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DR. DAVID KLINGENBERGER

Die Situation in den Nachbarlandern

Die Gesundheitssysteme unserer Nachbarn sind, genauso wie
das deutsche System, unter ihren je eigenen individuellen his-
torischen Rahmenbedingungen entstanden und gewachsen.
Da die Gesundheitssysteme nicht ,,am ReiRbrett” konstruiert
wurden, muss man auch bei der Gestaltung von Gesundheits-
reformen immer an die institutionellen Gegebenheiten des
jeweiligen Landes anknupfen. Sozialwissenschaftler sprechen
in dem Zusammenhang von der Erfordernis einer ,Pfadabhan-
gigkeit” von Reformprozessen.

Trotz der historisch entstandenen Vielfalt der nationalen
Gesundheitssysteme gibt es dennoch eine Reihe von verbin-
denden Gemeinsamkeiten, beispielsweise in der Frage der
Finanzierung der Gesundheitsleistungen.! Im Rahmen einer
vergleichenden Gesundheitssystembetrachtung wird oftmals
typologisch vorgegangen, das heif3t, man ordnet ein Gesund-
heitssystem anhand von bestimmten Merkmalen einem
Jdealtypus”zu. Wahrend in einigen Landern die Gesundheits-
leistungen mehrheitlich Uber eine steuerfinanzierte Grund-
versorgung organisiert werden (sog. Beveridge-System), ist in
anderen Landern die beitragsfinanzierte Sozialversicherung
vorherrschend (sog. Bismarck-System).2 Auch der Stellenwert
der privaten Finanzierungsanteile (Private Krankenversiche-
rung, Selbstbeteiligungen der Patienten) spielt fir die Einord-
nung der Gesundheitssysteme eine wichtige Rolle.

Zu dem sozialversicherungsbasierten Bismarck-System zahlen
neben Deutschland vor allem Frankreich, die Niederlande,
Belgien sowie Luxemburg. Auch die Schweiz sowie Griechen-
land sind hier einzuordnen, allerdings mit merklich héheren
privaten Finanzierungsanteilen.

Neben GroRbritannien und Irland zahlen die skandinavischen
und die sudeuropaischen Lander zum Beveridge-System, das
heift, die Finanzierung erfolgt mehrheitlich aus Steuern. Der
private Finanzierungsanteil kann hier variieren; im Falle der
skandinavischen Staaten ist er eher gering, bei den stideuro-
paischen Nachbarn in der Regel hoher.

Im Folgenden soll anhand einer Reihe von Parametern geklart
werden, wie die zahnmedizinische Versorgung in Deutschland
im direkten Vergleich mit den Nachbarlandern zu bewerten ist.
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Abb. 1 Quelle: In Anlehnung an Beske und Drabinski, 2005, Bd. I, S. 175 (eigene Aktualisierungen).

Zahnarztdichte (Zahndrzte je 1.000 Einwohner) im internationalen Vergleich

T Wendt, C.: Krankenversicherung oder Gesundheitsversorgung? Gesundheitssysteme im Vergleich, 3. Aufl, Wiesbaden 2013.
2 Klingenberger, D.: Zwischen Bismarck, Beveridge und Semashko: Zuzahlungen zu zahnarztlichen Leistungen — ein internationaler Vergleich®, in:

Zahndrztliche Mitteilungen, 94.Jg., Nr. 18 / 2004, S. 94-102.
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Der Versorgungsumfang eines Gesundheitssystems bestimmt
sich danach, in welchem Ausmaf3 die Bevolkerung mit Gesund-
heitsgutern und -dienstleistungen versorgt wird beziehungs-
weise inwiefern der freie und zeitnahe Zugang der Bevolkerung
zu diesen Gesundheitsgltern gewahrleistet ist. Anhaltspunkte
flir den Versorgungsumfang erhalt man insofern primar tber
eine Ressourcenbetrachtung des Gesundheitssystems. Aus-
sagen Uber das Versorgungsniveau kdnnen aus einer solchen
Ressourcenbetrachtung im Ubrigen nicht direkt abgeleitet
werden, da hierbei zusatzlich medizinische Outcomes ber(ick-
sichtigt werden mussten.

Zur Bestimmung des Versorgungsumfangs im zahnmedizini-
schen Bereich lassen sich folgende Indikatoren heranziehen:?

