntersuchung selbst ko-
stenfrei. Irregulére (nicht regelméaBige) Leistungsinanspruchnehmer haben
hingegen einen Teil der Kosten der Kontrolluntersuchung und einen Selbst-
beteiligungszuschlag von rund 10% zu tragen (Malus).

2.1.2 Zahnmedizinische Auswirkungen

Seit Anfang der siebziger Jahre werden in Danemark regelmaBig Daten zur
Mundgesundheit der Bevdlkerung erhoben und ausgewertet. Nichtsdesto-
weniger fehlt es an einem Panel, das eine genaue Beobachtung der Auswir-
kungen der verschiedenen Prophylaxeprogramme auf die einzelnen Bevdl-
kerungsgruppen im Langsschnitt ermdglicht. Es besteht in der wissen-
schaftlichen Literatur allerdings eine einhellige Meinung, daB die beobachte-
ten Verbesserungen in der Mundgesundheit der Kinder und Jugendlichen
wéhrend des letzten Jahrzehnts gréBtenteils durch diese Programme be-
wirkt wurden.

Einen Uberblick Uber die Entwicklung des Kariesstatus von Kindern der 1.
Schulklasse im Zeitraum 1972 bis 1982 ausgedriickt durch den defs +
DMFS-Index?) gibt die folgende Ubersicht 3.

Der DMFS-Index reduzierte sich im Zeitraum 1972 bis 1982 flir die Kinder
der 1. Schulklasse von rund 15 auf ungeféhr 7. Gleichzeitig hat sich die
Zusammensetzung des Index erheblich verandert. Der Anteil unbehan-

7) Die Bezeichnung DMFS steht fir D = decayed (kariés), M = missing (fehlend), F = filled
(gefillt), 8 = surface (Flache). Fur das MilchgebiB wird die dmfs-Abkiirzung verwendet; sie-
he beispielsweise Schicke 1984, S. 7.
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nen, dessen Ziel der regelmaBige Zahnarztbesuch nach der Schulzeit ist,
gibt eine Untersuchung von Antoft u. a. bei den Wehrpflichtigen im Alter von
18—21 Jahren AufschluB.?) im Jahr 1972 hatten 33% dieser Wehrpflichtigen

Uber die Wirkungen des Prophylaxeprogramms flr die jungen Erwachse-

Ubersicht 3: Kariesstatus von Kindern der 1. Schulklasse (dmfs, DMF — S-index)
delter karioser Zahne (nicht gedeckter Bedarf) hat abgenommen; der Anteil
gefiiliter Zahne (gedeckter Bedarf) ist demgegeniber deutlich gestiegen.®)

1972 - 1982
%) vgl. Antoft/Gadegaard/Jepsen 1985, zitiert nach Schwarz 1985, S. 118.

8) vgl. Schwarz 1985, S. 115.



an einem Schulprophylaxeprogramm teilgenommen. Im Jahr 1982 waren es
65%. Dieser Unterschied ist vor dem Hintergrund zu sehen, daB das Kinder-
prophylaxeprogramm 1972 in Kraft trat und in der Folgezeit die Anzahl der
Kommunen, die dieses Programm anboten, anstieg.

Nach der Ubersicht 4 ergibt sich fir die untersuchten Wehrpflichtigen eine
allgemeine Abnahme der Karies von 30%. Die Verbesserung betrifft alle so-
zialen Gruppen. Hoéhere soziale Gruppen weisen allerdings zu beiden Zeit-
punkten eine bessere Mundgesundheit auf als die unteren sozialen Grup-
pen. Die durchschnittliche Teilnahme am Prophylaxeprogramm fiir junge Er-
wachsene betrug 1972 88% und 1982 84 %. In diesem Zeitraum konnte ins-
besondere die Partizipation der unteren sozialen Schichten verbessert wer-
den.

Anzahl der Zdhne
20

18

Jahr

B Decayed NN Missing Filled
Quelle: nach Schwarz 1985, Seite 117.

Ubersicht 4: Entwicklung des Zahnstatus (DMF — T-Index) 1972 — 1982 nach sozialen
Gruppen

2.1.3 Kosteneffekte

2.1.3.1 Prophylaxe

Zu den Kosten der Prophylaxeprogramme konnten keine exakten Zahlen er-
mittelt werden. Insbesondere bereitet es Schwierigkeiten, zwischen den ei-
gentlichen Kosten und den induzierten Behandlungskosten zu unterschei-
den. Betrachtet man nur die Untersuchungskosten, die selbstbeteiligungs-
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frei, d. h. mit einem Bonus versehen sind, ergibt sich fir die Gruppe, die re-
gelmaBig (mindestens einmal) den Zahnarzt aufsucht, im Jahr 1986 ein Auf-
wand von 70,0 Mio Dkr. Umgerechnet auf die 930199 regeimaBigen Zahn-
arztklienten des Prophylaxeprogramms sind dies 75,25 Dkr bzw. etwa 26 DM
pro Jahr. :

Insgesamt wurde von der nationalen Krankenversicherung fir die begiinstig-
te Gruppe zwischen 16 und 30 Jahren flr die zahnarztliche Versorgung ein
Betrag von 243,5 Mio Dkr aufgewendet. Die mit einem Bonus ausgestatteten
Untersuchungen (selbstbeteiligungsfreie Leistungen) haben demnach allein
einen Anteil von 28,7 %. Weitere 27,4% der Aufwendungen fallen auf die
Zahnreinigung, 31,3% auf Fullungen und 4,6% auf die Parodontalbehand-
lung.

Bei der Bewertung dieser Prozentzahlen ist zu berlicksichtigen, daB die Ver-
sicherten bei allen Leistungen — auBer den Untersuchungen — im Durch-
schnitt 40% hinzuzahlen. Der Kostenanteil der Untersuchungen an der zahn-
arztlichen Versorgung wird in den oben genannten Prozentzahlen damit
deutlich Uberschatzt. Betrachtet man vergleichsweise die prozentuale Ver-
teilung der Aufwendungen in der allgemeinen Versorgung, bei der auch die
Untersuchungen einer Selbstbeteiligung von 50 % unterliegen, ergibt sich fir
diese nur ein Ausgabenanteil von 14,6%; d. h. der Ausgabenanteil fir die
Untersuchungen halbiert sich fast (vgl. Ubersicht 5).

%

40

1986

__

1]
1]

Untersuch. Zahnreinig. Fillungen Wurzelbeh. Extraktion Paradontose

Bl Regeimiasiy NN Aligemein
: Quelle: Dansk Tandlageforening, 1987.

Ubersicht 5: Einzelleistungen in der regelméBigén und allgemeinen Versorgung in %
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Um zu einer Aussage hinsichtlich der induzierten Kosten zu kommen, wer-
den im folgenden die abgerechneten Einzelleistungen zu den Untersuchun-
gen in Beziehung gesetzt. Fielen auf eine Untersuchung im Jahr 1977 noch
in der regelmaBigen Versorgung 3,29 weitere Einzelleistungen, waren es
1986 nur noch 3,04. Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, daB in
der allgemeinen Versorgung auf eine Untersuchung im Durchschnitt etwa
ein Viertel mehr Einzelleistungen abgerechnet werden als in der regelméBi-
gen Versorgung (vgl. Ubersicht 6).

Anhand dieser Leistungsstrukturen gibt es somit keinen Hinweis, daf die
kontinuierlichen Untersuchungen zu induzierten Leistungen flhren. Viel-
mehr zeigen diese Zahlen, daB bei regelmaBiger Untersuchung durch den
Zahnarzt und Zahnpflege durch den Versicherten der zahnéarztliche Behand-
lungsbedarf verringert wird. Dahingehend &uBert sich auch Schwarz, 1985,
S. 118.

RegelméBige Allgemeine
Versorgung Versorgung
1977 1986 1977 1986
Summe Einzelleistungen 6142,39 3738,67 6876,66 10097,21
darunter:
— Untersuchungen 1868,80 1231,72 1619,34  2694,18
— Zahnreinigungen 962,69 902,93 1182,35 2189,38
— Rontgenbilder 448,67 432,01 632,52 1012,08
- Wurzelbehandlung 131,63 70,52 262,13 345,63
— Extraktion 130,04 61,36 526,58 340,80
- Fdllungen insgesamt 2546,10 903,52 2625,46  2879,93
Fillung a 986,13 309,13 767,28 650,39
Fillung b 692,97 273,60 529,29 © 611,68
Fallungc 267,26 111,95 287,43 392,79
Fillung d 599,73 208,85 1041,46  1225,07
Fiillungen/Untersuchungen 1,36 0,73 1,62 1,07
Summe EL/Untersuchungen 3,29 3,04 4,25 3,75
Anteil Fiillungen an Summe EL 41,45 24,17 38,18 28,52

Quelle: Dansk Tandlégeforening, 1987

Ubersicht 6: Anzahl der abgerechneten Einzelieistungen mit der danischen sozialen
Krankenversicherung in Tsd.

21.3.2 Konserwerend chlrurglsche Leistungen

Die Erfolge in der Kariesreduzierung haben in den letzten zehn Jahren zu er-
heblichen Kosteneinsparungen sowohl bei konservierenden als auch bei
prothetischen Leistungen gefihrt. Nach der Frequenzstatistik der Kranken-
versicherung wurden 1986 insgesamt 28% weniger Flllungen abgerechnet
wie 1977. Da die danische Bevdlkerung in diesem Zeitraum in etwa konstant
blieb, gilt dieser Rickgang auch fiir die Pro-Kopf-Werte. Gemessen an allen
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abgerechneten Leistungen sank der Anteil der Fillungen in der regelmaBi-
gen Versorgung von 41,5 auf 24,17 % und in der allgemeinen Versorgung von
38,2 auf 28,2%.

Verhaltnis Fiillungen zu Untersuchungen

.\\Allgemeine Versorgung
1,5

. 1983er-Reform
Eingliederung der
31 - 38-jahrigen

1,0 -
RegelméaBige Versorg;m\"\

0,6

0,0 1 I 1 ] 1 _ 1 ] 1 ) 1
’ 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986

Jahr
Ubersicht 7: Fillungen pro Untersuchung

2.1.3.3 Prothetische Leistungen
Prothetische Leistungen sind in Danemark im allgemeinen nicht versichert.
Bei bestimmten sozialen Tatbestanden (Rentner und Einkommen unter der
Sozialhilfegrenze) wird Zahnersatz jedoch von den Kommunen bezuschuBt.
Nach den Ergebnissen einer Befragung von 1100 Personen (ber 15 Jahren
aus dem Jahr 1980 hatten von diesen 35,8 % Zahnersatz. Zwei Drittel dieser
Personen trugen den Zahnersatz 10 Jahre und langer. Von den Befragten
duBerten ‘ . C
76,9% sie hatten ihren Zahnersatz selbst finanziert,
13,5% sie héatten einen &ffentlichen ZuschuB,

6,3% sie hétten einen VersicherungszuschuB,

3,3% sie hatten einen &ffentlichen und einen VersicherungszuschuB erhal--

ten.19)

%) Bei den Pensionaren lag der bezuschuBte Personenkreis bei 25%, bei den Lehrlingen bei
100%, vgl. Schwarz/Pedersen 1983, Tabelle 7.
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Ein Vergleich mit Befragungen aus der Vergangenheit zeigt, daB der Zahner-
satzbedarf in fast allen Altersgruppen rucklaufig ist (vgl. Ubersicht 8). Stati-
stische Untersuchungen dieser Daten ergeben, daB das frihere Inanspruch-

20

O OBSERVATIONER
® FREMSKRIVNINGER
)\9\\‘
\~\’~
-
o ‘.
| 77265 AR N
\
A Y
I o jH).~\ ¢
50-64 AR =~
\
\
\
A N
\ " ‘\
\
° [ )
40-49 AR N
\\
\\
[ ]
ﬁ& A
\\\
.\
(-] \\
30-39 AR N
¢ Sl Mo
\ \\ \\\
\A‘ ~e
° [ )
20-29 AR LTS
o.~~~
~~2l o
1955 -75 -80 -90 2000 -I0
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Ubersicht 8: Beobachtete und erwartete Haufigkeiten von Zahnersatz nach Alters-



nahmeverhaiten einen hohen EinfluB auf die Zahnersatzversorgung hat. Die
Wahrscheinlichkeit far prothetische Leistungen ist dann besonders hoch,
wenn keine regelmaBige Teilnahme an der Prophylaxe gegeben ist.')

