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1. Einleitung

Karies und Parodontitis sind die Hauptgriinde fur Zahnverlust in Deutschland
[Glockmann 2011]. Seit Beginn der Industrialisierung stiegen der Zuckerkonsum
und die damit verbundenen Karieserkrankungen in Industrielandern stetig an
[Stribig 1989]. Trotzdem gab es in den meisten Industrieldndern innerhalb der
letzten 30 Jahre eine Wende in der Kariespravalenz. Die positive Entwicklung
hangt vor allem mit der Einfihrung der fluoridhaltigen Zahnpasten und der
Entwicklung der Praventionsprogramme fir Kinder und Jugendliche zusammen
[Rolla et al. 1991].

In vielen Industrielandern, vor allem in Skandinavien und in den USA, wurde ein
generalisierter Kariesriickgang beobachtet [Nihtild 2010, Brown et al. 2002], in
Deutschland trat diese Entwicklung allerdings viel spater ein. Die
Praventionserfolge bei Kindern und Jugendlichen wurden gut erforscht und durch
viele Studien belegt [Micheelis 2006, Pieper 2005, 2009]. Allerdings stellt sich die
Frage, ob das erlernte Verhalten der Kinder und Jugendlichen auch im
Erwachsenenalter beibehalten wird. Dieser Punkt kann in Deutschland nicht
eindeutig nachgewiesen werden, da es an umfangreichen Studien mangelt.
Jedoch kann der generalisierte Kariesriickgang in den USA [Brown et al. 2002]
z. B. dadurch erklart werden, dass die Kinder und Jugendlichen, bei denen
Pravention durchgefihrt wurde, die erlernte  Mundhygiene lebenslang
beibehalten haben und somit weniger an Karies und Parodontitis erkranken
[Brown et al. 2002]. Es ist daher sehr wahrscheinlich, dass der oben

beschriebene Sachverhalt auch fir Deutschland zukinftig zutreffen wird.

Ziel dieser Arbeit ist es deshalb, Szenarien einer Prognose der
Mundgesundheitsentwicklung und dem sich daraus ableitenden zahnarztlichen
Therapiebedarf in Deutschland zu erstellen, die sich nah an der Realitat
orientieren und den Tr end d e sd eAcclairnieefis bea.r Qacds sin
Deutschland keine Daten gibt, die die Kariesentwicklung bei praventiv
vorgesorgten Jugendlichen im Laufe ihres gesamten Lebens zeigen, soll anhand
der Daten aus der Deutschen Mundgesundheitsstudie Il (DMS IIl), der
Deutschen Mundgesundheitsstudie IV (DMS 1V) und den Ergebnissen der DAJ-
Untersuchungen [Micheelis1999, 2006, Pieper 2010] eine Prognose fur die
Entwicklung der Mundgesundheit in Deutschland fur die nachsten 20 Jahre

erstellt werden. AulRerdem ist es moglich, dass die demografischen Belastungen
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aus der jetzigen Teilfinanzierung von zahnarztlichen Leistungen zu einem
Ausschluss der Zahnmedizin aus dem GKV-Katalog fuhren. Daher sollen zudem
die Folgen eines hypothetischen Ausschlusses im Jahr 2015 abgeschéatzt
werden. Dies soll den Einfluss der zukiinftigen politischen und demografischen
Entwicklungen auf die Mundgesundheit analysieren, um Handlungsoptionen fur

die verschiedenen Szenarien zu entwickeln und abzuwéagen.

2. Literaturiibersicht

2.1. Karies
2.1.1. Atiologie der Karies und Praventionsansatze

Karies ist eine weltweit verbreitete, sich langsam entwickelnde multifaktorielle
Erkrankung des Zahnhartgewebes [Suhonen 1998]. Heute geht man davon aus,
dass Karies eine krankhafte Gleichgewichtsverschiebung ist, bei der im Biotop
Mundhohle die Demineralisation des Zahnschmelzes (berwiegt, bzw. eine
ungenigende  Remineralisation  stattfindet. Somit l&sst sich  diese
Gleichgewichtsverschiebung mit Hilfe von fluoridhaltigen Zahnpflegemitteln in die
Richtung der Remineralisation steuern [Pschyrembel 2010]. Es wurden bereits
Praventivkonzepte ausgearbeitet, die vor allem auf der Fluoridierung des
Trinkwassers und verschiedenen anderen VorbeugungsmalBnahmen basieren
[Beltran-Aguilar et al. 2005].