- die Zahnarztdichte,

+ die Anzahl der Zahnarztkonsultationen pro Kopf und Jahr,
+ der Umfang der im Leistungskatalog der Krankenversiche-
rung enthaltenen zahnmedizinischen und insbesondere

zahnprothetischen Versorgung,
+ sowie das Ausmal’ der Zuzahlungen der Patienten in der
zahnmedizinischen Versorgung.

Zahnarztdichte

Eine wichtige GrolRe im Rahmen einer Ressourcenbetrachtung
ist die jeweilige nationale Zahnarztdichte, das heifSt die Frage,
wie viele Patienten ein einzelner Zahnarzt zu versorgen hat.
Mit zunehmender Zahnarztdichte verbessert sich die zahn-
medizinische Versorgung, da eine (regionale) Unterversorgung
unwahrscheinlicher wird. Ein Optimum lasst sich nicht allge-
meingultig definieren, sondern hangt von den individuellen
Rahmenbedingungen ab.

Bei der Zahnarztdichte liegt der OECD-Durchschnitt bei 0,61
Zahndrzten je 1.000 Einwohner. Deutschland liegt mit 0,85 Zahn-
arzten je 1.000 Einwohner an erster Stelle (Island und Norwe-
gen, die in der nachstehenden Tabelle nicht aufgefiihrt sind,
haben eine noch héhere Zahnarztdichte). Es folgt Schweden
mit einer Zahnarztdichte von 0,83 Zahnarzten je 1.000 Ein-
wohner sowie Danemark und Belgien jeweils mit einer Zahn-
arztdichte von 0,81 Zahndrzten je 1.000 Einwohner. An letzter
Stelle liegen die Niederlande mit einer Zahnarztdichte von
0,48 Zahnarzten je 1.000 Einwohner (Abb. 1).

Der direkte Vergleich der Zahnarztdichte zeigt, dass die zahn-
medizinische Versorgung in Deutschland mit den vorhande-

nen Ressourcen (ambulante Zahnarztpraxen in freier Nieder-
lassung) sichergestellt werden kann.

Zahnarztkonsultationen

Die MalRzahl der jahrlichen Zahnarztkonsultationen pro Kopf
gibt Auskunft daruber, inwieweit das bestehende Angebot der
Zahnarztpraxen auch von den Patienten nachgefragt wird. Die
Nachfrage nach zahnarztlichen Dienstleistungen ist unter an-
derem abhangig von der Erkrankungshaufigkeit, dem Grad der
Praventionsorientierung der Bevolkerung, aber auch von der
Frage, inwieweit es Zugangsbarrieren zur zahnarztlichen Ver-
sorgung gibt. Diese konnen etwa in langen Wartezeiten oder
aber in hohen finanziellen Selbstbeteiligungen der Patienten
(siehe hierzu Abschnitt ,Zuzahlungen zur zahnmedizinischen
Versorgung”) bestehen.

Die folgende Tabelle verdeutlicht, dass die Patienten in Deutsch-
land im Vergleich zu den europaischen Nachbarlandern ver-
gleichsweise haufig zum Zahnarzt gehen (Tab. 1). Der Anteil
der Menschen, die nur bei Schmerzen oder Beschwerden zum
Zahnarzt gehen, ist im Zeitablauf deutlich gesunken, der Anteil
der kontrollorientierten Patienten, die regelmaliig einen Zahn-
arzt aufsuchen, hingegen gestiegen. Der Anteil der kontroll-
orientierten Patienten liegt in Deutschland zwischen 66 Pro-
zent (Jugendliche) und 76 Prozent (Erwachsene).* Dies ist
praventionspolitisch zu begriRen.

Anzahl der Zahnarztkonsultationen

pro Kopf und Jahr (2011)
Danemark 0,9
Deutschland 2,4
Frankreich 1,7
GrolSbritannien 0,8
Niederlande 2,3
Schweiz 1.2
Ungarn 0,7
Tab. 1 Quelle: Klingenberger et al,, 2015°