Die Prognose von Schwarz und Pedersen Uber die zukiinftige Nachfrage
nach Zahnersatz zeigt, daB sich die rucklaufigen Nachfragetendenzen der
Vergangenheit in der Zukunft verstarkt fortsetzen. Die Prognoseergebnisse
fur die einzelnen Altersgruppen gibt die Ubersicht 8 wieder.

2.1.3.4 Administration
- Die Kosten der 7monatigen Einbestellung der Versicherten durch die soziale
Krankenversicherung mitiels Datenverarbeitung werden von den Vertretern
der Sozialversicherung als gering bezeichnet und auf 5—6 Dkr (DM
1,30—DM 1,60) pro Versicherten beziffert, was im wesentlichen die Portoko-
sten beinhalten wirde.

(1) @ /@)

Personen Berechtigte
mit regelméBigem Personen
Zahnarztbesuch in %
Kopenhagen Kommune 89,74 126,47 71
Frederiksberg Kommune 14,34 19,42 74
Kopenhagen Amtskommune 92,64 130,68 71
Frederiksberg AK 53,88 72,97 74
Roskilde AK 39,21 47,28 83
Vestsjéllands AK 49,73 61,09 81
‘Storstroms AK 41,59 50,85 82
Bornholms AK 7,34 9,13 80
Fyns AK 84,58 101,06 84
Sonderjyllands AK 45,58 54,73 83
Ribe AK - 40,78 49,60 82
Vejle AK 59,92 72,77 82
Ringkdping 51,72 © 60,79 85
Arhus AK 124,58 142,80 87
Viberg AK 42,19 49,04 86
Nordjyllands AK 92,38 107,80 86
Insgesamt 930,20 1156,48 80

Quelle: Sygesikring, Tandabonnementstatistik, 1987

Ubersicht 9: Anzahl der Versicherten in der regeiméBigen Versorgung nach Kommunen
zum 31. 12. 1986

1) vgl. Schwarz/Pedersen 1983, S. 19.
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2.1.4 Inanspruchnahme

Die Kinder- und Schulprophylaxe wird heute von allen danischen Kommunen
durchgefthrt. Im Prophylaxeprégramm der sozialen Krankenversicherung
fir die 16- bis 30jahrigen betragt der Anteil der regelméBigen Inanspruch-
nehmer 80%. Regional ergeben sich dabei erhebliche Unterschiede. Deut-
lich unterdurchschnittlich ist die Inanspruchnahme mit 71% in Kopenhagen
(vgl. Ubersicht 9, Seite 21).

Die Griinde fir die Nichtinanspruchnahme sind sehr vielfaltig. Nur zum Teil
sind sie innerhalb des zahnéarztlichen Versorgungssystems zu suchen — et-
wa durch Zahnérzte, die nicht an der Prophylaxe interessiert sind oder an
Patienten, die schlechte Erfahrungen mit Zahnérzten gemacht haben.?) Ei-
ne wichtige Variable fUr die Nichtinanspruchnahme bildet der soziale Hinter-
grund. Untere soziale Schichten nutzen das Prophylaxeprogramm weniger.

Die Verkleinerung des regelmaBigen Versorgungssystems im Jahr 1983
durch die Ausgliederung der 31- bis 38jgéhrigen hatte insgesamt nur einen
geringfigigen EinfluB auf die Inanspruchnahme der Kontrolluntersuchungen.
Fir diese Altersgruppe wird inzwischen die Einbestellung von den Zahnérz-
ten selbst Ubernommen. Auch die hohe Leistungsinanspruchnahme der Er-
wachsenen zeigt, daB die regelmiBige Uberwachung der Zihne fir die Be-
volkerung bereits selbstverstandlich geworden ist.

2.2 Niederlande

2.2.1 Beschreibung der zahnérztlichen Versorgung

Die zahnarztliche Versorgung ist in den Niederlanden je nach Versiche-
rungszweig unterschiedlich geregelt. In den folgenden Ausflihrungen steht
die soziale Krankenversicherung (Ziekenfondswet) im Vordergrund, in wel-
cher etwa 61% der niederlandischen Bevdlkerung versichert sind. Versiche-
rungspflichtig in der sozialen Krankenversicherung sind alle abhéngigen Er-
werbstatigen mit einem Jahreseinkommen von weniger als 49 150 Dfl'3), dar-
Uber hinaus nicht erwerbstatige Familienangehorige, Rentner und Sozial-
hilfeempfanger. Erwerbstatige mit einem héheren Einkommen haben keine
gesetzliche, sondern nur eine private Versicherungsberechtigung. Die priva-
te Krankenversicherung umfaBt ca. 33% der Bevdlkerung. Ein vergleichba-
res Prophylaxesystem wie in der sozialen Krankenversicherung gibt es in
der privaten Krankenversicherung nicht. Fir die Beamten der Kommunen
und Lénder gibt es noch eine &ffentliche Krankenversicherung, die ca. 6%
der Bevdlkerung umfaBt.

12) vgl. Schwarz 1985, S. 119.
13) Das entspricht etwa einem monatlichen Bruttoeinkommen von DM 3900 (Angabe fiir 1987
umgerechnet zu Kaufkraftparitaten).
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Zahnarzten wird die Zulassung zur Abrechnung mit der sozialen Kranken-
versicherung nicht gewahrt, wenn regional auf einen Zahnarzt weniger als
3250 Personen fallen. Obgleich die Zahnarztdichte in den Niederlanden
deutlich niedriger als in Deutschland ist, bedeutet diese Zulassungsgrenze,
daB gegenwirtig etwa ein Viertel aller Zahnarzte als ,Uberflissig” angese-
hen werden. Bei einer Bevélkerung von 14,39 Mio. im Jahr 1984 versorgten
die 6163 Zahnarzte im Durchschnitt 2336 Personen im Vergleich zu 1675 in
Deutschland.

In der sozialen Krankenversicherung der Niederlande kdnnen nach dem Ver-
sicherungsgrad folgende zwei Altersgruppen unterschieden werden:

0—18jahrige: Innerhalb dieser Altersgruppe ist die Versorgung nur dann
zuzahlungsfrei, wenn sie regelméaBig (6monatlich) den Zahn-
arzt besuchen und ein Mundgesundheitszertifikat haben. Bei
Parodontalbehandlungen, Inlays, Kronen und Briicken ist al-
lerdings eine vorherige Genehmigung erforderlich. Unregel-
maBige Inanspruchnehmer haben eine einzelleistungsspezifi-
sche Selbstbeteiligung (vgl. Ubersicht 10, linke Spalte ,nicht
saniert*) bis zu einem Maximalbetrag von 500 Dfl fur die ,Sa-
nierung® inres Gebisses zu bezahlen.)

19jahrige und Altere: Fur Personen, die im Besitz eines Zertifikats sind, das
ihnen eine gute Mundgesundheit bestatigt (,Gesaneerd®),
und die halbjahrlich zum Zahnarzt gehen, ist die konservie-
rend-chirurgische Behandlung kostenfrei. GroBe Parodonto-
se-Behandlungen sowie Kronen und Briickenarbeiten sind
nicht eingeschlossen. Patienten, die nicht regelméBig den
Zahnarzt aufsuchen, d. h. Patienten ohne Zahngesundheits-
zertifikat, zahlen eine einzelleistungsspezifische Selbstbetei-
ligung, die im Vergleich zur Gruppe der 0- bis 18jéhrigen
deutlich hoher ist (vgl. Ubersichten 10 und 11).

Fir die zahnarztliche Versorgung der Gruppe der 0- bis 18jahrigen existiert
ein jahrlich festgelegtes Budget (Dfl 265 Mio). Ubersteigen die Ausgaben
die jahrlich vereinbarte Obergrenze, werden die Honorare bzw. der Punki-
wert im nachsten Jahr entsprechend gekirzt. Der niederlandische Zahnérz-
teverband und die Krankenkassen handeln die Bewertungsrelationen und
das Budget aus. SchlieBlich werden die Gebuhren von der Zentralen Behor-
de fir Honorare im Gesundheitswesen festgesetzt. Die Zahnarzte rechnen
ihre Honorare entsprechend den vereinbarten Geblihren mit den Kranken-
kassen direkt ab. Die Selbstbeteiligung bezahlt der Patient an den Zahnarzt.

14) vgl. Amerongen 1986.
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Code Vemrkhing Tarlel Voor rekening Code Vemichilng Taref an!zdng
2z, Verz, Verz.

Selbatbeteiligung

Selbstbeteiligung
Nict-gessneerden  (Hicht saniert) Reeds gesancerden  {Voll saniert)
101 Extractio van cea element met plaatselijke n40 140 aets 141 Extraetic v lemeat met platselijke
verdoving fncl. wondbchandsling. verdoviog ioct. woodbehandetng, 140 1140 miews
1 E&vhkxwlun; b verzekengen, gedorea 1870 920 950 142 Efavlaksvulling, 1) 1870 1870 alets
~0 Bt wilng by 2 Efoviiks-composietvulling. 1) 525 2525 ety
dea, geboren pa 1965. 1) 525 1235 12% 143 Tweeviaksvulliog. 1) 2600 2600 s
103 T l’“h.k;;’ﬂﬂn: blj verzckenden, geborea %/00 1650 950 743 Tweeviiks<composietvulling. 1) 3215 3278 nlets
0 sietaling 4 144 Dric- of meer din dricviakavulting, 1) 47 475 lets
verzekerden, geboren na 1965, 1) 3275 2080 nss 744 Dric- of meer daa dricviaka-
104 Drio-of meer dan drieviaksvolling b compatietvulling. 1) a4 o
verzekenden, geboren oa 1965. 1) ars as 950 45 Tuodsecaverwijderiog. 1410 1410 dlets
704 Dric- of meer dan drieviaks-compdsletvul- 146 Pulpa- en wortelkanaslbehandeling |
ling by verzckerden, geborea oa 1965. 1) 25 30 N0 (o2 machilging zickenfonds).
105 Eéavliksvulling bij verzekerden, gebores Vitaal amputatie, mununificatic na
1n 1965 of eerder, 1) 1830 085 1738 amputatle (loc. zooodig cofferdans). 3775 35 oku
Wortelkanasibchandeling (semi) vast
705  Efavio-composietvulilag bij verzeker- 148 vulmatertaal, (zllverstift, guita percha)
den, geborea in 1965 ore:naa. b)) 2525 Lo 2418 " ecrste kannal, 725 1225 mies
106  Tweeviakswulling bij verzekenden, geborea
T 1965 of ecd 1) %00 825 1S 50 al3 147, el volgend kanaal, 335 375 o
706 sictvuling bij . pasta-vulling cersts kanaal, 5025 5025 oicts
den, geboren o 1965 of cerder, 1) 3275 1040 2238 als 149, clk volgend ksanal 2500 2500 gku
107 Drie-o(nedndrkvhhwubg bl ver- Coasulten .
2 161 Consvlien, undvicesbchwdeling cd. (in
zekerden, geborea ln 1965 ef cerder, 1) a7 U0 1778 extractietarief vendiscontocrd), slets  oles  uets

172 Tandsteenverwijdering, nlet gesancesde max. max.
patitnten. 2150 olets 2150 | 162 Coosult betrelfcade het geven vaa duldelif-

| ke fostructies aza (ouders van) eco patiZnt

over moodhyg!x. 2000dlg ooder verstrek-
tendeastoker ea ln

gevallen waarlo geen wnspraken bestaan
op het mmkea van het preventie-
pakket (puaximaal ééamasl per patifat per
Jaan), 1140 1140 niets

163 Coosmlt, kidende tot afgifte van cco ver-
wijskasrt pasr een speclalist N4 A0 nlen

164 Coasmit beteflends het geven van informa-
tie azn (ouders vac) ccn patidat over ortho-
doatische behandeling, zouder dat mlks tot
behaodeling of 1ot verwijzing casr cen
tandarts-specialist {a de dentomaxillaire or-
thopedio leidt.