2.1.2. Wirtschaftlichen Folgen

Allein 2008 wurden fur die Wiederherstellung der Allgemeingesundheit der ca. 82
Millionen Einwohner der Bundesrepublik Deutschlands 150,9 Milliarden Euro von
der gesetzlichen Krankenkassenvereinigung (GKV) ausgegeben [KZBV 2009].
Das entsprach etwa 6,1% des Bruttoinlandsprodukts. Von diesen Gesamtkosten
wurden 6,1 Milliarden Euro fir die Zahnerhaltung, 0,34 Milliarden Euro fur
Parodontalbehandlungen, 0,86 Milliarden Euro fiur kieferorthopéadische
Behandlungen und 2,92 Milliarden Euro fir den Zahnersatz verwendet [KZBV
2009]. Der Hauptanteil dieser Kosten wurde durch Karies verursacht, da die
Kosten fur Zahnerhaltung am grofRten sind [KZBV 2009]. Deshalb hatte die
Weltgesundheitsorganisation (WHQO) Zahnkaries bereits in den sechziger Jahren
- nach Tuberkulose und Malaria - an die sechste Stelle der Krankheiten gesetzt,
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die es im WeltmaCstab Aauszur ot tuesachte
zahnarztliche Behandlungsbedarf ist selbst in vielen Industrielandern kaum zu
finanzieren. In den Landern der Dritten Welt musste aufgrund der sich
Aeur op?2i si er e nudde Bridhruhgsbedingungen zudem mit einem
explosionsartigen Kariesbefall gerechnet werden, ohne jedoch dort die
Moglichkeit zu haben sich kostspielige Prothetik leisten zu kdnnen. Deshalb
kobnnte das Problem nur mit weltweiter Umsetzung kariespraventiver
Betreuungsstrategien geltést werden [Kinzel 1997]. In einem Lebenszeitansatz
stellten Splieth et al. [2008] fest, dass die Zahl der karidsen bzw. zu behandelten
Zahne bis zum 30. Lebensjahr stark ansteigt, wenn man auf eine
Fluoridpravention verzichtet. Da es sich bei den Behandlungen meist um
kostenglinstige Fullungstherapien handelt, sind die Behandlungskosten bis dahin
relativ  gering. Aufgrund  von zunehmenden  Wurzelkanal- und
Zahnersatzbehandlungen (Briicken, Kronen) wird das Kostenmaximum um das
64. Lebensjahr erreicht. Der durchschnittliche Patient erhalt im gesamten Leben
nach diesen Berechnungen 34,8 Fillungen, 2,6 Wurzelkanalbehandlungen, 1,6
Kronen und 1,3 Briicken und verursacht Behandlungskosten in Héhe von 6.976
Euro (Diskontrate r = 0%) [Splieth et al. 2008].

2.2. Parodontitis
2.2.1. Atiologie der Parodontitis

In den letzten Jahren hat sich die Vorstellung tiber Atiologie und Pathogenese
der marginalen Parodontitis stark verandert. Vor 30 Jahren wurde ein einfaches
Schema, das die Entstehung und den Verlauf der Parodontitis erklart, entwickelt.
Dabei steht am Anfang die Ansammlung bakterieller Plague [Williams 2001],
welche durch Verkalkung zu Zahnsteinbildung filhren und ein besseres Anhaften
von Mikroorganismen fordern. Durch die Entziindung und die immunologische
Antwort auf Toxine, die durch Mikroorganismen produziert worden sind, kommt
es zum Verlust des Alveolarknochens, der sich spater klinisch in Form einer
parodontalen Tasche manifestiert. Die entzindlichen Prozesse in der Gingiva,
die von bakterieller Plaque verursacht worden sind, fihren bei fortschreitendem
Erkrankungsbild schlielich zum Zahnverlust. [Williams 2001]. Es wurde die
unspezifische Plaguehypothese aufgestellt, nach der alle Bakterien auf der
Zahnoberflache pathogen sind [Loe et al. 1965]. Dies fuhrte zu der Annahme,

dass sich eine Gingivitis immer in eine Parodontitis umwandelt, welche dann
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Uber Jahre kontinuierlich fortschreitet. Es schien, dass jeder Mensch irgendwann
an Parodontitis erkranken wird. Als Hauptrisikofaktoren zur Entstehung dieser
Erkrankung wurden mangelhafte Mundhygiene und das Alter des Patienten
gesehen [Williams 2001].

