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Einleitung: Strenge Budgetvorgaben, die Einflihrung

immer mehr marktwirtschaftlicher Elemente im Ge-
sundheitswesen sowie der enorme Anstieg der Selbstbetei-
ligung der Patienten lassen das Interesse an Ergebnissen ge-
sundheitsokonomischer Evaluationsforschung in der
(Zahn-)Medizin immer mehr steigen. Die vorliegende Arbeit
gibt einen Uberblick iiber die Behandlungsnotwendigkeit
und die Kostenverteilung bei zahnmedizinischen Versorgun-
gen in einer bevélkerungsreprasentativen Probandenpopula-
tion und ermittelt mégliche Einflussfaktoren.
Material und Methode: Die von der Ernst-Moritz-Arndt
Universitat Greifswald iniziierte regionale Basisstudie , Study
of Health in Pomerania” (SHIP 0) erfasste umfangreiche Da-
ten nach medizinischer und zahnmedizinischer Untersu-
chung und Befragung von liber 4.000 Probanden. Mithilfe
der Leistungskataloge fiir zahnarztliche und zahntechnische
Leistungen (BEMA, GOZ, BEL Il, BEB) wurden mit dem Statis-
tikprogramm SPSS 10.1 fiir jeden Probanden die Kosten fiir
seine zahnarztliche Versorgung ermittelt, auf Korrelationen
zu soziodemografischen Parametern, insbesondere dem So-
zialindex nach Winkler [16], untersucht und abschlieRend in
Relation zu theoretisch anfallenden lebenslangen Kosten fiir
ProphylaxemalRnahmen gesetzt.
Ergebnisse: Die mit dem Alter zunehmende Anzahl fehlen-
der Zahne macht zahnarztliche Versorgungen mit Zahn-
ersatz notwendig und lasst die Kosten stetig steigen. Beson-
ders im Alter zwischen 40 und 59 Jahren sind die ermittelten
Kosten fiir zahnarztliche Versorgungen auffallig hoch, da
haufig umfangreicher hochwertiger Zahnersatz mit Kronen,
Briicken, ggf. Implantaten und in Kombination mit heraus-
nehmbarem Ersatz notwendig ist. Eine Betrachtung der Er-
gebnisse in Abhdngigkeit vom soziookonomischen Status
zeigt, dass Probanden aus der sozialen Unterschicht durch

S. Néthling

Introduction: Severe budget guidelines, the introduction
of more and more market-based economic factors to the
health care system and the enormous rise in patient-borne
costs has increased public interest in the results of studies on
health-care economics. This dissertation gives a summary of
the patient assessment to treat and the distribution of den-
tal-care costs within a representative dental population, and
furthermore determines possible factors of influence.
Material and Methods: The regional basis study “Study of
Health in Pomerania” (SHIP 0) includes an extensive data
pool of medical and dental check-ups and interviews con-
ducted with over 4.000 test subjects. With the help of
budget catalogues for dental services and dental technicians
the costs for dental treatments were calculated with the stat-
istical program SPSS for every test subject. The costs for den-
tal treatment were ascertained, then set in relation to social
factors, utilizing in particular the Social index by Winkler [16].
The participants were then examined, and subsequently
their cost-prognosis data was set in relation to the theoreti-
cal cost of lifelong prophylaxis treatments.

Results: The number of lost teeth increases with advancing
age. Subsequently, dental treatments — especially those
requiring dental prostheses — become more and more
necessary and costs increase. Especially patients in the 40 to
59 year age-group carry substantially higher costs for dental
treatments because of their increased need for crowns,
bridges and implants, often in combination with removable
dental prostheses. Test subjects with a lower socio-economic
status showed a higher prevalence of caries and tooth loss
and a higher need for patient-centered care and more fre-
quent maintenance. De facto however, such patients tended
to have considerably lower-quality dental prosthetics and
maintenance compared to subjects with higher socio-eco-
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eine hohere Pravalenz von Karies und Zahnverlust einen gro-
Reren Versorgungsbedarf haben, aber einen verhaltnismaRig
geringeren Sanierungsgrad und weniger hochwertige zahn-
arztliche Versorgungen als Probanden mit einem hohen so-
zio6konomischen Status. In dieser Arbeit konnte gezeigt
werden, dass die Prophylaxekosten langfristig deutlich unter
den Kosten fiir zahnérztliche Versorgungen liegen.
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Arbeit machen
deutlich, dass der Aufbau qualitativ gesicherter Praventions-
programme fiir die ,Volkskrankheiten” Karies und Parodon-
titis langfristig Kosten fiir zahnarztliche Versorgungen senken
und dazu beitragen kann, das hohe Versorgungsniveau des
deutschen Gesundheitssystems weiterhin zu gewahrleisten.
Die Entwicklung schichtspezifischer Praventionsprogramme
in der Zahnmedizin spielt eine wichtige Rolle dabei, da ein
deutliches Schichtgefille in der Kariespravalenz und fiir
Zahnverlust aufgezeigt und bestatigt werden kann.