140 1140 alets

PROTHETISCHE HULP

Purtitle kusstharsprothese
20] Amtalclemcuten ) 17920 35,70 93,50
202 lem 2 20090 9550 10500
203 ldem 3 22430 84,30 140,00
204 Hdem 4 24880 9280 15600
205 Mem 5 21260 10160 171,00
206 ldem 6 29550 11050 13500
07 ldem 7 319,10 11910 20000
208 Idem 8 60 12860 21500

Tdem 9 37280 14330 224
210 ldem 10vm 13 E2) 224,00

Ubersicht 10: Ausgewdhite Einzelleistungsgebihren fiir Versicherte ab 19 Jahren

Um ein Zahngesundheitszertifikat zu erhalten, muB ein Patient, der keine re-
gelméBige Vorsorge betreibt, einen Zahnarzt zur vollstéandigen ,GebiBsanie-
rung aufsuchen. Die Kosten der Sanierung hat der Patient zum Teil selbst
zu tragen. Der Selbstbeteiligungsanteil hangt von der H8he und Zusammen-
setzung der Leistungen ab. Diese Verpflichtung des Patienten bei nicht re-
gelméaBiger Zahnpflege flir den Schaden selbst miteinstehen zu missen,
wird als wirksame KostendampfungsmaBnahme gesehen. Die Regelung
geht bereits auf das Jahr 1930 zurlick. Hat der Patient dann die GebiBsanie-
rung erreicht, sind Untersuchungen, Unterweisungen zur Mundhygiene, Ent-
fernung von Zahnstein, einfache Flllungen, Wurzelkanalbehandlungen sowie
einige prophylaktische MaBnahmen fir den Patienten kostenlos. Allerdings
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Untersuchungen und Konsultationen: Punkte

603 Periodische Kontrolle 15
510 Konsultation, kleine Verrichtungen 15
509 Behandlungsplan 45
505 Vitaltest 8
604 Studienmodell inklusiv Technikkosten 48
Réntgenuntersuchung:
503 Intra-orales Réntgenfoto 10
504 Zweiseitiges Rontgenbild 10
502 Rontgenfoto fiir Kariesdiagnostik 10
605 Orthopantomogramm 85
606 StatusX : 52
Pravention: .
Methode |I: 610 a. Zahnarzt 32
615 b. Mundhygienist 24
Methode ll: 611 a. Zahnarzt 20
616 b. Mundhygienist 14
612 c¢. Zahnarzt (gruppenweise) 14
617 d. Mundhygienist (gruppenweise) 10
602 Instruktion Mundreinigung 10
Parodontale Behandlungen:
517 Zahnsteinentfernung und Polieren 20
515 Subgingivale Reinigung 50
Endodontie:
Vitale Pulpa
521 indirekte Uberkappung der Pulpa 20
522 Direkte Uberkappung der Pulpa 50
523 Amputation der vitalen Pulpa 50
531 Devitalisieren der Pulpa 8
532 Medikamentdse Einlage pro Sitzung 10
536 Devitalisierung nach Amputation pro Kanal 12
Tote Pulpa
541 Trepanatation eines pulpatoten Zahns 10
542 Medikamentdse Einlage pro Sitzung 10

Ubersicht 11: Ausgewihite Einzelleistungsgebiihren fiir Versicherte bis 19 Jahren
(1 Punkt = 1,182 Dfl, 1986)

muB der Patient bei einer Voll- oder Teilprothese immer noch einen Teil
selbst zahlen. Legt der Patient innerhalb von 6 Monaten sein Zahngesund-
heitszertifikat nicht wieder vor, so erlischt die Gultigkeit. Er muB dann wie-
der einen Teil der Kosten flir die GebiBsanierung selbst tragen.®) Nach dem
Krankenversicherungsgesetz ist die zahnarztliche Versorgung mit ,einfa-
chen Verfahren gemaB systematisch-rationellen Prinzipien® zu erbringen.

15) vgl. Amerongen 1985.
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Dieser Grundsatz, der gleichzeitig eine kostendampfende MaBnahme dar-
stellt, wurde ebenfalls 1930 eingeflhrt. Er beinhaltet, daB die Behandlung
zur GebiBsanierung in einer festgelegten Behandlungsfolge abgewickelt
werden muB. 1)

2.2.2 Zahnmedizinische Auswirkungen

Die Mundgesundheit in den Niederlanden hat sich nach den vorliegenden
Statistiken in den letzten Jahren in allen Altersgruppen deutlich verbessert.
Die einzelnen EinfluBfaktoren in ihrer Wirkung quantitativ zu bestimmen, be-
reitet allerdings wie schon in Danemark Schwierigkeiten.

Nach einer Erhebung unter ungeféhr 800 Schulkindern in Den Haag in den
Jahren 1969, 1972, 1975, 1978 und 1981 halbierte sich in diesem Zeitraum
die Karies bei 8jahrigen Kindern der Unterschicht. Bei Kindern mittlerer so-
zialer Schichten ging die Karies 1981 sogar um zwei Drittel zuriick (vgl.
Ubersicht 12).

DgMFS
5 3

Unterschicht Mittelschicht

N 127 144 97 64 229 62 63 66 108 272

Jahr

B extrahiert NN gefiitit Karigs

Quelle: nach Truin u. a. 1984, S. 301
Ubersicht 12: Zahnstatus bei 8jahrigen Kindern der Unter- und Mittelschicht

18) vgl. Amerongen 1986.
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Auch die Zunahme der Personen, die den Status ,Gesaneerd” erfillen,
spricht fir die allgemeine Verbesserung der Mundgesundheit. Wahrend im
Jahr 1981 von der Bevélkerungsgruppe der Uber 15jahrigen 67,1% sanierte
Zahne hatten, waren es 1984 74,8 %. Dies entspricht einer Steigerung von 2
Prozentpunkten pro Jahr.7)

Der Anteil der Personen mit sanierten Zahnen sinkt kontinuierlich mit dem
Alter: Uber 80% der 16- bis 25jahrigen haben gesunde bzw. sanierte Zahne
gegenliber 25% der Uber 75jahrigen. Der Anteil der Mé&nner mit gesunden
bzw. sanierten Zéhnen liegt 11 Prozentpunkte unter dem Anteil der Frauen.

Da in den Niederlanden in der Vergangenheit auch Trinkwasserfluoridierung
betrieben wurde, kénnte man einwenden, die beobachteten Kariesrickgén-
ge seien eine Folge der Trinkwasserfluoridierung. Niederlandische epide-
miologische Studien erhdrten diese These jedoch nicht, sondern zeigen viel-
mehr, daB der Kariesriickgang 10 Jahre nach Beendigung der Trinkwasser-
fluoridierung noch in vollem Gange war.*®) Die Trinkwasserfluoridierung wur-
de bereits im Sommer 1973 beendet. Die oben dargestellten Kariesriickgan-
ge beziehen sich jedoch vor allem auf den Zeitraum danach.

2.2.3 Kosteneffekte

2.2.3.1 Prophylaxe

Einen Uberblick Uber die direkten Kosten der Prophylaxeprogramme in der
sozialen Krankenversicherung der Niederlande erhalt man aus den Abrech-
nungsstatistiken des Ziekenfondsraad.'®) Im Jahr 1985 wurden je 1000 Ver-
sicherte insgesamt 809,2 halbjéhrliche Untersuchungen in Hohe von
5340,96 Dfl abgerechnet. Hochgerechnet sind dies 51,5 Mio. Dfl flr schat-
zungsweise 4,17 Mio. ,sanierte* Versicherte.

Die Gebihr fir die halbjahrliche Untersuchung, die fir die ,sanierten* Versi-
cherten voll von der Krankenversicherung getragen wird, betrug im Jahr
1985 Dfl 6,60 und im Jahr 1986 Dfl 6,55. Nach den Berechnungen van Ame-
rongens hatten im Jahr 1985 ca. 43% aller Versicherten ,sanierte“ bzw. ge-
sunde Zahne, d. h. von 9,645 Mio. Versicherten hatten 4,17 Mio. Versicherte
ein Mundgesundheitszertifikat.

Von den verschiedenen Prophylaxeleistungen fallen die hdchsten Ausgaben
auf die Zahnsteinentfernung (68,0 Mio. Dfl). Fur die halbjahrlichen Untersu-
chungen wurden 51,5 Mio. Dfl und fur Fluoridapplikationen wurden 14,1 Mio.

17) vgl. Frenken 1986, S. 329.

18) siehe hierzu insbesonders Konig 1987.

19) vgl. Ziekenfondsraad (Hrsg.), Jaarverslag, Financiele Statistiek Ziekenfondswet 1985, Tand-
heelkundige Hulp.
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Gesunde bzw. sanierte Zdhne

in %
Insgesamt 69,9
Ménner 64,2 -
Frauen 75,4
16 — 24 Jahre 81,9
25 - 34 Jahre 73,7
35 — 44 Jahre 64,5
45 - 54 Jahre 56,9
55 — 64 Jahre : 48,3
65 — 74 Jahre 37,6
ab 75 Jahre 23,0
mit Grundschulabschlu 36,0
Haupt-, Mittel-, Sonderschule 67,9
Gymnasium 80,5
Fachhochschule, Universitét 77,0
unter 18000 gld. 57,6
18000 bis 22000 gid. 65,7
22000 bis 28000 gld. 73,0
28000 bis 36000 gld. 75,1
36000 bis 45000 gld. 78,3
ab 45000 gid. 72,4
unbekannt 68,5
Kunstgebi3 Ober- oder Unterkiefer 40,0
Inlay, Krone, Briicke 75,2
keine Prothese 73,4

Quelle: Frenken, 1986, S. 329

Ubersicht 13: Anteil der Versicherten mit gesunden bzw. sanierten Zihnen in der
sozialen Versicherung 1981/1983

Dfl aufgewendet. Uber die Aufwendungen flr Unterrichtungsleistungen zur
Mundhygiene liegen uns bisher keine exakten Daten vor. Geht man hierftir
von 14 Mio. Dfl aus, wirden sich insgesamt flur die Prophylaxe der ,sanier-
ten® Versicherten 147,6 Mio. Dfl bzw. 35,4 Dfl pro Kopf ergeben.

2.2.3.2 Konservierend-chirurgische Leistungen

Einen Uberblick (iber Haufigkeit und Kosten der abgerechneten zahnérztli-
chen Leistungen mit der sozialen Krankenversicherung geben die Ubersich-
ten 14 und 15.

Danach fallen auf ,Flllungen* fast die Halfte der Aufwendungen fir ,sanier-
te* Versicherte. Bezogen auf die von uns geschitzte Zahl von 4,17 Mio. Ver-
sicherten mit sanierten Zahnen wéren fiir diese Gruppe im Jahr 1985 1,56
Flllungen je Versicherten erbracht worden. Im Jahr 1982 lag dieser Wert
noch bei 1,83 Fillungen je Versicherten.
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2.2.3.3 Prothetische Leistungen

Die Aufwendungen fir prothetische Leistungen werden lberwiegend vom
Patienten bezahlt. Von den Ausgaben der sozialen Krankenversicherung fur
zahnarztliche Leistungen fielen lediglich etwa 10% auf die Prothetik (vgl.
Ubersicht 14).