Diese Lehrmeinungen wurden jedoch in den letzten Jahren modifiziert. Zunachst
wurde eine Studie an Teearbeitern in Sri Lanka verdéffentlicht, die wahrend der 15
Jahre auf Parodontitis untersucht worden waren [Lde et al. 1986]. Dabei wurde
festgestellt, dass die Gingivitis weit verbreiteter war als angenommen. Etwa 11%
der Probanden wiesen trotz Gingivitis keine parodontalen Probleme auf. Obwohl
die Untersuchten supra- und subgingivalen Plaquebefall und Zahnstein hatten,
war kein Knochenabbau festzustellen. Dies konnte nur dadurch erklart werden,
dass einige Individuen nicht durch spezifische Parodontalkeime infiziert wurden
oder, dass die Immunabwehr der untersuchten Probanden besser funktionierte
[Lée et al. 1986]. Nach Meinung von Theilade et al. [1966] sei weniger die
Zusammensetzung der bakteriellen Mikroflora fir Gingivitis verantwortlich,
sondern der Immunstatus des Wirts. Die daraus abgeleitete opportunistische
Plaguehypothese geht davon aus, dass pathogene Keime auch im gesunden
Zahnhalteapparat vorhanden sind. Infolge einer Veranderung des Okosystems
des Wirts vermehren sich diese, und ihr pathogenes Potenzial steigt somit an
[Theilade et al. 1966]. Allgemein lasst sich sagen, dass ein empfindliches
Gleichgewicht zwischen bakterieller Plaque und Wirtsabwehr herrscht, dass
schnell zum Ungleichgewicht werden kann. So kann bei geschadigter Abwehr die
physiologische Mundflora durchaus parodontalpathogene Eigenschaften
annehmen [Plagmann 1998]. Mit der Beteiligung des Immunsystems an
Parodontitis begann man sich schon in den 70er Jahren zu beschéftigen. lvany
und Lehner [1970] untersuchten die Reaktion peripherer Blutlymphozyten auf
Antigene der bakteriellen Plaque. Wenig spater wiesen Goldhaber et al. [1973]
nach, dass die Knochenresorption bei infizierten Mausen durch Prostaglandine
verursacht wurde. Horton et al. [1972] stellten fest, dass Interleukin-1 bei der
Knochenresorption eine grof3e Rolle spielt. Jedoch muss die Parodontitis, wie
auch Gingivitis und Karies, primar als Folge bakterieller Infektionen betrachtet
werden. Obwohl in der Mundhohle hunderte von Bakterienarten zu finden sind,
werden nur 10-20 Arten mit der parodontalen Destruktion in Verbindung
gebracht. Gramnegative Erreger wie z. B. Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Prevotella intermedia, Bacteriodes forsythus und Porphyromonas gingivalis sind

hauptséachlich an der Entstehung der Parodontitis beteiligt [Haffajee et al. 1994].
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Deshalb ist es nicht verwunderlich, dass man bei Patienten mit einer Parodontitis
1000- bis 100000-fach hohere Konzentrationen an Mikroorganismen als bei
einem gesunden Menschen findet [Darveau et al. 2000]. Die Progression der
Parodontitis verlauft nicht gleichmafig, sondern schreitet in Phasen des
Attachmentverlusts voran [Williams 2001].

2.2.2. Epidemiologie der Parodontitis

Da die Parodontitis unklar definiert ist und viele Studien auch unterschiedliche

Kriterien nutzen, ist es schwer sich ein exaktes epidemiologisches Bild von

dieser Erkrankung zu machen. Aus diesem Grund sollten Aussagen wie
AParodontitis sei ab dem 40. Lebensjahr di e
19911 nd mi t Vorsicht b et Baeirh Zahrt mitwainerd e n . W
insuffizienten dreiflachigen Fillung und 50% Attachmentverlust extrahiert wird,

kann Parodontitis nicht allein dafir verantwortlich gemacht werden. Den

naturlichen Verlauf der Parodontitis untersuchten Loe et al. [1986] in einer
Longitudinalstudie bei Plantagenarbeitern in Sri Lanka, die keinen Zugang zu
zahnarztlicher Versorgung hatten. Bei 8% der Studienteilnehmer trat eine

aggressive Parodontitis auf, die zu vollstindigem Zahnverlust ab dem 40.