(Dtsch Zahnarztl Z 2014; 69: 98-104)

Schltisselwérter: Budget; Gesundheitsékonomie; Basisstudie;
SHIP 0; zahndrztliche Versorgung; Versorgungsniveau; Prévention

nomic status. With this dissertation we show that prophyla-
xis costs would, in the long term, be significantly less costly
than the resulting reparative dental treatments.
Conclusion: The results of this dissertation show clearly that
instating quality-controlled prevention programmes to deal
with the wide spread diseases caries and periodontitis could
reduce long-term costs for dental treatments. It can also
help ensure the continuing stability of the high treatment
standards the German health care system currently provides.
The development of socio-economically specific prevention
programmes in the field of dentistry plays a large role in
reaching this goal, as our results found and confirmed a sig-
nificant correlation between caries/tooth loss and socio-
economic status.

Keywords: budget; health economics; basic research; dental
treatment; standard of health service; prevention

1 Einleitung

Medizinischer Fortschritt und demogra-
fische Veranderungen haben in der jiin-
geren Vergangenheit immer mehr dazu
gefiihrt, dass die Mittel zur Erhaltung
der Gesundheit und zur Therapie von
Erkrankungen knapper werden. Ge-
sundheit entwickelt sich fortschreitend
zu einem wirtschaftlichen Faktor.

Die Diskussionen iiber Globalbud-
getierungen und Leistungseinschran-
kungen zeigen, dass Okonomie und
(Zahn-)Medizin starker
hidngen als bisher angenommen. Die
wirtschaftlichen Konsequenzen miis-
sen im Rahmen gesundheitsokonomi-

zusammen-

scher Evaluationen analysiert werden,
um in Zeiten zunehmender Rationie-
rung des Gesundheitsmarktes und stei-
gender Leistungsanspriiche der Patien-
ten durch einen moglichst effizienten
und effektiven Einsatz finanzieller
Mittel
Standard aufrecht erhalten zu konnen
[12].

Die Ergebnisse sind durch die Ver-
flechtung im Gesundheitswesen von
Interesse bei der Arzteschaft, den Apo-

den hohen medizinischen

theken, Krankenkassen, der Gesund-
heitspolitik, Verbdnden, Krankenhaus-
gesellschaften sowie der Pharmaindus-
trie und vor allem bei den Patienten, da
sie Transparenz in die permanent stei-

Maénner Frauen

20-29 276 314
30-39 355 409
40-49 351 399
50-59 376 416
60-69 412 367
70-81 31 185

Tabelle 1 Altersverteilung der Probandenpopulation.

Table 1 Age distribution in the study group.

gende Therapievielfalt und deren Kos-
ten bringen.

Aktuell gibt es keine reprdsentative
nationale Studie zum direkten Ver-
gleich in Verbindung mit der Analyse
der zahndrztlichen Behandlungs- und
Versorgungskosten anhand einer unse-
lektierten, bevolkerungsreprasentati-
ven grofleren Probandenpopulation.
Eine Gegentiberstellung der Ergebnisse
gesundheitsokonomischer Evaluatio-
nen aus anderen Landern ist ohne Mo-
dellierung auf die speziellen Gegeben-
heiten des jeweiligen Gesundheitssys-
tems nicht moglich [3].