Anzahl der Zahnarztkonsultationen pro Kopf und Jahr

3 Beske, F, Drabinski, Th.: Leistungskatalog des Gesundheitswesens im internationalen Vergleich, Eine Analyse von 14 Landern, Bd. I:
Struktur, Finanzierung und Gesundheitsleistungen; Bd. Il: Geldleistungen, IGSF-Schriftenreihe Bd. 104, Kiel 2005.
4 Micheelis, W, Schiffner, U.: Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV), K6In 2006
5 Klingenberger, D, Schneider, M., Hofmann, U., K&se, A.: Preisvergleich zahnarztlicher Leistungen im europdischen Kontext (EURO-Z-I1), K6In 2015, i. E.
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Einen ahnlich hohen Wert wie Deutschland weisen lediglich
die Niederlande auf, wahrend in Danemark, in GrofSbritannien
sowie in Ungarn im Durchschnitt weniger als ein Zahnarzt-
besuch pro Kopf und Jahr zu verzeichnen ist. Der Vergleich
verdeutlicht, dass Deutschland eine niedrigschwellige Ver-
sorgung im zahndrztlichen Bereich realisiert hat, die von der
Bevélkerung auch wahrgenommen wird.

Leistungsumfang in der zahnmedizinischen Versorgung

Die Vielfalt der nationalen Regulierungen zeigt sich vor allem
beim Leistungskatalog der Krankenversicherungen. Im Leis-
tungskatalog sind diejenigen zahnmedizinischen Leistungen
erfasst, die ganz oder teilweise erstattungsfahig sind. Unter
zahnmedizinischer Versorgung werden hier primar die konser-
vierend-chirurgischen Behandlungen verstanden. Manche
Lander setzen auf einen umfangreichen Leistungskatalog,
verlangen jedoch flr viele Leistungen eine Selbstbeteiligung.
Andere Lander konzentrieren sich hingegen bei den &ffentlich
finanzierten Leistungen auf einen ,schlanken” Katalog mit
einer geringen Selbstbeteiligung. In einigen Landern ist die
zahnmedizinische Versorgung an das Alter der Patienten ge-
koppelt. So umfasst der Leistungskatalog in den Niederlanden
beispielsweise die zahnarztliche Behandlung nur bis zum
Alter von 22 Jahren. In Danemark liegt die Altersgrenze bei
18 Jahren.®

Der Umfang der vom Leistungskatalog abgedeckten zahnme-
dizinischen Versorgung ist in Belgien, Deutschland, Frankreich,
Japan und Osterreich am héchsten, eingeschrankt in Danemark,
GrolRRbritannien, Italien, den Niederlanden und Schweden,
gering in Australien, Kanada, in der Schweiz und den USA
(Abb. 2).

Der direkte Vergleich zeigt, dass in Deutschland eine umfang-
reiche zahnmedizinische Versorgung durch den gesetzlichen
Leistungskatalog abgedeckt wird. Ein hoher Versorgungs-
umfang wird eher von den sozialversicherungsbasierten
Bismarck-Landern gewahrleistet, wahrend die steuerfinan-
zierten Beveridge-Lander tendenziell nur eine Grundversor-
gung bereitstellen oder Leistungen der zahnmedizinischen
Versorgung sogar vollstandig oder fast vollstandig aus dem
Leistungskatalog ausgeschlossen haben.

Leistungsumfang in der zahnprothetischen Versorgung

Wahrend die konservierend-chirurgischen Behandlungen eine
hohe Fallzahl aufweisen, dies jedoch bei einem im Schnitt
geringen Fallwert, ist dies bei der zahnprothetischen Versor-
gung umgekehrt, das heifit, die Fallzahl ist vergleichsweise
niedrig, allerdings bei deutlich hoheren Behandlungskosten
je Fall. Generell kann man sagen, dass der Leistungsumfang
in der zahnprothetischen Versorgung geringer ist als bei den
anderen zahnmedizinischen Versorgungsleistungen, die
Patienten insofern hier mit den hochsten Selbstbeteiligungen
zu rechnen haben.

Zahnersatz ist in groBerem Umfang lediglich in den Leistungs-
katalogen von Deutschland, Frankreich, GroRbritannien, Japan,
Osterreich und Schweden enthalten. Im begrenzten Umfang
sind zahnprothetische Leistungen im Leistungskatalog in Bel-
gien, Kanada und in den Niederlanden verankert. Keine gesetz-
lichen Leistungen flir Zahnersatz haben Australien, Danemark,
Italien, die Schweiz sowie die USA (Abb.3).
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Abb. 2 Quelle: In Anlehnung an Beske und Drabinski, 2005, Bd. I, S. 179 (eigene Aktualisierungen).

Umfang der zahnmedizinischen Versorgung im internationalen Vergleich
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Der direkte Vergleich zeigt, dass in Deutschland auch eine
umfangreiche zahnprothetische Versorgung durch den
gesetzlichen Leistungskatalog abgedeckt wird. Eine Vielzahl
von Landern hat Zahnersatz hingegen vollstandig aus dem
Leistungskatalog ausgeschlossen.