Lebensjahr fihrte. Die restlichen 81% entwickelten eine milde, chronische Form

der Erkrankung mit einem durchschnittlichen jahrlichen Attachmentverlust von

0,3 mm ab Ende der 3. Lebensdekade. Dieser steigerte sich bis auf 0,5 mm/Jahr

ab einem Alter von 45 Jahren. Bei 11% der Teilnehmer trat kein nennenswerter
Attachmentverlust auf [Loe et al. 1986]. In den USA wurde im Rahmen des

National Healthand Nutritional Examination Survey (NHANES IIl) festgestellt,

dass bei 53,1% der 30-90-j @ hri gen Ameri kaner Attachment
vorhanden waren und durchschnittlich etwa 19,6% der Zahne pro Person

betroffen waren. Nach dieser Untersuchung sollten etwa 35% der Erwachsenen

(30-90 J.) Parodontitis aufweisen und zwar 21,8% in milder und 12,6% in

moderater oder schwerer Form [Albandar et al. 1999]. In Deutschland wurde

1997 die DMS Il durchgefihrt [Micheelis et al. 1999]. Nur bei 22,2% der
Jugendlichen (12 J.), 21,9% der Erwachsenen (35-44 J.) und 17,3% der

Senioren (65-74 J.) lagen entzindungsfreie Verhdltnisse mit einem
Papillenblutungsindex von O vor. Bei der Gruppe der Erwachsenen (35-44 J.)

hatten 32,2% den Community Periodontal Index (CPI) 3 und 14,1% hatten einen

CPI 4. Bei 39,7% der Senioren lag der CPI bei 3 und bei 24,4% bei 4.



In der Folgestudie DMS IV [Micheelis et al. 2006] wurden sogar noch hdhere
Erkrankungspravalenzen festgestellt. Nur bei 4% der Jugendlichen (12 J.), 7,4%
der Erwachsenen (35-44 J.) und 6,7% der Senioren (65-74 J.) lagen
entziindungsfreie Mundverhaltnisse vor. Die Anzahl der gering entziindeten
Papillen hat sich in allen Altersgruppen erhoht. Der Anteil an Personen die ein
geringes Risiko haben, an Parodontitis zu erkranken (PBI 1 und 0), ist somit fast

konstant geblieben (siehe Tab. 1).

Tabelle 1: Entwicklung der Patienten mit wenig Risiko, an Parodontitis zu
erkranken (PBIl 1 und 0 von 1997 bis 2005), im Deutschland.

DMS 11l (%) DMS IV (%)
12J. 32,7 32,1
35-44 J. 35 35,8
65-74 J. 29,2 27,7

Quelle: Daten aus den DMS Il und IV-Studien [Micheelis et al. 1999, 2006]

Bei den 35-44-jahrigen hatten 50,7% einen CPI 3 und 20,5% einen CPI 4. Bei
48,0% der Senioren lag der CPI bei 3 und bei 39,8% bei 4. Eine erhdhte
Parodontitisprévalenz anhand der CPI-Daten wird mit gestiegener Anzahl von
Zahnen A arti snk/érbindung gebracht [Hoffmann 2006].

2.3. Kariesruckgang durch Pravention
2.3.1. Geschichte der Pravention

Eine wirksame Pravention ist erheblich einfacher, wenn die Ursache fir eine
Erkrankung bekannt ist. Obwohl die positive Wirkung der Fluoride an der
Zahnhartsubstanz bereits 1849 von Desirabode entdeckt wurde, ist erst nach
Etablierung der Mi -pdrasitiréns dariestheoriec W(E389)
wissenschaftliche Begrindung der praventiven Verfahren méglich. Miller empfahl
die sorgféltige Pflege der Z&hne, die Einschrankung der Aufnahme von
zahnschéadigenden Nahrungs- und Genussmitteln sowie die Verwendung von
Antiseptika zur Einschrankung des Bakterienwachstums in der Mundhéhle und

somit zur Verringerung des Erkrankungsrisikos [Striibig 1989].
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2.3.2. Praventionserfolge in den USA

1913 grundete der Zahnarzt Fones in den USA eine der ersten
Ausbildungsstatten fur A ental hygienistsfi[Striibig 1989]. Ab 1917 wurden in den
USA  gesetzliche  Rahmenbedingungen  fur  die  Ausbildung  von
Dentalhygienikerinnen geschaffen. 1972 gab es in den USA ca. 30.000
Dentalhygieniker/innen. Derzeit existieren dort ca. 120 Ausbildungsstatten flr
diesen Beruf [Ring1997]. Zwischen 1938 und 1942 wurde von Dean eine Reihe
von epidemiologischen Untersuchungen durchgefiihrt, die statistisch gesicherte
Zusammenhéange zwischen Karies und dem Trinkwasserfluoridgehalt belegen.
Damit  wurde die theoretische Basis  fur eine grof3flachige
Trinkwasserfluoridierung geschaffen [Stribig 1989].