2 Material und Methode

Die regionale Basisstudie ,Study of
Health in Pomerania (SHIP 0)“ als zen-
trales Projekt des Forschungs- und
Lehrbereiches ,Community Medicine”
an der Ernst-Moritz-Arndt Universitat
Greifswald stellt ein wichtiges Projekt
in der epidemiologischen Forschung in
Deutschland dar. Im Rahmen der Basis-
studie an einer groflen, unselektierten
Probandenpopulation (n = 4.233) wur-
de u.a. der zahndrztliche Status um-
fangreich erhoben, sowie soziodko-
nomische Daten beziiglich der Kran-
kenversicherung, der Schulausbildung,
des Nettoeinkommens und der Berufs-
situation wurden erfasst.
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Figure 1 Mean DMFT-value in dependency of age.
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Abbildung 2 Durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne in Abhéngigkeit ausgewahlter so-

ziodemografischer Faktoren.

Figure 2 Average number of missing teeth according to selected socio-demografic factors.

Anhand eines nach wissenschaft-
lich anerkannten Untersuchungs-
methoden konzipierten Prothetik-Be-
fundbogens wurden durch ein profes-
sionell geschultes Untersucherteam al-
le Formen von okklusalen Fiillungen,
Zahnersatz (festsitzend und heraus-
nehmbar) und laborgefertigten Restau-
rationen von Zihnen (Kronen, Teilkro-
nen, Inlays) in allen Quadranten des
Gebisses (full mouth) erfasst.

Dartiber hinaus wurde jede okklu-
sale Restauration von Zdahnen einge-
tragen sowie bei Verblendung von
Kronen und Briickengliedern nach
Art des Materialeinsatzes aufgeschliis-
selt.

Die Daten zu den Probandenfillen
wurden in dem Statistikprogramm
SPSS 10.01 ausgewertet.

Aus dem vorhandenen Datenmate-
rial der SHIP O lief8 sich durch die Anga-
be der gefiillten, karidsen oder fehlen-
den Zdhne der DMFT ermitteln.

Die Berechnung des zahnirzt-
lichen Honorars erfolgte mithilfe des
Bewertungsmafistabs (BEMA) als Ver-
glitungssystem fiir Mitglieder Gesetzli-
cher Krankenkassen und der Gebiih-
renordnung fiir Zahnérzte (GOZ).

Analog zum zahnérztlichen Hono-
rar dienten fiir die Berechnung der
zahntechnischen Leistungen das bun-

deseinheitliche Leistungsverzeichnis

der Hochstpreise (BEL II) bzw. die Bun-
deseinheitliche Benennungsliste (BEB)
fir die GOZ.

Als Ergebnis wurden das Honorar
und die Laborkosten fiir konservieren-
de Leistungen und Zahnersatz be-
stimmt, deren Summe die Gesamtkos-
ten fiir die jeweilige zahnarztliche Ver-
sorgung ergab.

Die Prophylaxekosten wurden auf
der Basis der BEMA- und GOZ-Richt-
linien ab dem 6. Lebensjahr fiir jeden
Probanden berechnet und deren Ver-
lauf den Versorgungskosten gegen-
ubergestellt.

Zur Gegeniiberstellung der Proban-
denergebnisse in Bezug auf den sozio-
o6konomischen Status wurde der Sozial-
index nach Winkler [16] genommen.
Dieser ermoglicht eine objektive Cha-
rakterisierung der gesellschaftlich-so-
zialen Stellung eines Probanden und
vertikale Gliederung eines Probanden-
gutes nach sozialen Positionen. Er be-
ruht auf der Basis, dass der gesellschaft-
liche Status Einfluss auf Bildung, Ein-
stellung und Verhalten hat und umge-
kehrt mit bestimmten Gesellschafts-
schichten  unterschiedliche Kom-
petenz, Verhaltensweisen und o6ko-
nomische Maoglichkeiten
werden. Der Schichtindex nach Wink-
ler fasst deshalb die Faktoren Netto-
Haushaltseinkommen, Bildung und

assoziiert

berufliche Stellung als ungewichteten,
mehrdimensionalen additiven Index
zusammen, welche im Rahmen der
SHIP O Studie erfasst wurden. Durch
Addition der Einzelwerte ergibt sich fiir
jeden Probanden ein Gesamtwert, der
dann eine Zuordnung zu Unter-, Mit-
tel- oder Oberschicht zuldsst.