Zuzahlungen zur zahnmedizinischen Versorgung

Eng mit dem Leistungsumfang verbunden ist die Frage,
welchen finanziellen Eigenanteil an den Behandlungskosten
der Patient zu tragen hat. Mit dem Begriff der Zuzahlung ist
hier der Anteil der Gesundheitsausgaben gemeint, der vom
Patienten selbst zu tragen ist, ehe die Erstattungspflicht des
Versicherers eintritt. Selbstbehalte kénnen unterschiedlich
ausgestaltet sein, zum Beispiel als prozentualer Anteil an den
Leistungskosten, als Absolutbetrag pro Abrechnungszeitraum
oder als eine Kombination davon. Unter bestimmten definier-
ten Bedingungen kdnnen Patienten von Zuzahlungen befreit
werden, so etwa aus Altersgriinden (Kinder und Jugendliche
sowie Senioren) oder aus sozialpolitischen Erfordernissen
(Erwerbslosigkeit).

Zuzahlungen bei der zahnmedizinischen und insbesondere
bei der zahnprothetischen Versorgung sind weithin tblich.”
Ahnlich wie in Deutschland existiert in den Nachbarldndern

mehrheitlich nur eine Teilabdeckung dieser Leistungen. Wah-
rend in Deutschland fiir zahnmedizinische Behandlungen in
der Regel keine Selbstbeteiligungen zu entrichten sind und
flir zahnprothetische Behandlungen in der Regelversorgung
ein Festzuschuss der Krankenkasse in Hohe von 50 Prozent
(bei Nachweis praventiver Anstrengungen per Bonusheft
sogar bis zu 65 Prozent) der Behandlungskosten gezahlt wird,
fallen beispielsweise in Frankreich und in GroRbritannien
hohe Selbstbeteiligungen (liber 80 Prozent Eigenanteil) an.
Der vollstandige Ausschluss von zahnmedizinischen und/oder
zahnprothetischen Versorgungen aus dem Leistungskatalog
impliziert eine Selbstbeteiligung des Patienten in Hohe von
100 Prozent. Dies betrifft vor allem die Schweiz und die Nie-
derlande, in weiten Teilen aber auch Danemark sowie Ungarn.

Der direkte Vergleich zeigt, dass in Deutschland eine mode-
rate Beteiligung der Patienten an den Behandlungskosten
existiert. Zuzahlungen sind in der Hauptsache fir zahnpro-
thetische Versorgungen zu entrichten, fur Geringverdiener
existiert zudem eine soziale Hartefallregelung. Das Niveau
der Zuzahlungen fallt in samtlichen Nachbarlandern hoher,
zum Teil deutlich héher, aus.

AUS B DK D F GB JAP | CAN NL A SWE | CH USA
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Abb. 3 Quelle: In Anlehnung an Beske und Drabinski, 2005, Bd. II, S. 180 (eigene Aktualisierungen).

Zahnersatz im Leistungskatalog im internationalen Vergleich

7 Klingenberger, D.: Zwischen Bismarck, Beveridge und Semashko: Zuzahlungen zu zahnarztlichen Leistungen — ein internationaler Vergleich, in:

Zahndrztliche Mitteilungen, 94.Jg., Nr. 18 / 2004, S. 94-102.
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Der zuvor skizzierte national unterschiedliche Versorgungs-
umfang mindet letztlich in national ebenfalls unterschied-
liche Versorgungsniveaus. Die Bewertung und der Vergleich
von nationalen Versorgungsniveaus anhand von zahnmedizi-
nischen Outcome-Parametern sind sehr komplex, da generell
das Problem der Nutzenmessung besteht. Die Konstruktion
eines allgemeinen Zahngesundheitsindex® wirft die Frage der
Gewichtung der jeweiligen Teilindizes auf; ein entsprechender
,General“-Index hat sich daher fir die Zahnmedizin bislang
aus guten Grinden nicht durchgesetzt.

Als international anerkannter Outcome-Parameter in der
Zahnmedizin ist insbesondere der sogenannte DMFT-Index
aussagekraftig. Der DMFT-Index beschreibt die Anzahl der
Zahne (T = teeth), die eine karidse Lasion besitzen (D = deca-
yed), aufgrund von Karies entfernt wurden (M = missing) oder
durch restaurative Therapie einer kariosen Lasion mit einer
Flllung versorgt wurden (F = filled). Die Summe dieser drei
Faktoren beschreibt den DMFT-Index.