Die zu Beginn der 70er Jahre des vergangenen Jahrhunderts eingeflihrten
flachendeckenden Mal3nahmen zur Kariesprophylaxe in den USA (vor allem
Trinkwasserfluoridierung), fihrten zu einem Kariesriickgang. Die Forderung der
zahnarztlichen Kontrolluntersuchungen begleitete den bereits gegen Ende des
Jahrzehnts festgestellten deutlichen Kariesriickgang bei Kindern. Die Experten
waren sich allerdings nicht einig, wie sich diese Veranderung auf die zukunftigen
Erwachsenen auswirken wird. Wahrend einige Autoren vom lebenslangen
Beibehalten des im Kindesalter erlernten Mundhygieneverhaltens ausgingen,
vermuteten andere Autoren, dass kariesfreie Kinder einen Lebensstil entwickeln
wilrden, der die Kariesentwicklung beglinstigt [Brown et al. 2002]. Deshalb wurde
von Brown [2002] eine Studie durchgeflihrt, die die Zahngesundheit von 18-45-
jahrigen US-Bilrgern in den Jahren 1971-1974 mit der von Gleichaltrigen in den
Jahren 1988-1994 verglich. Grundlage dafiir waren die Daten der Nationalen
Gesundheits- und Ernahrungsuntersuchung - NHANES (National Health and
Nutrition Examination Survey) der Jahre 1971-1974 (NHANES |) und 1988-1994
(NHANES 1lI). Die Daten wurden im personlichen Interview erhoben, hinzu
kamen eine arztliche und eine zahnarztliche Untersuchung sowie Labortests. Die
Teilnehmerzahl lag bei NHANES | bei 28.000 und bei NHANES Il bei 39.695.
Verglichen wurde der DMFS- und DS-Index. Die Gesamtheit der 18-45-jahrigen
Probanden wurde nach Alter, Geschlecht, Familieneinkommen, Bildung, und
ethnische Zugehdrigkeit aufgeteilt. Bei diesen Untersuchungen erzielte man

folgende Ergebnisse:

T Der mittlere DMFS im Zeitraum zwischen 1970 und 1990 ging um ca. 27%

zuruck.
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1 Dabei reduzierte sich der mittlere DS um fast 50%. Der Ruckgang ist am

starksten bei der Gruppe der 18-25-Jahrigen ausgepragt.

1 Der prozentuale Anteil der Personen ohne unbehandelte Karies (DS) stieg im
Gesamtkollektiv von 49,3 auf 71,0%.

I Frauen wiesen in allen Untergruppen und in beiden Messperioden einen

hoheren DMFS als Manner auf.

Obwohl die Uber 45-Jahrigen nicht in die Studie einbezogen wurden, existieren
Indizien, dass der DMFS hier unverandert bleibt oder sogar noch ansteigt [Brown
et al. 2002]. Die unterhalb der Armutsgrenze lebenden Probanden, hatten in
beiden Messperioden einen geringflgig niedrigeren DMFS als Personen mit
héherem Einkommen. Der prozentuale Riickgang liegt in allen Gruppen um die
27%; bei den 18-25-Jahrigen etwas dartber, bei den 36-45-Jahrigen etwas
darunter. Erwartungsgemalf ist der DS-Index deutlich einkommensabhéngig. Je
hoher das Einkommen, desto seltener ist unbehandelte Karies. Allerdings sind
die Absolutwerte in allen Einkommensgruppen zuriickgegangen. Der Anteil der
Personen ohne DS steigt bei niedrigstem Einkommen von 33,9 auf 53,0%
(+19,1%), bei Personen, die Uber der Armutsgrenze leben, von 51,4 auf 74,7%
(+23,3%). Bei den Afro-Amerikanern wurde initial ein niedrigerer DMFS als bei
der weil3en Bevolkerung gemessen. Der DMFS-Rlckgang ist bei Weil3en mit
27,8% ausgepragter als bei Farbigen (20,6%). In der NHANES | Studie wurde bei
einer College-Ausbildung ein niedriger DMFS als bei geringerer Qualifikation
festgestellt. Bei NHANES IIl war dieser Unterschied nicht mehr vorhanden. Die
indirekte Korrelation des DS mit dem Ausbildungsgrad blieb auf niedrigerem
Niveau bestehen. Insgesamt zeigt die Studie, dass die bei Kindern und
Jugendlichen beobachtete Entwicklung auch auf jingere Erwachsene (bis 45
Jahre) zutrifft, unabhangig von der sozio-6konomischen und ethnischen
Zugehdrigkeit. Die Primarpravention mit Fluoridierungsmaflinahmen, verbesserter
Mundhygiene und haufigeren Vorsorgeuntersuchungen haben sich in den USA
sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen positiv ausgewirkt. Der Rickgang
der unbehandelten Karies, auch in der sozial schwachen Bevdlkerungsschicht,
hat sich als bedeutsam und ermutigend flr die Weiterarbeit herausgestellt
[Brown et al. 2002]. Die neueren Untersuchungen aus den USA (NHANES 1988i
1994 und 19991 2002) haben, trotz Zweifel einiger Experten, die Fortsetzung des
Kariesrickgangs belegt. Nach der NHANES Il hat sich die Mundgesundheit