3 Ergebnisse

3.1 Soziodemografische Analyse
des Probandenkollektivs

In der Basisstudie SHIP O wurden insge-
samt 4.233 Probanden untersucht.
Nach Ausschluss unvollstindiger, feh-
lerhafter oder in sich nicht schliissiger
Datensdtze standen die Daten von
2.072 Ménner und 2.090 Frauen zur
Verfiigung. Die Altersverteilung der
miannlichen und weiblichen Proban-
den ist aus der Tabelle 1 zu entnehmen.

Die iberwiegende Mehrheit der un-
tersuchten Probanden ist gesetzlich
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Abbildung 3 Prozentuale Héufigkeit fehlender Zahne in Abhéngigkeit von der Lokalisation.

Figure 3 Percentage of missing teeth according to localisation.

krankenversichert (n = 4.028; 96,8 %).
Lediglich 131 Manner und Frauen ha-
ben eine private Krankenversicherung
abgeschlossen. Nach dem Sozialindex
nach Winkler [16] lassen sich die Pro-
banden der SHIP O mit 60,8 % der mitt-
leren sozialen Schicht zuordnen,
19,7 % der Mdnner und Frauen gehéren
der oberen sozialen Schicht und 15,7 %
der unteren sozialen Schicht an. Dabei
sind nur geringfligige geschlechtsspezi-

fische Abweichungen festzustellen.

3.2 Ermittlung des zahnérztlichen
Behandlungsbedarfs

Die Probanden der ,Study of Health in
Pomerania“ haben einen durchschnitt-
lichen DMFT-Wert von 9,7 + 3,3. Frau-
en weisen mit 9,9 einen etwas hoheren
DMFT auf im Vergleich zu den Mén-
nern (9,4). Dieser Unterschied ergibt
sich vor allem aus einem grofieren An-
teil gefiillter Zahne bei den weiblichen
Probanden.

Der mittlere DMFT-Wert steigt mit
dem Alter kontinuierlich an (s. Abb. 1).
Er liegt bei durchschnittlich 6,7 Zah-
nen bei den jiingsten Probanden und
erhoht sich auf 12,6 Zahne bei den Pro-
banden zwischen 70 bis 81 Jahren.

Mit zunehmendem Alter nimmt
die Anzahl der Zéhne kontinuierlich ab
(vgl. Abb. 2). Wihrend den jiingsten
Probanden durchschnittlich 1,6 Zahne
fehlen, sind es bei den Probanden zwi-
schen 70 und 81 Jahren 22,3 Zihne.

Den Probanden der unteren sozia-
len Schicht fehlen im Schnitt 14 Zah-
ne. In der sozialen Oberschicht sind le-
diglich durchschnittlich 6 Zdhne nicht
mehr vorhanden.

Probanden mit einem geringen So-
zialstatus weisen mehr als doppelt so
hédufig zahnlose Kiefer auf wie Mdnner
und Frauen der Oberschicht. Unab-
hingig von der Aufteilung des Proban-
denkollektivs ist die Prdavalenz von
Zahnlosigkeit im Oberkiefer hoher als
im Unterkiefer.

Bei der Erhebung des zahndrzt-
lichen Befundes im Rahmen der SHIP O
zeigten sich nur sehr wenige unver-
sorgte Frontzahnliicken, wiahrend die
Anzahl nicht prothetisch ersetzter Zah-
ne nach distal zunahm (Abb. 3).

Der Sanierungsgrad der untersuch-
ten Probanden lag bei 91,3 %. Bei Frau-
en war er mit 93,3 % hoher als bei Man-
nern (89,2 %). Er stieg mit zunehmen-
dem sozialen Status von 84,9 % in der
Unterschicht auf 95,6 % in der Ober-
schicht. 79 % der Probanden hatten ei-
nen konservierenden Befund, 72,5 %
wiesen eine prothetische Versorgung
auf. Der prothetische Versorgungsgrad
lag bei 54,06 %.

3.3 Kosten fiir zahnérztliche
Versorgung

Die durchschnittlichen Kosten (Me-
dianwerte) fiir die zahndrztliche Ver-
sorgung beschrieben altersabhingig ei-
ne Kurve (Abb. 4). Sie waren in der
Altersgruppe  20-29  Jahre  mit
334,34 Euro am geringsten und stiegen
zundchst kontinuierlich an. Im Alter
zwischen 50-59 Jahre waren die mittle-
ren Kosten mit 1.272,08 Euro am
hochsten und fielen dann wieder ab.
Bei den 70- bis 81-jahrigen Probanden
lagen die Kosten im Schnitt bei nur
noch 906,97 Euro.