In der folgenden Tabelle werden die empirisch ermittelten
DMF-T-Indizes der Kinder (12 Jahre) und der Erwachsenen
(35 bis 44 Jahre) verglichen (Tab. 2).

DMFT DMFT
12-Jahrige 35— 44-Jdhrige
Danemark 0,6 13,5
Deutschland 0,7 14,5
Frankreich 1,2 =
GroRbritannien 0,7 16,6
Niederlande 0,8 -
Schweiz 0,8 14,5
Ungarn 2,4 154
Tab. 2 Quelle: www.mah.se/CAPP/Country-Oral-Health-Profiles/

Kariesbefall im internationalen Vergleich

Die europdischen Nachbarlander weisen demnach teils ver-
gleichbare, teils hohere Werte als Deutschland beim Karies-
befall ihrer Bevolkerung auf. Dies betrifft vor allem Ungarn,
das als postkommunistischer Staat Osteuropas gesundheits-
politisch immer noch nicht an das Versorgungsniveau der
westeuropdischen Lander aufschlielen konnte.

Aus oralepidemiologischer Sicht konnte Deutschland in den
vergangenen zwanzig Jahren international zur Spitzengruppe
aufschliellen. In Westdeutschland war der DMFT-Index im
Jahr 2005 bereits auf einen Wert von 0,5 gesunken, wahrend
er in Ostdeutschland, das nach dem Mauerfall im Jahr 1989
einem vergleichbaren Transformationsprozess wie Ungarn
unterlag, mittlerweile auf 0,8 gefallen ist.

Die Ressourcenbetrachtung konnte verdeutlichen, wie Deutsch-
land im Hinblick auf die zahnmedizinische Versorgung im
internationalen Vergleich aufgestellt ist. Die Versorgung in der
Flache wird durch ein ausreichendes Angebot gewahrleistet
(Zahnarztdichte) und von der Bevélkerung auch wahrgenom-
men (Zahnarztkonsultationen). Der Leistungskatalog ist ver-
gleichsweise umfangreich und das Niveau der Zuzahlungen
moderat.
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Reslimierend kann man sagen, dass Deutschland im internati-
onalen Vergleich insbesondere hinsichtlich des zahnmedizini-
schen Versorgungsumfangs —ablesbar an der Zahnarztdichte
und dem Umfang der Leistungen fir zahnarztliche und zahn-
prothetische MaBnahmen — eine Spitzenposition einnimmt.
So kommt der Sachverstandigenrat flr die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen in seinem Gutachten lber Fragen
der Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der zahnarztlichen
Versorgung zu dem Ergebnis, dass ,der zahndrztliche Versor-
gungsgrad der in Deutschland lebenden Bevolkerung insge-
samt gesehen als hoch bezeichnet” (Sachverstandigenrat fir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 2000/2001,
Bd. I11.4, Nr. 16) werden kann. Von einer noch unzureichenden
zahnarztlichen Versorgung sind besonders Personen betroffen,
die in sozialen Brennpunkten leben. Bei Menschen in Behin-
derten-, Rehabilitations-, Pflege- und Alteneinrichtungen
beziehungsweise bei sonstigen pflegebediirftigen Personen
liegen ebenfalls erkennbare Versorgungsdefizite vor. Zur
Verbesserung der Mundgesundheit dieser sogenannten
Risikogruppen wurden mittlerweile besondere Versorgungs-
initiativen gestartet (Alter und Behinderung, sog. AuB-Kon-
zept; frithkindliche Karies [ECC]).

Es gibt unter den europaischen Nachbarstaaten Deutschlands
bislang kein Pendant zum Festzuschuss-Konzept. Die vielfalti-
gen Leistungsausschlisse in den Nachbarstaaten und der vor
allem im zahnprothetischen Versorgungsbereich doch sehr
lickenhafte Leistungskatalog der europdischen Nachbarn er-
schweren den Zugang der Bevolkerung zur zahnmedizinischen
Versorgung sowie die Teilhabe der Bevolkerung am zahnmedi-
zinischen Fortschritt. Das deutsche Festzuschusssystem konnte
insofern durchaus als Vorbild fur gesundheitspolitische Refor-
men unserer europdischen Nachbarn dienen.
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