(DFT) bei allen US-Amer i kaner n ver bessergchwaaheii
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Erwachsene (unter der Armutsgrenze) diese Verbesserung mit ca. 6% am
geringsten ausfiel. Am stéarksten verbesserte sich die Mundgesundheit bei
Kindern und Jugendlichen (61 19-jahrigen) um 19,6%, wobei die Mundgesundheit
bei der Risikogruppe unterhalb der Armutsgrenze sich nur um 7,7% verbesserte.
Di e Mundgesundheit (DFT) bei der20 Mehr hei f
verbesserte sich von 1988-1994 bis 1999-2002 um 10,9%. Allerdings konnte im
Milchzahngebiss kein Kariesriickgang verzeichnet werden. Eine mogliche
Ursache ist, dass die meisten PréaventionsmalRnahmen erst in der Schule
stattfinden. Der generalisierte Kariesriickgang erreichte au3erdem die Senioren
(> 60 J.): Obwohl der DFT-RUckgang nur gering ausfiel (2,14%), konnte ca. 1
Zahn mehr erhalten werden (Rickgang der MT um 12%) [Beltran-Aguilar et al.
2005]. Die Polarisation hat sich allerdings in den USA weiter verscharft. Wahrend
bei NHANES I-1ll ein einkommensunabhéngiger Kariesrlickgang zu verzeichnen
war [Brown et al. 2002], ging nach neueren Untersuchungen Karies bei
einkommensschwacheren  Gruppen schwacher zuriick als bei der
einkommensstarkeren Gruppe [Beltrdn-Aguilar et al. 2005]. Auch in Berichten
des US Department of Health and Human Services lassen sich Belege fur
ahnliche Entwicklungen finden [Rockville 2000].

2.3.3. Praventionserfolge in Schweden

Obwohl bereits in den 30er Jahren in Schweden die ersten Versuche zur
Pravention bei Kindern und Jugendlichen unternommen wurden, waren diese
Anstrengungen relativ erfolglos. In den 50er Jahren probierte man eine
Verbesserung der Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen mit
Einschrankungen des Zuckerkonsums zu erzwingen, jedoch ebenfalls ohne
Erfolg. Erst in den 60er Jahren fihrten die regelméRigen Fluoridspllungen bei
den Kindern zu maRigem Erfolg [Axelsson 1984]. Es wurde eine Kariesreduktion
von 301 50% erreicht. Jedoch war eine weitere Verbesserung mit dieser Methode
nicht mehr moglich [Axelsson 1990]. Interessanterweise war Anfang der 70er
Jahre die Kariespravalenz bei schwedischen Kindern und Jugendlichen eine der
hochsten in der Welt [WHO 1993], insbesondere in der Provinz Varmland
[Axelsson 1993]. Durch die wichtigen Erkenntnisse tber Pravention, die Axelsson
et al. [1993] bei einer vierjahrigen Studie an Schulkindern in der Provinz
Varmland erworben hatten, wurden individuelle risiko- und altersspezifische

Prophylaxeprogramme aufgebaut. Diese Praventionskonzepte basierten auf
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Gruppen- und Individualprophylaxe und nicht auf Trinkwasserfluoridierung. Durch
die staatlich subventionierten Praventionsprogramme ist dort die Kariesinzidenz
bei Kindern und Jugendlichen massiv (mehr als 90%) gesunken. Im Jahr 1999
waren 86% der 12-Jahrigen kariesfrei [Axelsson 2006]. Angesichts des enormen
Kariesrickgangs von 1979 bis 1999 bei den 19-Jahrigen (24 DFS auf 2 DFS),
mutmalflte Axelsson, dass Karies in dieser Altersgruppe in der naheren Zukunft
nicht mehr existieren wirde. 1999 hatten die schwedischen Jugendlichen im

Durchschnitt nur eine approximale DFS und weniger als 0,5 FS [Axelsson 2006].