Leistungsart Anzahl Kosten in Dfl
Einzelleist. pro 1000
pro 1000 Versicherte
Versicherte

Nicht sanierte Versicherte:

Extraktionen 49,8 572,7
Fillungen 4,0 51,1
Neu sanierte Versicherte:

Erste Untersuchung unter 4jdhrige 4,2 27,4
Untersuchung 4- bis 5jéhrige 0,5 5,2
Extraktionen 17,9 205,5
Flllungen 60,8 770,2
Voll sanierte Versicherie:

Periodische Untersuchung 2- bis 6jéhrige 10,2 67,1
Praventivpaket 2- bis 6jéhrige 8,9 95,3
Halbjahrliche Untersuchung 809,2 53410
Extraktionen 62,7 720,5
Flllungen 673,3 19910,5
Pulpa: u. Wurzelkanalbehandlung 41,0 2106,7
Zahnsteinentfernung 495,0 7053,0
Fluorapplikation 51,2 1465,6
Konsultation * 146,1 1679,6
Rontgenfotos 165,7 1938,1
Summe 2600,5 42009,5
Prothetische Hilfe:

Prothesen 26,3 6290,0
Wiederherstellung 7,8 540,0
Technikkosten - 1140,0
Hilfen flr ausgewahlte Gruppen * * - 18840,0
Chirurg. u. kieferorthopéad. Hilfe - 760,0
Leistungen von Orthodontisten - 7260,0
Sonstige Kosten - 3960,0
Insgesamt - 80610,0

Quelle: Ziekenfondsraad 1986 u. eigene Berechnungen

* einschl. Mundhygieneinstruktionen

** ginschl. TJZ (Tandheelkundige hulp jeugdige
ziekenfondsverzekerden seit 01. 07. 1985)

Ubersicht 14: Anzahl der Einzélleistu-ngen und Erstattungen pro 1000 Versicherte im
Jahr 1985 durch die soziale Krankenversicherung

\
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Zahnsteinentfernung 21,1%

Periodische

Untersuchungen 9,35% Halbjéhrige

Untersuchungen

Pulpa- und Wurzelkanal- 13,27%

behandlungen 5,21%

2

Extraktionen
1,77%

Fillungen 49,3%

Quelle: Eigene Darstellung nach Ziekenfondsraad 1986

Ubersicht 15: Honorarzusammensetzung flir ,,sanierte Versicherte* im Jahr 1985

im langerfristigen Zusammenhang zeigen vorliegende Zahlen auch fir die
Niederlande einen abnehmenden Bedarf an Prothetik (vgl. Ubersicht 16). In-
wieweit der Rickgang in der Mengenkomponente durch eine hdhere Preis-
komponente (héherwertiger Zahnersatz) kompensiert wird, ist uns nicht be-
kannt.

%
70 56-64—Jr
X
60 -
45-54 jr
80 B\E\E
40 A —
35-44 jr
30 s R
20
10 : T —
16-24 jr
0 ] 1 1 ] - t ]
50 656 60 656 70 75 80

Jahr

Quelle: nach Berg, 1986, S. 281

Ubersicht 16: Anteil der Personen mit Prothesen in %
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2.3 Zusammenfassung

Nach den vorliegenden Informationen lber Bonussysteme zur Zahnprophy-
laxe in der danischen und niederlandischen sozialen Krankenversicherung
sind diese in besonderem MaBe geeignet, die Mundgesundheit zu férdern.
Die in den letzten zehn Jahren eingetretenen Verbesserungen der Mundge-
sundheit um ca. 30—45% werden Uberwiegend diesen Zahnprophylaxepro-
grammen zugeschrieben. Die Prophylaxeprogramme wirken kostendamp-
fend. Die wichtigsten Merkmale der Prophylaxeprogramme sind nochmals in
Ubersicht 17 zusammengefaBt.

Die Prophylaxeprogramme fiir Erwachsene bauen in beiden Léndern auf Kin-
der- und Schulprophylaxe auf. In Danemark liegt diese in der Verantwortung
der Kommunen. Das danische Prophylaxeprogramm fir Erwachsene hono-
riert den regelmaBigen Besuch des Zahnarztes. Die Gebuhr flr die regelma-
Bige Untersuchung ist als einzige Leistung kostenfrei. Die Bonus-Regelun-

Danemark Niederlande

(Sygesikring) (Ziekenfondsverziekeringen)

Berechtigte
Altersgruppe 18 — 30 Jahre 19 Jahre u. élter
Inanspruchnahme ca. 80 % der Berechtigten ca. 75 % der Berechtigten
Bonus/Malus
— Bedingung fiir Bonus 7monatige Kontrollunter- Halbjéhrliche Kontrollunter-

suchung suchung, sanierte Zédhne
— Gebiihren fiir

Bonusempfanger Untersuchung frei sonst 40 % keine Selbstbeteiligung
Selbstbeteiligung

Prothetik nicht versichert Prothetik teilweise versichert
— Sonstige 50 % Selbstbeteiligung ca. 40 % Selbstbeteiligung

Prothetik nicht versichert Prothetik nicht versichert
Abrechnung der Selbstbeteiligung mit Selbstbeteiligung mit
Zahnérzte Patienten Patienten

Honorarzuschuf3 mit HonorarzuschuB mit

Versicherung Versicherung
zahnmedizinische
Auswirkung Senkung DMF-T Senkung DMF-T

1972 -1982 ca. 45 % 1966 — 1980 ca. 33 %

Anstieg ,,sanierter Zahne“
1981 - 1984 ca. 11 %
Kosten: Untersuchung 1986: Halbjéhrliche Unters. 1985:
70 Mio. DKr (26 DM/Lei- 51,5 Mio. Dfl (4,90 DM/Ver-
stungsempfanger und Jahr)  sicherter und Jahr)

Ubersicht 17: Prophylaxeprogramm in der dénischen und niederldndischen sozialen
Krankenversicherung fur Erwachsene
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gen des niederlandischen Systems sind etwas komplizierter. Fiir den Bonus
sind ,sanierte Zahne" und ein regelmaBiger Zahnarztbesuch erforderlich. Ei-
ne Selbstbeteiligung entfillt dann bis auf prothetische Leistungen.

in beiden Landern rechnen die Zahnarzte mit den Patienten als auch mit der
Krankenversicherung ab — vergleichbar zur Prothetikabrechnung in der
GKYV. Die Einzelleistungsgebihren sind entsprechend in einen Honorarzu-
schuB und in eine Selbstbeteiligung gesplittet.

Die Kosten der Prophylaxeprogramme enthalten direkte und indirekte bzw.
induzierte Kosten. Aus den Frequenzstatistiken sind nur die direkten Kosten
ermittelbar. Fir die regelmaBige Untersuchungsgebihr wurden in Déanemark
1986 70 Mio. Dkr bzw. 26 DM pro regularem Inanspruchnehmer aufgewen-
det. Die Aufwendung fur die halbjéhrliche Kontrollgebihr lag in den Nieder-
landen im Jahr 1985 bei 51,5 Mio. Dfl bzw. bei rund 5 DM pro Krankenversi-
. cherten und Jahr. Bezogen auf die ,sanierten* Versicherten und alle Prophy-
laxeleistungen errechnen sich direkte Kosten in Héhe von 35 Dfl pro Kopf.
Die Verwaltungskosten der Prophylaxeprogramme werden von Vertretern
der Krankenversicherung als gering bzw. als vernachlassigbar bezeichnet.

32



3 Ein Simulationsmodell zur Analyse der
Zusammenhénge zwischen Mundgesundheit und
Kosten der zahnérztlichen Versorgung

3.1 Uberblick

Um die langfristigen Kosteneffekte von Prophylaxeprogrammen fir die Bun-
desrepublik Deutschland abschatzen zu kénnen, wurde ein Simulationsmo-
dell fir die kassenzahnirztliche Versorgung entwickelt, das es gestattet,
Anderungen der Mundgesundheit und der zahnérztlichen Versorgung im Zu-
sammenhang zu verfolgen (vgl. Ubersicht 18, Seite 34).

Das Modell simuliert fir 86 einzelne Altersjahrgéange (5 Jahre bis 90 Jahre
und &lter) sowohl die Entwicklung der Mundgesundheit, d. h. die Entwick-
lung der kariosen Zahne und der fehlenden Zéhne, als auch die Versorgung
mit konservierend-chirurgischen Leistungen und prothetischen Leistungen.
Mundgesundheit und Versorgung werden ausgehend vom Jahr 1986 ge-
trennt simuliert fir Personen, die regelmaBig und nicht regelméBig zum
Zahnarzt gehen. Mittels eines Versichertenmodells fir die gesetzliche Kran-
kenversicherung und Kostenfunktion fir die Versorgungsaufwendungen
werden die Ergebnisse der 86 Altersjahrgénge auf die Gesamtkosten und
die Ausgaben der geseizlichen Krankenversicherung hochgerechnet.

Durch die Differenzierung in die 86 Altersjahrgénge ist es moglich, Prophyla-
xemaBnahmen fir bestimmte Altersgruppen in ihren zeitlichen Auswirkun-
gen auf Mundgesundheit und Kosten zu verfolgen. Nachdem Uber eine Ver-
sichertenfortschreibung die Besetzung der 86 Altersklassen bestimmt ist
(Modul A in Ubersicht 18), werden in Abhangigkeit von den Merkmalen des
Prophylaxeprogramms die regelméBigen Prophylaxeteilnehmer bzw. Bonus-
empfanger in den einzeinen Altersgruppen festgelegt (vgl. Modul B1 und
B2). Im weiteren Simulationsablauf werden dann fiir die beiden Gruppen (re-
gelméBige Zahnarztbesucher und nicht regelmaBige Zahnarztbesucher) die
Zahl der fehlenden und kariésen Zahne (Modul C1 und C2) und die Zahl der
gefliliten und prothetisch versorgten Zéhne (Modul D1 und D2) bestimmt.
SchlieBlich werden aufbauend auf altersabhéngigen Kostenfunktionen die
Versorgungskosten errechnet (Modul E1 und E2).

3.2 Daten
3.2.1 Regelmifiige Prophylaxeteilnehmer

Uber die gegenwirtige Zahl regelmaBiger Zahnarztbesucher liegen keine ge-
nauen Daten vor. Ausgehend von denjenigen Versicherten, die mindestens
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Daten

<}———————————
Periode t
GKV-Versicherte
Alter u. Geschlecht
t+1
Politik-
Variable
RegelmaBiger nicht regelmasiger

Zahnarztbesuch Zahnarztbesuch

t+1 B1 t+1 B2
Mundgesundheit Mundgesundheit

t+1 C1 t+1 C2
Zahnversorgung Zahnversorgung

t+1 D1 t+1 D2

Kosten Kosten
t+1 Eq t+1 E2
Daten
Periode t + 1
nein
Simulationsende ?

ja

Ubersicht 18: Struktur des BASYS-Simulationsmodells zur zahnarztlichen Versorgung
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zweimal jahrlich einen Krankenschein in Anspruch nehmen, 1aBt sich jedoch
ein grober Naherungswert schitzen. Nach der Untersuchung des Bundes-
verbands der Betriebskrankenkassen fir die Beiriebskrankenkasse Voith
hatten etwas mehr als 6% der Versicherten im Vierjahreszeitraum acht Kran-
kenscheine beansprucht. Etwa 4% der Versicherten beanspruchten neun
und etwa 2% der Versicherten zehn Krankenscheine.2?) Fiir die gegenwarti-
ge regelmaBige (halbjahrliche) Inanspruchnahme der zahnérztlichen Versor-
gung wird deshalb ein Anteil von 15% zugrunde gelegt.

3.2.2 Epidemiologische Daten

. Datengrundlage fir die Simulation der Mundgesundheit bilden im wesentli-
chen die beiden Erhebungen von Naujoks und Mitarbeitern aus den Jahren
1978 und 1983, die in der Ubersicht 19 wiedergegeben sind. Interpretiert
man diese Daten nicht nur im Querschnitt, d. h. als Verteilung der Mundge-
sundheit in einem Jahr, sondern auch im Langsschnitt, d. h. als Verteilung
der Mundgesundheit im Lebenszyklus, dann lassen sich Veréanderungen der
Mundgesundheit von einer Altersstufe in die ndchste bzw. bei weiterer Auf-
gliederung von einem Aliersjahrgang in den nachsten berechnen.