Unabhdngig von der Hohe der
durchschnittlichen Kosten traten in je-
der Altersgruppe Probanden mit einem
Minimalwert von Null sowie maxi
malen Kosten auf, die mit Ausnah-
me der dltesten Probanden (max.
~6600,00 Euro), zwischen 7600,00 Euro
und 9600,00 Euro variierten.

Ein Vergleich der Grafiken aus Ab-
bildung 5 und 6 zeigt, dass die Gesamt-
kosten in der Hauptsache durch die
Kosten fiir prothetische Leistungen
verursacht wurden.

Die Kosten fiir konservierende Ver-
sorgungen waren in den jiingeren Pro-
bandengruppen mit durchschnittlich
(Medianwert) 240,54 Euro (20-29 Jah-
re) bzw. 245,88 Euro (30-39 Jahre) am
hochsten und sanken mit zunehmen-
dem Alter auf anndhernd null Euro ab.

Der Kostenverlauf fiir prothetische
Leistungen (Abb. 5) gleicht einer fla-
chen Kurve, die bei den 20- bis 29-jah-
rigen Probanden mit einem Median-
wert von 0,00 Euro beginnt, bis auf
1018,00 Euro ansteigt und dann bei

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2014; 69 (2)




S. No6thling et al.:

Gesundheitsokonomische Evaluation von restaurativen Versorgungen

102 Heaith economic evaluation of dental treatments

Gesamtkosten zahniérztliche Versorgungen
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Abbildung 4 Gesamtkosten fir zahnarztliche Versorgungen; Minimum-, Maximumwert,

25 %- und 75 %-Perzentile.

Figure 4 Total costs for dental treatments; minimum value, maximum value, 25 % and 75 %

percentile.

den Probanden zwischen 70-81 Jahren
wieder auf 905,00 Euro fillt.

Bereits bei den jlingsten untersuch-
ten Probanden fanden sich Extremwerte
fiir Behandlungskosten bei anndhernd
8.000,00 Euro. Diese Maximalwerte stie-
gen mit zunehmendem Alter ebenfalls
an und erreichten in der Altersgruppe
60-69 Jahre mit 9.555,00 Euro den
hochsten Wert.

3.4 Vergleichende Analyse zahn-
arztliche Versorgungen und
Prophylaxe

Eine Gegeniiberstellung der ermittel-
ten Kosten fiir zahnarztliche Versor-
gungen mit den theoretisch anfallen-
den Kosten fiur fortlaufende, regel-
maifdige Prophylaxeleistungen (Abb. 6)
kam zu dem Ergebnis, dass bei einer
jahrlichen professionellen Zahnrei-
nigung ab dem 18. Lebensjahr die Aus-
gaben hierfiir bis zum 36. Lebensjahr
oberhalb der Kosten fiir eine zahnérzt-
liche Versorgung liegen wiirden. Da-
nach wiirden die jdhrlichen Prophyla-
xekosten die Versorgungskosten deut-
lich unterschreiten.

Die linear ansteigenden Kosten fiir
halbjdhrliche Prophylaxemafinahmen
wiirden anndhernd den Mittelwert fiir
die ermittelten Kosten fiir zahnarzt-
liche Versorgungen bilden.

4 Diskussion
4.1 Studiendesign und Methodik

Die ,Study of Health in Pomerania“
(SHIP 0) entspricht dem epidemiologi-
schen Erhebungsdesign vom Typ einer
Querschnittsstudie und folgt den Emp-
fehlungen des Arbeitskreises ,Epi-
demiologie und Public Health” der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
hinsichtlich eines bevolkerungsrepra-
sentativen Probandenkollektivs, Pro-
bandenauswahl, Untersuchungs-
methodik und des -ablaufes sowie der
Datenerfassung. Obwohl damit die er-
hobenen Daten internationalen Ver-
gleichen standhalten konnen, sind die
Ergebnisse dieser Arbeit vorrangig als
reprasentativ fiir die stddtisch-landli-
che Bevolkerung der Landkreise Nord-
und Ostvorpommern zu sehen. Die Al-
tersgruppen des Probandenkollektivs
sind mit durchschnittlich 18 % homo-
gen geschichtet, worauf besonders bei
prothetisch-epidemiologischen Studi-
en Wert gelegt werden soll [1].