Inspiriert von Erfolgen bei Kindern und Jugendlichen wurde auch ein
Prophylaxeprogramm flr Erwachsene aufgebaut. Zwischen 1971 und 1972
wurden mehr als 550 Probanden flr eine Studie rekrutiert, bei denen der Einfluss
der Individualprophylaxe (IP) auf die Entwicklung der Mundgesundheit bei
Erwachsenen innerhalb von 30 Jahren untersucht werden sollte. Nach dem
Erstbefund erhielt jeder Patient eine konservierende und 1 wenn noétig 1
nichtchirurgische parodontale Therapie sowie eine ausfihrliche IP-Anweisung.
Danach kamen die Probanden ins Recall (6x jahrlich in den ersten 2 Jahren, 1-4x
jahrlich in den nachfolgenden Jahren je nach Risikogruppe). Die Probanden
wurden nach Alter (Gruppe 1: 20-35 J., Gruppe 2: 35-50 J., und Gruppe 3: 51-65
J.) und Kariesrisiko (geringes Kariesrisiko ca. 60%; mittleres Kariesrisiko ca. 30%
und hohes Kariesrisiko ca. 10%) aufgeteilt. Die Auswertung der Studie hat
ergeben, dass nach 30 Jahren nur 0,4 Zahne in Gruppe 1; 0,7 in Gruppe 2 und
1,8 in Gruppe 3 extrahiert wurden. Der meist verbreitete Extraktionsgrund der
Zahne waren nicht Karies oder Parodontitis, sondern Wurzelfrakturen. Die
Patienten bekamen nur wenige neue kariése Lasionen (Gruppen 1-3: 1,2, 1,7
und 2,1). Bei 80% der Lasionen handelte es sich um Sekundarkaries [Axelsson
2004]. Diese Studie hat gezeigt, dass selbst kariesvorgeschadigte Erwachsene
durch regelmafige IP-Teilnahme kaum Progression von Karies oder Parodontitis

erfahren.

In einer anderen Studie in Schweden untersuchte Osterberg et al. [2006] die
Veranderung der Mundgesundheit bei den 70-Jahrigen in den vergangenen 30
Jahren. Da die Patienten zwischen 1901 und 1930 geboren waren, konnten sie
keine Prophylaxe als Kinder erfahren haben. AuRerdem sind bei dieser Gruppe
auch Schwierigkeiten mit einer Individualprophylaxe wegen vielfaltiger
korperlicher und geistiger Einschrankungen zu erwarten [vergl. Schneller et al.
2001]. Trotz aller Vorbehalte wurde eine erhebliche Verbesserung der

Mundgesundheit auch bei den Senioren festgestellt. Die durchschnittliche Anzahl
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der eigenen Zahne stieg von 1971 bis 2001 von 13,6 auf 20,9. Die Folge von
dieser Entwicklung war die Reduzierung des herausnehmbaren Zahnersatzes
von 76% auf 17%. Obwohl die Verbesserung der Mundgesundheit bedeutend ist,
ist die Polarisierung des Kariesbefalls dennoch geblieben: Die Menschen mit
geringerem Bildungsniveau sind signifikant gefadhrdeter fir Zahnverlust
[Osterberg et al. 2006].

2.3.4. Pravention in Deutschland

Bereits an Ende des 19. Jahrhunderts wurden in Deutschland die ersten
bevolkerungsorientierten MaflRnahmen zur Verbesserung der Mundgesundheit

eingefihrt. 1879 begann man bereits mit ersten zahndrztlichen
Reihenuntersuchungen [Kuhlmann 1996]. 1902 wurde die erste deutsche
Schulzahnklinik in StraBburg er6ffnet. 1912 wurden erste kollektive und
unentgeltliche Zahnbehandlungen fur Kinder aller Gesellschaftsschichten von

Kantoro wi ¢ z durchgef ¢hrt, was sp2ter al s ABo
Dabei wurde die komplette Sanierung der Gebisse von Kindern und
Jugendlichen als Ziel gesetzt. Die Schulkinder wurden von den niedergelassenen

Zahnarzten untersucht, unter Einbeziehung der Lehrer wurde ein regelmafiges

und gemeinsames Zahneputzen in den Schulen eingefthrt [Kuhimann 1996].