Die Veranderungen der Mundgesundheit kénnen in der Ubersicht 19 an den
beiden Indices dD und dM abgelesen werden. Der erste Index gibt die Ver-
anderung der kranken Zhne (kariése und gefillte Zahne), der zweite Index
den Zahnverlust von einer Altersgruppe in die nachste an. Wie die Erhebung
flr das Jahr 1983 zeigt, ist die Interpretation der Daten von Naujoks und Mit-
arbeitern im Léngsschnitt nicht unproblematisch, da sich fir die Altersgrup-
pe von 25—34 Jahren ein negativer Zahnverlust errechnet. Dieser kann defi-
nitorisch jedoch nur positiv sein. Das Ergebnis 148t sich dahingehend inter-
pretieren, daB der Zahnverlust der Jugend heute etwas héher ist als -fri-
her.2') Diese These wird durch die Langsschnittbetrachtung der Stichprobe
des Jahres 1978 nicht gestitzt.

Um fir die Langfristsimulation zu einem konsistenten Ausgangsdatenbe-
stand fir das Jahr 1986 zu gelangen, wurden die Daten von Hullebrand und
Naujoks aus dem Jahr 1983 in den unteren Altersgruppen korrigiert. Das Er-
gebnis dieser Korrektur enthilt ebenfalls die Ubersicht 19. Die Daten wur-
den ferner um die Altersgruppe der 5- bis 14jahrigen erganzt. Flr diese

20) Diese Zahlen wurden der Abbildung A5-4 entnommen, die sich auf die Leistungsinan-
spruchnahme von Familienmitgliedern bezieht; vgl. Bundesverband der Betriebskranken-
kassen 1988, Anhang.

21) Nach Naujoks handelt es sich bei den vermehrt in Verlust geratenen Zahnen fast aus-
schlieBlich um ,Vierer®, ein sicherer Anhalt dafiir, daB diese Zahnentfernungen im wesentli-
chen aus kieferorthopadischen Griinden erfolgten; vgl. Naujoks/Hiillebrand 1985, S. 417.

Im Simulationsmodell indiziert ein erhéhter M-Wert (Zahi der fehlenden Zahne) nicht direkt
einen Mehrbedarf an Prothetik, sondern nur in den héheren Altersgruppen, wenn nach den
Kostenprofilen auch eine entsprechende Nachfrage vorliegt.
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Berechnungen wurde von allen Zdhnen im Alter von funf Jahren und dem
Verlust eines Zahnes in der ersten Altersgruppe ausgegangen. innerhalb
der Altersgruppe werden die Daten linear interpoliert. Den Verlauf dieser
korrigierten Daten Uber alle Altersjahrgénge gibt die Ubersicht 19 wieder.

Wahrend die Daten von Naujoks und Mitarbeitern auch Angaben (ber die
Anzahl der Fillungen in Abhéngigkeit von den Altersgruppen enthalten, feh-
len entsprechende Angaben Uber die Anzahl der prothetisch versorgten
Zahne leider weitgehend.??) Nach einer Studie von Frentzen fiir Ostwest-

Altersgruppe DMF-T D+F dD* M ‘ dM +
1978 (Patz/Naujoks]
15-24 14,5 12,9 - 1,6 -
25-34 16,2 13,5 1,7 2,7 1,1
35-44 17,1 12,3 0,9 4,8 2.1
45 - 54 19,5 10,0 24 9,5 4,7
55 - 64 21,8 7.2 23 14,6 5,1
65 und élter 23,0 52 1,2 17,8 3,2
1983 (Hiillebrand/Naujoks)
8/9 2,1 2,0 - 0,1 -
13/14 10,9 8,5 8,8 24 23
15-24 14,4 11,7 3,5 2,7 0,3
25-34 16,8 14,6 24 2,2 - 05
35-44 17,6 14,0 0,8 3,6 14
45 -54 19,2 12,0 1,6 7.2 3,6
55 -64 20,8 9,0 1,6 11,8 4,6
65 und alter 23,2 54 24 17,8 6,0
1986 (Simulationsmodell)

5-14 6,25 5,25 5,25 1,0 1,0
15-24 13,7 11,7 7,45 2,0 1,0
25-34 16,5 14,0 2,8 2,5 0,5
35-44 17,6 14,0 1,1 3,6 1,1
45 - 54 . 19,2 12,0 1,6 7,2 3,6
55 — 64 20,8 9,0 1,6 11,8 4,6
65 und alter 23,2 54 24 17,8 6,0

*D=(D+F) —(D+F+dM
+dM =M-M_

Ubersicht 19: DMF-T-Index fiir die BundesreApublik Deﬁtschland 1978, 1983 und
DMF-T-Index des Simulationsmodells fiir das Ausgangsjahr 1986 (Durchschnittswerte
nach Altersgruppen)

22) _Uber die Versorgung der Bevdlkerung mit Kronen und Briicken ist relativ wenig bekannt.
Einzelkronen werden — entsprechend ihrem breiten Einsatzgebiet — praktisch iber die
gesamte Lebensperiode im Erwachsenenalter eingegliedert. Briicken haben einen Haufig-
keitsgipfel in der mittleren Lebensperiode.” Kerschbaum 1987, S. 4.
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falen sind (bezogen auf 28 Zahne) in der Altersgruppe von 26—35 Jahren
80% der fehlenden Zahne durch Zahnersatz versorgt, in der Altersgruppe
der 66- bis 75jahrigen waren es rund 87% der fehlenden Zahne.??) Mit Zu-
nahme des Alters nahm hierbei der schleimhautgelagerte Zahnersatz zu.
Ausgehend von diesen Angaben wurde flr das Basisjahr der Bestand an
Prothesen generiert (vgl. Ubersicht 20). Zwischen festem und herausnehm-
barem Zahnersatz konnte hierbei leider nicht unterschieden werden.

Anzahl der Zéhne

25
1986

20 L.
Missing

Denture

Filled
10

sk Decay

o T N O N T TN N T W T s S N S N A T Y Y O I I |

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Alter in 10 Jahren

Ubersicht 20: Epidemiologische Daten BASYS-Simulationsmodell

3.2.3 Versorgungsaufwendungen

Datengrundlage fiir die Berechnung der Kosten der zahnéirztlichen Versor-
gung bilden die oben beschriebenen Versorgungsdaten flr die Fillungen
und den Zahnersatz, die Ausgabenstatistiken der Krankenkassen sowie al-
tersspezifische Kostenprofile.

Rechnet man die Versorgungsdaten fir die einzelnen Altersjahrgange auf
die Population der GKV-Versicherten von 5 Jahren und alter hoch, zeigt

sich, daB im Jahr 1986 von den durchschnittlich 9,9 kariésen Zahnen 6,7
durch Fillungen versorgt waren. Dies entspricht einem durchschnittlichen

23) vgl. Frentzen 1987, S. 676.
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Versorgungsgrad von 68% bei den kariésen Zahnen.?*) In der prothetischen
Versorgung liegt der Versorgungsgrad mit 80% etwas hoher. Von den 6,5
fehlenden Zahnen waren durchschnittlich 5,2 prothetisch ersetzt.

Ein Zusammenhang zwischen diesen Werten und den Versorgungsaufwen-

dungen der GKV kann nun durch Umrechnung der laufenden Ausgaben der

GKV auf die Anzahl der laufenden Flllungen und Prothesen herstelit wer-

den. Hierzu muBten in den Ausgangsdatenbestand auch die Zu- und Ab-

gangsgroBen der Fiillungen und Prothesen integriert werden. Dabei ergeben

sich insbesondere folgende Schwierigkeiten:

(a) Das Volumen an laufenden Fillungen und Prothesen ist zu schétzen.
_(b) Der Ersatzbedarf ist vom Neubedarf an Fillungen bzw. Prothesen zu un-

terscheiden.
(c) Die altersspezifischen Kosten der Versorgung sind zu beachten.

Die Schatzung des Volumens an Fillungen und Prothesen erfolgte anhand
der Frequenzstatistiken der KZBV, der AusgabengréBen fir konservierend-
chirurgische und prothetische Leistungen sowie der Inzidenz an karisen
und fehlenden Zahnen, welche das Volumen des Neubedarfs wesentlich be-
stimmen.

Als Indikator flr das Verhéltnis von Neubedarf zu Ersatzbedarf kann anna-
herungsweise das Verhéltnis der einflaichigen Fullungen zu den mehrflachi-
gen Fullungen dienen, welches etwa 1: 2 betragt. Unterstellt man ferner, daf
der Ersatzbedarf proportional zur Héhe des Flllungsbestands ist, 148t sich
aus den epidemiologischen Daten der in der Ubersicht 21 dargestellte Ver-
lauf des Ersatz- und Neubedarfs an Flllungen nach dem Versichertenalter
errechnen.

Mittels der vorliegenden Kostenprofile der konservierend-chirurgischen Lei-
stungen nach Altersgruppen kann dann in einem weiteren Schritt der Ge-
samtbedarf an Fullungen in AusgabengréBen umgerechnet werden. Die Ko-
sten je Flllung wurden hierbei mit den Gesamtausgaben der GKV fur kon-
servierend-chirurgische Leistungen des Jahres 1986 in Hohe von 7,164 Mrd.
DM abgestimmt.

Als Kostenprofile fur die Altersgruppen dienen die Berechnungen der KZBV
fur das Jahr 1982, die zwischen konservierend-chirurgischen Leistungen
einerseits und prothetischen Leistungen andererseits unterscheiden.?’)

24) Es ist zu beachten, daB im DMF-T-Index ein kariéser und geflliter Zahn als karidser Zahn
gezahlt wird. Der tatséchliche Versorgungsgrad ist daher wesentlich hher anzusetzen. Die-
ses zeigen beispielsweise auch die Auswertungen bei der BKK Voith; vgl. Bundesverband
der Betriebskrankenkassen 1988, S. 93.

26) vgl. FZV-Information 6/83.
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Anzahl gefiillter Z&hne
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Alter in 10 Jahren

Ubersicht 21: Fiillungen — Ersatzbedarf und Neubedarf

Kieferorthopadie und Paradontosebehandlungen werden in diesen Berech-
nungen nicht extra ausgewiesen und muBten daher unbericksichtigt blei-
ben. Eine Erweiterung des Modells um die Kieferorthopadie und Parodontal-
behandlung ist bei entsprechenden Daten jedoch moglich.

Nach derselben Vorgehensweise wie bei den Fiillungen wurde auch der al-
tersspezifische Neubedarf und Ersatzbedarf an prothetischen Leistungen
geschétzt (vgl. Ubersicht 22).

3.3 Fortschreibung

3.3.1 Veranderung der Altersstruktur 4
Die Versichertenzahlen der gesetzlichen Krankenversicherung werden diffe-
renziert nach Alter und Geschlecht (91 Altersjahrgange) mit konstanten
Sterbewahrscheinlichkeiten und Geburtenziffern fortgeschrieben.?¢) Die
Versichertenzahlen der einzelnen Altersjahrgange bauen auf Daten des Mi-
krozensus 1985 auf, die um Ergebnisse der Krankenkassenstatistik des Jah-

28) Zu den Geburtenziffern siehe Statistisches Bundesamt 1987a, Tab. 3.26, Werte fiir 1985 und
zu den Sterbewahrscheinlichkeiten siehe Statistisches Bundesamt 1987b.
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Anzahl prothetisch versorgter Zéhne
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Ubersicht 22: Prothetik — Ersatzbedarf und Neubedarf

res 1986 ergénzt wurden.?’) Da die Kosten der zahnarztlichen Versorgung
innerhalb der ersten finf Lebensjahre sehr gering sind und die Modellannah-
men auf diese Gruppe nicht Ubertragen werden kdnnen, werden Kinder un-
ter 5 Jahren im weiteren Simulationsablauf nicht berlcksichtigt. Im Aus-
gangsjahr werden damit fUr die Simulation der Mundgesundheit durch das
Modell 52,6 Mio. Personen im Alter von 5 Jahren und &lter erfaft.

3.3.2 Veranderung der Prophylaxeteilnehmer

Die fur das Ausgangsjahr unterstellte regelmaBige Prophylaxeteilnahmerate
von 15% wird in den Folgejahren in Abhéngigkeit von der Anspruchsberech-
tigung und dem Bonussystem fortgeschrieben (vgl. Abschnitte 4.2.1 und
4.3.1).