Da es sich bei der vorliegenden Ar-
beit um eine deskriptive Studie han-
delt, wurde der DMFT-Index als ausrei-
chend angesehen [18]. Analog den
Vorschligen der DGZMK fiir prothe-

tisch-epidemiologische Fragestellun-

gen [1} umfasst der entsprechende Be-
fundbogen fiir Prothetik alle Formen
von festsitzendem und herausnehm-
barem Zahnersatz, okklusale Restaura-
tionen, die Materialien und Verblen-
dungen sowie die Verankerungsele-
mente bei Modellgussprothesen. Bei
der Ermittlung der Kosten fiir zahnme-
dizinische Leistungen wurde eine ein-
flachige Fillung bzw. ein einfldchiges
Inlay vorausgesetzt. Eine dltere Studie
zur Ermittlung von zahnmedizi-
nischen Leistungen stellte fest, dass
einflichige Fillungen mit am haufigs-
ten auftraten [13].

Ein Schwerpunkt dieser Studie ist
die Berechnung der Kosten fiir zahn-
drztliche Versorgungen in Form einer
Kosten-Analyse mit vergleichendem
Charakter. Die Erhebung des vollstdn-
digen Zahn- und Versorgungsstatus im
Rahmen der SHIP O ldsst einen bottom-
up Ansatz zu, der zu sehr aussagekrafti-
gen Ergebnissen fiihrt [3]. Einschrédn-
kend muss man im Fall dieser Studie
von einer Schidtzung sprechen, da Fiil-
lungs- und Zahnersatztherapie beglei-
tende Behandlungen nicht berticksich-
tigt werden konnten. Die aufgenom-
menen Befunde, auf denen letztlich die
Berechnungen fiir die zahnmedizi-
nische Versorgung beruhen, stellen ei-
ne Momentaufnahme dar. Der zeitli-
che Therapieverlauf ldsst sich nicht re-
konstruieren und auch vorangegange-
ne Versorgungen konnen nicht bertick-
sichtigt werden. Die Kosten sind des-
halb deutlich hoher einzuschatzen.

Da die Ergebnisse einer solchen
Kosten-Analyse nicht unwesentlich in
Zusammenhang stehen mit der Metho-
dik der Berechnung, miissen Herkunft
der Daten, Bewertungsgroflen (Preise
und Gebiihren), sowie die verwende-
ten Kalkulationstechniken prazise an-
gegeben werden [3].

Da der Umfang von Sanierungen
zum Teil nicht klar abgegrenzt werden
kann, wurden in Zweifelsféllen die pri-
vaten Leistungskataloge zur Kosten-
ermittlung gewdhlt, auch wenn die Er-
gebnisse dadurch eher zu hoch austal-
len.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Die fiir alle Probanden der SHIP O ge-
schdtzten durchschnittlichen Kosten
fiir zahndrztliche Versorgungen betra-
gen 1.521,00 Euro zum Zeitpunkt der
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Kosten fiir prothetische Versorgungen
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Abbildung 5 Kosten fiir Zahnersatz; Minimum-, Maximumwerte, 25 %- und 75 %-Perzentile.

Figure 5 Costs of dental prostheses; minimum value, maximum value 25 % and 75 % per-

centile.
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Figure 6 Comparison of age-related costs for restorative treatments and costs for prevention.

Befundaufnahme im Rahmen der
SHIP O Studie.

Die durchschnittlichen Kosten fiir
Prothetik sind in der mittleren Alters-
gruppe zwischen 40-49 Jahren am
hochsten, zeigen aber auch die grofite
Varianz. Bei einem mittleren Zahnver-
lust von 7,2 Zadhnen und einem hohen

Anteil karioser bzw. gefiillter Zdhne -

(Tab. 1, Abb. 1-6: S. N6thling)

dokumentiert durch den DMFT nicht
nur in dieser Studie [8, 15] - sind um-
fangreiche prothetische Versorgungen
wie z.B. Kronen-Briicken-Versorgun-
gen in Verbindung mit herausnehmba-
ren Prothesen am hiufigsten notwen-
dig. Mit zunehmendem Alter sinken
die Durchschnittskosten fiir Prothetik,
da der Zahnverlust und damit zugleich

die Anzahl von Totalprothesen stindig
steigt.