3.3.3 Veranderung der Mundgesundheit

Ausgangsthese dieser Untersuchung ist, daB die Mundgesundheit durch re-
gelméBige Vorsorgeuntersuchungen gefordert wird. Zahnbestand, Fillun-
gen und Prothesen werden sich demnach fur die beiden Personengruppen

?7) vgl. Statistisches Bundesamt 1987c und Bundesministerium flr Arbeit und Sozialordnung
1987.

40



mit regelmaBigem und nicht regelmaBigem Zahnarztkontakt unterschiedlich
entwickeln. In der Simulation der gesundheitspolitischen MaBnahmen wer-
den die epidemiologischen Daten beider Personengruppen daher getrennt
fortgeschrieben.

Die Veranderung der Zahngesundheit wird im Modell durch zwei Variablen
erfaBt: '

— die Veranderung der fehlenden Zéhne dM und

— die Veranderung der karidsen Zahne dD (einschl. Fullungen).

Da die beiden Variablen D und M addiert den sogenannten DMF-T-Index er-
geben, ist die Veranderung der Anzahl der gesunden Zahne mit der negati-
ven Veranderung des DMF-T-Index identisch.

Fir die Ausgangsperiode 1986 impliziert der Datenbestand flr die beiden
Personengruppen, der regelmaBigen und nicht regelméBigen Zahnarztbesu-
cher, eine durchschnittliche Mundgesundheit von 11,5 Zéhnen. Die Anzahl
der kariésen Zahne D liegt durchschnittlich bei 9,9; die Anzahl der fehlenden
Zahne M bei 6,6.

Fur die Gruppe der Versicherten, die nicht regelméBig den Zahnarzt aufsu-
chen, wird in der Fortschreibung unterstellt, daB sich die Mundgesundheit
innerhalb jeder Altersgruppe nicht éndert, d. h. die Anzahl der durchschnitt-
lich kariésen und fehlenden Zéhne dieser Gruppe veréndert sich nur aus
Verschiebungen der Altersstruktur. Hingegen wird fiir die Gruppe der ,re-
gelmaBigen Zahnarztbesucher analog zu Erfahrungen in den Niederlanden
und Dénemark eine Abnahme der karidsen und fehlenden Zéhne prognosti-
ziert.28) Die Abnahmerate ist hierbei exogen und kann im Zusammenhang
etwa mit der Auswahl der Altersjahrgénge fir das Prophylaxeprogramm vor-
gegeben werden.

3.3.4 Konservierend-chirurgische Leistungen

Die Fortschreibung des Ersatz- und Neubedarfs an Fillungen erfolgt jeweils
getrennt. Der Ersatzbedarf wird in Abhangigkeit von der Anzahl der beste-
henden Fillungen und einer durchschnittlichen Abschreibungsrate fortge-
schrieben. Eine differenziertere Vorgehensweise, die auch das Alter der Ful-
lungen firr jeden Versichertenjahrgang berlcksichtgt, war aufgrund der Da-
tenlage nicht méglich.

Bei der Schiatzung des Neubedarfs wird die Kariesinzidenz mit einer alters-

spezifischen Versorgungswahrscheinlichkeit multipliziert, die anhand des
Ausgangsdatenbestands ermittelt wurde.

28) |m Ausgangsjahr ist die Zahngesundheit fur die Gruppe der regelméBigen und nichtregel-
maBigen Zahnarztbesucher gleich.
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Far diejenigen Versicherten, die regelmaBig zur Vorsorge den Zahnarzt auf-
suchen, wird unterstellt

—eine hdhere Versorgungswahrscheinlichkeit (d. h. héherer Versorgungs-
grad bei neu-kariosen Zahnen) und
—eine hdhere Lebensdauer der Fillungen durch bessere Zahnpflege.

3.3.5 Prothetische Leistungen

Auch bei der Fortschreibung der prothetischen Leistungen wird zwischen
Neubedarf und Ersatzbedarf unterschieden. Ankniipfungspunkt fiir den
Neubedarf an prothetischen Leistungen des Simulationsmodells bildet die
Inzidenz an fehlenden Zéhnen. Der Ersatzbedarf hangt hingegen vom Pro-
thetikbestand und dem Alter des Versicherten ab, wobei die Abschrei-
bungsrate mit zunehmendem Alter sinkt.2?)

Die prothetische Versorgung kariéser Zahne durch Kronen ist, insoweit die-
se Uber die konservierend-chirurgischen Leistungen abgerechnet werden,
berlcksichtigt. Die laufenden prothetischen Ausgaben der GKV in Héhe von
6,897 Mrd. DM des Jahres 1986 werden nach den Modellannahmen des Aus-
gangsjahres etwa zur Hélfte fir neuen Zahnersatz und zur Halfte fir die pro-
thetische Ersatzbeschaffung aufgewendet.

3.4 Kalibrierung des Modells

Um mit dem Modell Iangerfristig glltige Aussagen machen zu kdnnen, wur-
den die Parameter der Fortschreibungsfunktionen so festgelegt, daB das
Modell ohne exogenen Eingriff, d. h. ohne Bonussystem, und ohne Bevélke-
rungsveranderung in jeder Simulationsperiode die Datenverteilung des Jah-
res 1986 reproduziert. Damit war es méglich, die Effekte der Bonussysteme
mit und ohne Anderung der Altersstruktur zu analysieren.

3.5 Entwicklung der Mundgesundheit und Kosten ohne Bonus-
systeme

Bevor im folgenden auf die Auswirkungen alternativer Bonusmodelle einge-
gangen wird, ist eine kurze Beschreibung der zukiinftigen Entwicklung der
Kosten und der Mundgesundheit notwendig, wie sie ohne Anderung des ge-
genwartigen Systems zu erwarten gewesen ware. Diese Entwicklung dient
im weiteren als Referenzentwicklung fir die Diskussion der Bonusmodelle.

#%) Damit wird dem Sachverhalt Rechnung getragen, daB sich mit dem Alter die Art des Zahner-
satzes éndert.
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Es wurde bereits darauf hingewiesen, daB sich aus den von Naujoks und
Mitarbeitern erhobenen Daten des Jahres 1983 ein relativ hoher Anteil an
fehlenden Zahnen in jungen Jahren errechnet (vgl. Ubersicht 19). In der
Fortschreibung wandern diese Personen in hdhere Altersgruppen mit einem
héheren Bedarf an medizinischer Versorgung. Hieraus ergibt sich nach den
Datengrundlagen und Annahmen des Simulationsmodells eine Kostenerho-
hung im Jahr 2000 im Vergleich zum Jahr 1986 um 3,3%. Gleichzeitig ver-
schlechtert sich die Mundgesundheit um 4%.

Die prognostizierten Kostensteigerungen decken sich teilweise mit den Er-
gebnissen anderer Untersuchungen. Die Prognose der Kassenzahnéarztli-
chen Bundesvereinigung und der Bundeszahnérztekammer lber die zukinf-
tige Kostenentwicklung kommt ebenfalls zu einem geringfligigen Kostenan-
stieg bis zum Jahr 2000, der jedoch noch untér dem von uns errechneten
Wert liegt.?) Rosenberg prognostiziert dagegen in einer Modellrechnung
bis zum Jahr 2000 eine geringfligige Kostensenkung.®!) Beiden Prognosen
liegen dieselben Kostenprofile, allerdings nur Alterskohorten far 10 Jahre
zugrunde.

30) vgl. Frank u.a. 1983, S. 32.
31) vgl. Rosenberg 1986, S. 370.
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4 Auswirkungen alternativer Bonussysteme auf
Mundgesundheit und Kosten

4.1 Uberblick iiber die simulierten Bonussysteme

Im folgenden werden mit dem vorgestellten Simulationsmodell beispielhaft
die Auswirkungen alternativer Bonussysteme auf die Entwicklung der Mund-
gesundheit und der Kosten flr die kassenzahnarztliche Versorgung unter-
sucht. Es werden zwei alternative Modelle unterschieden, die gegenwartig
im Rahmen der Strukturreform des Gesundheitswesens in der Bundesrepu-
blik Deutschland diskutiert werden. Das Modell A lehnt sich an die Vorschla-
ge der Bundesregierung an, wie sie im Entwurf des Gesundheitsreformge-
setzes beschrieben sind. Dem Modell B liegen hingegen Vorstellungen der
Zahnarzteschaft zugrunde. Einen Uberblick liber die Unterschiede zwischen
den beiden Modellen gibt die Ubersicht 23.

Beide Modelle beinhalten individual- und gruppenprophylaktische MaBnah-
men. Der anspruchsberechtigte Personenkreis fir die Individualprophylaxe
ist im Modell B allerdings gréBer als im Modell A. Ein weiterer Unterschied
besteht in der Bonusgewéhrung. Im Modell A wird der Bonus fiir die Teilneh-

Modell A Modell B
Personenkreis
Gruppenprophylaxe  unter 14jahrige unter 14jéhrige
Personenkreis
Individualprophylaxe  14- bis 24jahrige 6- bis 25jghrige
Personenkreis alle
Friiherkennung - Versicherten
Bonusempfanger Halbjéhrliche Teilnahme an Halbjahrliche Teilnahme an der
der Individualprophylaxe Friiherkennung bzw.
, Individualprophylaxe
Bonus Erhdhung der Zuschiisse bei  ein Zwolftel des durchschnittl.

Selbstbeteiligung
bei Zahnersatz

Zahnersatz nach 5 Jahren
regelmaBiger Teilnahme um
10 Prozentpunkte, nach

10 Jahren regelmaBiger Teil-
nahme um 15 Prozentpunkte

janhrlichen Beitrags, der anteilig
zur Finanzierung der zahnérzt-
lichen Versorgung aufgewendet
wird

20%

50 %

Ubersicht 23: Merkmale der Simulationsalternativen Aund B
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mer der Individualprophylaxe bei regeimaBiger Teilnahme friihestens nach
fanf Jahren gewahrt (zeitlich asynchron). Im Modell B erhalten die Teilneh-
mer der Individualprophylaxe bzw. Fritherkennung bereits im ersten Jahr ei-
nen Bonus (zeitlich synchron). Der Bonus besteht im Modell A in einer
Selbstbeteiligungsreduktion bzw. in erhdhten Zuschiissen, im Modell B in
einer Beitragsriickerstattung.

4.2 Variabler ZuschuB zum Zahnersatz (Modell A)

4.2.1 Personenkreis und Hohe des Zuschusses

Nach § 30 Abs. 5 des Gesetzentwurfs zur Reform des Gesundheitswesens
erhalten Versicherte, deren GebiBzustand eine regeimaBige Zahnpflege er-
kennen 148t und die wahrend der letzten fiinf Kalenderjahre regelméBig Pro-
phylaxeleistungen in Anspruch genommen haben, einen Bonus beim Zu-
schuB zum Zahnersatz in Hohe von 10 Prozentpunkten, bei halbjéhrlicher In-
anspruchnahme wahrend der letzten zehn Jahre von 15 Prozentpunkten.
Nach § 22 GRG sind die Leistungen der Individualprophylaxe auf Versicher-
te zwischen dem 14. und 24. Lebensjahr beschrankt. Der Gesetzentwurf
sieht ferner vor, daB die Bonusregelung nur fir Zahnersatzleistungen gilt,
die nach dem 31. Dezember 1988 durchgeflhrt werden.32) Hieraus folgt, daB
die Krankenkassen einen Bonus friihestens zum 1. 1. 1994 an die Alters-
gruppe der 19- bis 29jahrigen gewahren. Zum 1. 1. 1995 sind dann die 19-
bis 30jahrigen mit regelmaBigem Arztkontakt berechtigt; zum 1. 1. 1996 die
19- bis 31jahrigen usw. Gemessen an allen GKV-Versicherten ist der Anteil
der Bonusempfanger zwar wachsend, aber gering.

Geht man davon aus, daf8 gegenwartig etwa 15% der Altersgruppe der 14-
bis 24jahrigen regelméBig einen Zahnarzt aufsuchen und in der ersten Simu-
lationsperiode durch die ZuschuBregelung etwa 25% der Altersgruppe zu-
séatzlich fur einen regelmaBigen Zahnarztbesuch gewonnen werden kdnnen,
hatten im Jahr 1994 etwa 7,4 % aller Versicherten einen Anspruch auf einen
Bonus. Bis zum Jahr 2000 wiirde dieser Prozentsatz nach dem Simulations-
modell auf 15,4% wachsen.

4.2.2 Kosten

Die Kostenentwickiung des Modells A im Vergleich zur Status-quo-Entwick-
lung hangt insbesondere von folgenden Faktoren ab

— HOohe der Preiselastizitat bei Zahnersatz (Annahme — 0,2),

— Anteil der Personen, die regelmaBig die Individualprophylaxe nach § 22

GRG-Entwurf in Anspruch nehmen (Annahme 40% des berechtigten
Personenkreises; fir die Altersgruppe der Gruppenprophylaxe wurde ei-

32) vgl. Deutscher Bundestag 1988, S. 172.
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ne Teilnahmequote von 80% unterstellt. Ferner wurde angenommen, daf
drei Viertel der Gruppenprophylaxeempfanger nach Ausscheiden aus die-
ser Altersgruppe weiterhin an der Individualprophylaxe teilnehmen; fur die
Individualprophylaxeteilnehmer wird ferner angenommen, daB diese im
héheren Alter die regelméaBige Konsultation des Zahnarztes fortsetzen),

— den durchschnittlichen Aufwendungen fur die Individualprophylaxe (Da
die konkrete Festlegung der IndividualprophylaxemaBnahmen den
Selbstverwaltungén und Zahnérzten Uberlassen bleiben soll, ist eine
Quantifizierung dieser Kosten hier nicht moéglich.),

— Verbesserung der Zahngesundheit der Prophylaxeempfanger (bei den
Teilnehmern an der Gruppen- und Individualprophylaxe Abnahme der Ka-
ries um 20% in 10 Jahren, Abnahme des Zahnausfalls um 30% in 10 Jah-
ren),

— Verbesserung der Versorgung der Prophylaxeempfanger (bei den Teil-
nehmern an der Gruppen- und Individualprophylaxe Erhéhung der Ver-
sorgungswahrscheinlichkeit neukaridser Zahne um 30 Prozentpunkte
und Verringerung des Ersatzbedarfs bei Fillungen und Prothesen um
20% im Zeitraum von 10 Jahren),

— den durchschnittlichen Kosten der Gruppenprophylaxe (200 Mio.).

Anhand dieser Annahmen erfahrt die Kostenstruktur der zahnérztlichen Ver-
sorgung bereits in der ersten Simulationsperiode eine erhebliche Anderung.
Far die Prothetik belaufen sich die Kosten in der ersten Simulationsperiode
auf 8,15 Mrd. DM gegeniiber 8,62 Mrd. DM im Ausgangsjahr und flr die kon-
servierend-chirurgischen Leistungen auf 7,28 Mrd. gegenuber 7,16 Mrd. DM.
Die Gesamtkosten liegen mit 15,430 Mrd. DM um 355 Mio. unter dem Wert
der Ausgangsperiode (ohne Kosten der Individualprophylaxe). Fur die ge-
setzliche Krankenversicherung ergeben sich aus den statischen und dyna-
mischen Effekten der Selbstbeteiligung netto Einsparungen von 2,71 Mrd.
DM (ohne Bericksichtigung von Hértefallregelungen und Kosten der Indivi-
dualprophylaxe). : :

In den Folgejahren treten weitere Kosteneinsparungen ein (vgl. Ubersichten
24, 25 und 28). Die Ausgaben flr den Bonus, der zum 1. Mal in der 6. Simu-
lationsperiode zu bezahlen ist, belaufen sich auf 57 Mio. DM. Im Jahr 2000
(14. Simulationsperiode) liegen die Bonusaufwendungen durch die Selbst-
beteiligungsermaBigung bei ca. 113 Mio. DM.

4.2.3 Mundgesundheit

Die Regelungen des GRG sind geeignet, den negativen Trend zur Mundge-
sundheit der Status-quo-Simulation aufzuhalten. Die durchschnittliche An-
zahl der gesunden Zahne erhéht sich von 11,5 auf 12,0 (vgl. Ubersichten 26,
27 und 28).
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4.3 Bonus durch Beitragsriickgewahr (Modell B)

4.3.1 Personenkreis und Héhe des Bonus
Das Modell B lehnt sich an Vorstellungen der Zahnérzteschaft an und unter-
scheidet sich vom Modell A in den folgenden Punkten

(a) der ZuschuB zum Zahnersatz soll im Durchschnitt nicht 50%, sondern
80% betragen (d. h. Beibehaltung der Selbstbeteiligung im gegenwarti-
gen Umfang allerdings als Indemnitatsmodell).33)

(b) der Bonus soll zeitlich synchron, d. h. bei Inanspruchnahme von Prophy-
laxeleistungen auf Vorsorgetestat im gleichen Jahr gewahrt werden. Als
Bonus soli fir den regelméaBigen Inanspruchnehmer von ProphylaxemaB-
nahmen ein Zwdlftel des Beitragsanteils ausgeschittet werden, der auf
die zahnarztliche Versorgung (konservierend-chirurgische Leistungen
und Prothetik) féllt. Bei einem durchschnittlichen Pro-Kopf-Beitrag im
Jahr von 2067 DM wiurde dies eine durchschnittliche jahrliche Beitrags-
rickgewahr von 20 DM (etwa 1%) bedeuten.?*)

(c) Die MaBnahmen der Individualprophylaxe sollen zuséitzlich die Alters-
gruppen zwischen sechs und vierzehn Jahren (Zielgruppe der Gruppen-
prophylaxe nach Modell A) sowie die Altersgruppe der 25jahrigen ein-
schlieBen.3s) 1

(d) Der Bonus soll fur alle gelten, die regelmaBig (halbjahrlich) zur Friher-
kennung bzw. zur Individualprophylaxe gehen.

Flr die Berechnungen des Modells B werden hinsichtlich der Gruppenpro-
phylaxe und der Verhaltensparameter bis auf zwei Ausnahmen die gleichen
Annahmen wie im Modell A getroffen

— der Anteil der regelméBigen Teilnehmer an der Individualprophylaxe wird
aufgrund des zeitlich. synchronen und ,sicheren* Bonus auf 50% statt 40%
des anspruchsberechtigten Personenkreises beziffert.

— der Anteil der Friherkennungsteilnehmer (Uber 25jahrige) wird ebenfalls
mit 50% beziffert; flr diesen Personenkreis wird im Vergleich zu den Pro-
phylaxeteilnehmern eine geringere Verbesserung der Mundgesundheit un-
terstellt (Abnahme der Karies um 10% statt um 20%, Abnahme des Zahn-

%) vgl. hierzu auch die Ausfuhrungen von Knappe/Leu/Schulenburg.

34) (113,989 Mrd. DM Beitragseinnahmen/55,139 Mio. Versicherte/0,117 Ausgabenanteil /12
Monate) = 20 DM.

35) Die additiven Wirkungen aus der Teilnahme an der Gruppenprophylaxe und Individualpro-
phylaxe auf die Mundgesundheit bei den unter 14jahrigen bleiben unberiicksichtigt.
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ausfalls um 15% statt um 30%, Abnahme des Ersatzbedarfs bei Fiillungen
und Prothesen um 10% statt um 20%); als direkte Kosten der Friiherken-
nung wird zweimal jahrlich die BEMA-Pos. 01 unterstelit.

4.3.2 Kosten

Die Ausweitung der Individualprophylaxe auf alle Altersgruppen und der er-
héhte ZuschuB zum Zahnersatz fihrt im Modell B zunachst gegenliber dem
Status quo zu einer Steigerung der Gesamtkosten der zahnarztlichen Ver-
sorgung von 15,785 auf 16,718 Mrd. DM (40,933 Mrd. DM). Die Mehrkosten
resultieren aus einem zusatzlichen Versorgungsbedarf bei bisher nicht be-
handelten karidsen Zéhnen und den Kosten der Friherkennungsuntersu-
chungen (vgl. hierzu jedoch auch die Erfahrungen in Danemark, Abschnitt
2.1.3.). Die Mehrkosten der Individualprophylaxe sind hierbei noch nicht be-
racksichtigt.

Da das Modell B eine schnellere Verbesserung der Mundgesundheit als das
Modell A bewirkt, sinken in den Folgeperioden die Kosten rascher als im
Modell A. In der Prothetik liegen im Modell B zwar im Jahr 2000 die Kosten
noch auf einem vergleichbar hohen Niveau wie im Modell A, dies ist aber ei-
ne Folge der geringeren Selbstbeteiligung beim Zahnersatz im Modell B.

Die Ausgaben flr die Beitragsriickerstattung werden fiir die erste Simula-
tionsperiode (1_987) auf 513 Mio. DM geschatzt, fur das Jahr 2000 auf 553
Mio. DM (vgl. Ubersicht 28).

4.3.3 Mundgesundheit :

Der hdhere Teilnehmerkreis an der Individualprophylaxe fiihrt im Modell B zu
einer deutlich starkeren Verbesserung der Mundgesundheit als im Modell A.
Die durchschnittliche Anzahl der gesunden Zahne in der Bevdlkerung steigt
von 11,5 auf 12,8 bis zum Jahr 2000; bei der Gruppe der regelmaBigen Pro-
phylaxeteilnehmer sogar auf 13,9 Zéhne, was einer durchschnittlichen Ver-
besserung um 21% entspricht. :
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5 SchluBfolgerungen

5.1 Asynchrone Belohnungssysteme

Die langfristige Vorteilhaftigkeit des Bonusmodells B gegeniber dem Bo-
nusmodell A hangt bei cet. par. gleichen Wirkungsannahmen der Prophylaxe
auf den einzelnen Prophylaxeteilnehmer entscheidend davon ab, wie gro8
der Personenkreis ist, der regelméaBig zur Friiherkennung den Zahnarzt auf-
sucht. Das Modell A sieht als Bonus eine Reduktion der Selbstbeteiligung
bei Zahnersatz von 10 bzw. 15 Prozentpunkten in Abhangigkeit von der Zeit-
dauer der Prophylaxeinanspruchnahme vor. Umgerechnet auf die durch-
schnittlichen Kosten eines Prothetikfalls von DM 903 im Jahr 1986 und die
mittlere Wahrscheinlichkeit einer prothetischen Leistungsinanspruchnahme
von 18%?%8) ergibt diese Regelung einen jahrlichen Bonus zwischen DM 16
und DM 24. Da bei Jugendlichen die Wahrscheinlichkeit des Bedarfs einer
prothetischen Versorgung unter 18 % pro Jahr liegt, ist der erwartete mone-
tére Vorteil noch geringer anzusetzen. Gleichzeitig ist zu bedenken, daf der
Versicherte beim ersten Zahnarztkontakt mit einer Zuzahlung bei Zahner-
satz von durchschnittlich DM 81 rechnen muB.%7)

Die Entscheidungssituation eines jungen Menschen a8t sich nach dem Mo-
dell A dahingehend umschreiben: Empfiehlt es sich, aufgrund eines eventu-
ellen Vorteils in x Jahren, der heute héchstens DM 16 bis DM 24 entspricht,
bereits jetzt regelmaBig zum Zahnarzt zu gehen und dabei eine Zuzahlung
von DM 81 in Kauf zu nehmen. Die Unsicherheit uber den Eintritt des Ereig-
nisses Zahnersatz, die Beflrchtung, daB méglicherweise bereits beim er-
sten Zahnarztkontakt erhebliche Zuzahlungen zu leisten sind, und die Unsi-
cherheit Uber H6he der Kosten, durften dazu fiihren, daB die Bonusregelung
des Modells A keinen wirksamen Anreiz flr die Altersgruppe der 14- bis
24jahrigen bildet, insbesondere derjenigen Jugendlichen, um deren Mund-
gesundheit es nicht bestens bestellt ist.?8)

Im Bonusmodell B ist im Vergleich zum Modell A der Bonus fur den einzel-
nen in der Héhe undim Zeitpunkt kalkulierbar. Bestehen bleibt allerdings die
Unsicherheit hinsichtlich der Zuzahlung bei Zahnersatz, wenngleich wegen
der geringeren Selbstbeteiligung auf einem niedrigeren Niveau. Insgesamt

38) Rechnet man die Anzahi der Prothetikfélle auf die GKV-Population um, ergibt sich durch-
schnittlich eine prothetische Leistungsinanspruchnahme alle 5,6 Jahre.