In Zukunft wird der Faktor , Lebens-
qualitdat” die Wahl der Therapieform
zunehmend beeinflussen. Ausgepragte
Zahnhartsubstanzverluste durch Ka-
ries, Erosion und Attrition nehmen mit
dem Alter zu und erhéhen den Bedarf
fur die Wiederherstellung von Zihnen
in Form von Kronen [8].

Die Probanden dieser Studie mit ei-
nem niedrigen sozialen Status zeigen
einen deutlich hoheren DMFT, gepragt
durch viele fehlende und karidse Zah-
ne. Da die sozialen Schichten tiber un-
gleiche Lebensbedingungen verfiigen,
kommt es zu einer ungleichen Auspra-
gung von Erkrankungsrisiken [4], wel-
che fiir das Manifestationsrisiko von
Karies und Parodontitis nachgewiesen
sind [2]. Die Zahngesundheit ist in den
unteren sozialen Schichten erheblich
schlechter als in den oberen [11], was
sich in einer deutlich hoheren Anzahl
erkrankter oder fehlender Zahne in der
sozialen Unterschicht in dieser wie
auch in anderen nationalen Quer-
schnittsstudien widerspiegelt [8-10].

Untersuchungen zum Zusammen-
hang finanzieller Ressourcen und Ge-
sundheit liegen vor allem aus Landern
wie den USA oder Grofbritannien vor,
in denen Versorgungen und Behand-
lung sehr stark durch personliche Zu-
zahlungen geregelt sind [4]. Auch in
Deutschland bekommt dieses Thema
immer hohere Aktualitit. So konnte
z.B. gezeigt werden, dass Angehorige
sozialer Unterschichten mit geringem
Einkommen doppelt so hdufig Arzt-
besuche aus Kostengriinden zuriick-
stellen als die mit hoherem Einkom-
men [11].

Die abschliefende vergleichende
Gegentiberstellung der altersabhiangi-
gen Kosten fiir eine zahnérztliche Ver-
sorgung und alternativ von Prophyla-
xeleistungen konnte zeigen, dass vor-
beugende Manahmen wie Individual-
prophylaxe und professionelle Zahn-
reinigung sich nicht nur medizinisch
positiv auswirken [6], sondern gleich-
zeitig nicht teurer wéren als die Kosten
fir konservierende und prothetische
Versorgungen. Wenn Patienten zeit-
lebens Prophylaxemafinahmen nur
einmal pro Jahr in Anspruch nehmen
wiirden, wichen die dafiir entstehen-
den Kosten mit zunehmendem Alter
immer stirker von den Versorgungs-
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kosten zugunsten der Prophylaxekos-
ten ab.

Eine experimentelle Untersuchung
zur Beeinflussung von Fluoridierungs-
mafinahmen auf die lebenslangen Kos-
ten fiir die Behandlung von Karies
konnte veranschaulichen, dass Fluori-
de als Kkariespraventive Maflinahme
sehr effektiv die Kosten fiir die Karies-
behandlung senken konnen [14]. Stu-
dien zu Prdaventionsmaflnahmen aus
der Allgemeinmedizin unterstreichen,
dass das Risiko fiir Herz-, Kreislauf- und
Tumorerkrankungen sowie Erkrankun-
gen der Atemwege, der Verdauungs-
organe und des Muskel-, Skelettsys-
tems durch bessere Erndahrung, mehr
Bewegung, Tabakabstinenz und die
Vermeidung von Ubergewicht massiv
reduziert werden konnen [5, 17].
Durch gezielte Pravention kann die
Uberschneidung von Risikofaktoren
verhindert und kénnen damit die Ge-
sundheitsausgaben um bis zu 30 % re-
duziert werden [7].

Selbst wenn — wie bei einer halb-
jahrlichen Prophylaxe der Fall - der fi-
nanzielle Aufwand fiir die Prdvention
iiber den geschitzten Versorgungskos-
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