37) DM903/5,6 Jahre 50% Selbstbeteiligung. ’

38) zu Entscheidungen bei Risiko und UngewiBheit vgl. Bamberg/Coenenberg 1985.
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sind die monetaren Vorteile aus dem Modell B flr den einzelnen Versicher-
ten deutlich héher als im Modell A. Es wird von dem Modell B daher ein gré-
Berer Anreiz zu einem regeimaBigen Zahnarztbesuch ausgehen.

Dabei ist zu beachten, daB eine Koppelung des Bonus an die individuelle
Beitragshohe bei Jugendlichen mit niedrigen Beitragen nur zu einem gerin-
gen Bonus fiihrt und damit die monetéren Anreize erheblich eingeschrankt
werden.

SchlieBllich bleibt darauf hinzuweisen, daB monetare Anreize allein nicht aus-
reichen, das Verstandnis flr eine dauerhafte Pflege der Mundhygiene beim
einzelnen zu wecken, sondern daB es hier zusétzlicher MaBnahmen bedarf,
etwa einer regelméBigen personlichen Aufforderung zum Zahnarztbesuch,
wie dieses im hollandischen und dénischen System praktiziert wird.

DR

5.2 Dokumentation der Prophylaxe

im Modell A ist die Dokumentation der Individualprophylaxe bisher nicht na-
her geregelt, sondern bleibt dem BundesausschuB der Zahnarzte und Kran-
kenkassen vorbehalten. Das Modell B sieht eine Dokumentation der Prophy-
laxe (Vorsorgetestat) auf einer Vorsorgekarte vor. Die Zahnérzteschaft hat
hierbei die Vorstellung, daB auf der Vorsorgekarte die abschlieBende Be-
handlung der festgestellten Schéden testiert wird, was dem niederlandi-
schen Zertifikat ,saniert* entspricht. Die technische Umsetzung dieses Mo-
dells bereitet prinzipiell keine Probleme. Es stellt sich jedoch die Frage, wie
jene Personen behandelt werden, die sich regelméBig ihr GebiB sanieren
lassen, aber keine regelméBige Pflege der Mundgesundheit betreiben.

5.3 Finanzielle Effekte

Die ausgewahlten Simulationsergebnisse bilden einen ersten Einstieg in die
Quantifizierung der finanziellen Effekte von alternativen Bonussystemen in
Verbindung mit der Férderung der Mundgesundheit durch Friiherkennung
und Individualprophylaxe. Eine vollstandige Simulation der finanziellen Effek-
te ist erst dann mdéglich, wenn die Honorierungsfragen der Individualprophy-
laxe geklart sind.

Die durchgefiihrten Simulationsrechnungen zeigen, daB die langfristigen Ko-
stehersparnisse um so hdher sind, desto schneller sich die Mundgesundheit
verbessert. Von den beiden untersuchten Alternativen erweist sich das Mo-
dell B langfristig als kostenwirksamer. Da die Simulationsannahmen hin-
sichtlich der Verbesserung der Mundgesundheit im Vergleich zu den tat-
séchlichen Erfahrungen in den Niederlanden und in Danemark sehr konser-
vativ getroffen wurden, kann erwartet werden, daB die Kostenersparnisse
hdher sein werden, wenn sich die Mundgesundheit in der Bundesrepublik
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Deutschland in gleichem Umfang wie in diesen Landern verbessert. Dieses
erfordert allerdings auch entsprechende Anstrengungen und Anreize im
Prophylaxebereich.

Ausgangs- Modell A * Modell B

jahr

1986 1987 2000 1987 2000
Gruppenprophylaxe in Mio. DM - 200 200 200 200
Individualprophylaxe in Mio. DM - b ") ) )
Konservierend-chirurgische
Leistungen in Mio. DM 7165 7278 6677 7922 6417
Prothetische Leistungen in Mio. DM 8620 8152 7341 8598 7357
Kosten insgesamt in Mio. DM 15785 15430 14218 16718 13974
GKVin Mio. DM 14061 11354 10661 15512 13056
Selbstbeteiligung in Mio. DM 1724 4076 3670 1719 1471
Bonus (Selbstbeteiligungs-
_erméaBigung/Beitragsriickgewahr) - - 113 513 553
Regelmé&Bige Zahnarztbesucher ') 15,0% 255% 36,7% 52,8% 56,3%
Bonusempfénger ") - - 154% 488% 53,2%
DMF-T : 16,5 16,5 16,0 16,4 15,2
Mundgesundheit (gesunde Zéhne) 11,5 11,5 12,0 11,6 12,8
Versorgungsgrad : 726% 727% 741% 731% 771 %

1) in % der Simulationspopulation (Versicherte 5 Jahre und &lter)
*) Kosten der Individualprophylaxe gegenwirtig nicht kalkulierbar

Ubersicht 28: Simulationsergebnisse der Modelle A und B im Vergleich
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Anhang

BASYS-Simulationsmodell zur Mundgesundheit in der Bundesrepublik Deutschland
Ausgewihite Programmteile in Framework (Programmiersprache Fred)

;denture 1986,

@local(x,y),

x:=@item1, ;age,
==-.05-0.00021*@item1*@item1+0.0282*@item1

;regulars with bonus,

@local(x,y,z,w,h),

x=@item1, ;policy,

y=@item2, ;regulars in %,

z=@item3, ;simulationperiod,

w=@item4, ;age
@select(@item1,h:=0,h:=@grg(@item3,@item4,@item2),h:=@item2)

;bonus policy model a (grg),

@local(x,y,z,h),

x=@item1, ;simulationperiod,

y=@item2, ;age,

z=@item3, ;regulars in %,
Qif(@item1<6,h:=0,@if(@and(@item2>14,@item2<(25+@item1)),h:==@item3,h:=0))

;bonus,

;policy 1: status quo,

;policy 2: model a grg,

;policy 3: model b kzbv,
@select(bd,g4:=0,g4:=prothb.d95,g4:=(h2+h3)/113990*118507*b11 *bon.a92)

;bonus model a (grg) in % at simulationperiod b$2,
@local(h),@select(b$2,h:=0,h:=0,h:=0,h:=0,h:=0,
h=.1,h=1h=1h=1h=.1,
] h:=.15,h==.15,h:=15,h:=.15,h:=.15,h:=.15),
bon.c92*sim.b8*h*(B92+C92)/1000

;bonus policy model b (kzbv),

@local(y,z,h),

y=@item1, ;age,

z=@item2, ;regulars propylactic care in %,
@if(@and(@item1>6,@item1<(26+@item1)),h:=@item?2,h:=0)

sregulars in %,

@local(x,y,z,h),

x=@item1, ;regulars startperiod,

y=@item2, ;regulars t-1,

z=@item3, ;simulationperiod,

@if(@item3=1,h=@item1,h:==@item?2) ) .
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:missing regulars,

@local(k,x,y,z,w,h),

k=@item1, ;current simulation period,

x=@item2, ;missing 1986,

y=@item3, ;missing 19835,

z=@itemd, ;missing t-1,

w:=@item5, ;missing decrease factor, :
@if(@item1=1,h:=@item2,h:=(@item2-@item3)‘@exp(@item1‘@1n(@item5))+@item4)

;decay regulars,

@local(k,x,y,z,w,v,h),

k:=@item1, ;simulation period,

x=@item2, ;decay 1986,

y=@item3, ;filling 1986,

z=@itemd, ;missing current period,

w:=@item5, ;missing 1986,

v=@item6, ;decay decreasing factor,

h:=@exp(@item1*@Iln(@item6)),

@if(@item1=1,h:=(@item2+@item3)*h,h:=(@item2+@item3)/(28 - @item5)
*(28-@item4)*h)

;new fillings regulars,
@local(x,z,w,y),

x:=@item1, ;age,

z=@item?2, ;filling increase rate,
w:=@item3, ;coinsurance,
y=(.22+@item2+.12*@In(15+@item1)),
@if(y>0.95,y:=0.95,y:=y)

;new denture regulars,

@local(x,z,y),

x=@item1, ;age,

z=@item2, ;coinsurance,
y=(.3+.1845*@In(35+@item1)-0.0045*@item1)*@exp(0.2*@In(.20/ @item2)),
@if(y>0.95,y:=0.95*@exp(0.2*@In(.20/ @item?2)),y:=y)

;replacement denture regulars,

@local(k,x,z,w,v,y),

k=@item1, ;simulationperiod,

x=@item2, ;age,

z=@item3, ;highest replacement, .

w=@item4, ;lowest replacement,

vi=@item$5, ;replacement decrease rate,
y=(@item4+@item3*(1/@exp(0.06*@item?2)))*@exp(@item1*@ln(@itemS5))

;missing irreguiars,

@local(k,x,y,z,h),

k=@item1, ;simulationperiod,

x:=@item2, ;missing 1986,

y:=@item3, ;missing 1985,

z=@item4, ;missing t-1,
@if(@item1=1,h:=@item2,h:=@item2 - @item3+@item4)
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;decay irregulars,

@local(k,x,y,z,w,h),

ki=@item1, ;simulation period,

x:=@item2, ;decay 1986,

y=@item3, ;filling 1986,

z=@itemd4, ;missing current period,

w=@item5, ;missing 1986,
Qif(@item1=1,h:==@item2+@item3,h:=(@item2+@item3)/ (28 - @item5)*(28 - @item4))

;new fillings irregulars,
@local(x,y),

x:=@item1, ;age,
y=(.22+.12*@In(15+@item1)),
@if(y>0.95,y:=0.95,y:=y)

;new denture irregular,

@local(x,z,y),

x=@item1, ;age,

z=@item2, jcurrent coinsurance,
y:=(.3+.1845*@In(35+@item1)-0.0045*@item1)*@exp(0.2*@In(.20/ @item2)),
@if(y>0.95,y:=0.95*@exp(0.2*@In(.20/ @item2)),y:==y)

;replacement denture irregulars,
@Iocal(x,z,w,u,y),

x=@item1, ;age,

z=@item2, ;highest replacement,
w:=@item3, ;lowest replacement,
u=@itemd, ;current coinsurance,
y:=(@item3+@item2*(1/@¢exp(0.06*@item1)))
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Bonussysteme belohnen den Versicherten, wenn er be-
stimmten Forderungen der Versicherung nachkommt. Bo-
nussysteme zur Prophylaxe und Friherkennung fordern
die Mundgesundheit. Bonussysteme werden in Danemark
und in den Niederlanden mit groBem Erfolg eingesetzt.

Das Gutachten informiert tber die danischen und nieder-
landischen Bonussysteme. Es versucht ferner die Frage zu
beantworten, was alternative Bonussysteme in der Bun-
desrepublik Deutschland kosten. Im Kern geht es hierbei
um die Beziehungen zwischen der Mundgesundheit der
Bevdlkerung und den Kosten der zahnarztlichen Versor-
gung. Diese Beziehungen waren bisher kaum Gegenstand
wissenschaftlicher Arbeiten. Die hier vorgelegte Studie be-
schreitet Neuland und stellt einen ersten Versuch dar, die
finanziellen und epidemiologischen Auswirkungen von Bo-
. nussystemen fur die Kassenpatienten zu quantifizieren.

Mit Hilfe eines Simulationsmodells werden zwei alternative
Bonussysteme fur Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung durchgerechnet und diskutiert. Die erste Al-
ternative lehnt sich an den Regierungsvorschlag im Ent-
wurf des Gesundheits-Reformgesetzes (GRG) an. Die
zweite Alternative geht von einem Vorschlag der Zahnarz-
teschaft aus, der die Selbstbeteiligung bei Zahnersatz im
gegenwartigen Umfang beibehalt und als Bonus eine Bei- -
tragsruckerstattung vorsieht.
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