Obwohl neben dem ABonner Systemii noch das
AMannhei mer Systemii existierte, war das AB
Sanierung) und kostengtinstigste (2,10 RM Kind/Jahr) [Klnzel 1997]. Dieser, zur

damaligen Zeit, revolutiondre Ansatz fand leider keine Unterstiitzung bei der

Mehrheit der Zahnarzte. Spater in der Zeit des Nationalsozialismus wurden alle
Public-Health-Programme abgeschafft [Kuhlmann 1996]. Erst am Ende der 80-er

Jahre wurden in Westdeutschland erneut praventive Programme eingefihrt. In

der DDR wurden mehrere Versuche gestartet, systematisch gegen die
Kariesepidemie vorzugehen. Bereits el19514 w
Jugendzahnpf | e gaeiche eme [alarlche ezahnarztliche Vorsorge,

Behandlung und Nachsorge beinhaltete. Aulerdem gewahrleistete der Staat

sowohl die finanzielle Absicherung der regelmafigen Untersuchungen und eine

kostenlose Behandlung aller 3- bis 18-Jahrigen, als auch den flachendeckenden

Ausbau des Systems der AJugendzahnpflegeif |
Erfolge eher bescheiden [DDR 1990].
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Gegen Ende der 80er Jahre wurden in der Bundesrepublik Deutschland zwei
gezielte Konzepte der primdren Pravention zur Verbesserung der
Mundgesundheit eingefuhrt: Die Gruppenprophylaxe und die risikoorientierte
Individualprophylaxe. Mit der Wiedervereinigung haben die neuen Bundeslander
diese Strukturen der BRD dbernommen. Im Jahr 1989 wurde mit dem
Sozialgesetzbuch V die Gruppenprophylaxe in Schulen und Kindergérten
flachendeckend eingefihrt [Schmelzer 2000]. Ab dem 12. Lebensjahr sollte die
Individualprophylaxe mit einer individuellen Betreuung an die Gruppenprophylaxe
angeknipft werden. Erstmalig wurde diese Leistung in den Gebihrenkatalog der
gesetzlichen Krankenkassen fur Zahnarzte aufgenommen [Schall 1998].
Erst 1993 wurden diese individualprophylaktischen Leistungen auch flr

die 6-12-22 hr i gen zugenglich und um di e

Posit

der bl eibenden Mol arenda (I P 5) erweumtert .

die Beratung schwangerer Frauen bei Gynakologen sowie die
Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder bis zum 6. Lebensjahr (FU1-3)
erweitert [Schall 1998].

2.3.5. Individualprophylaxe bei Erwachsenen in Deutschland

Nach bedeutenden praventiven Erfolgen bei Kindern und Jugendlichen [Pieper
2009] erlangte in den |l etzten Jahren
praventivmedizinische Aufmerksamkeit. Allerdings ist die Individualprophylaxe
bei Erwachsenen mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden. Mit dieser
Problematik haben sich Schneller et al. [2001] in Rahmen einer reprasentativen
Befragung der deutschen Zahnarzten beschéftigt. Dabei wurden erhebliche
Schwierigkeiten seitens der Zahnarzte und der Patienten festgestellt. Nur 24%
der Patienten nehmen die Individualprophylaxe in Anspruch. Die Gruppen der

jungeren Erwachsenen und der alteren Senioren sind besonders schwer zu

motivieren. Da in Deut schl an the Riivaeistéag r wa c h s

ist, stbiRt die Individualprophylaxe besonders bei jungen Erwachsenen aus
finanziellen Grinden auf Ablehnung. Sie sind der Meinung, dass das eigene
Einkommen haufig noch zu gering sei und verstehen nicht, warum sie fir
Individualprophylaxe Geld zahlen mussen, denn bis zum 18. Lebensjahr war sie
ohne Eigenbeteiligung. Nach der Meinung der Mehrheit der Zahnérzte liegt das

Hauptproblem in dieser Gruppe bei Desinteresse und

Moti vierungsschwierigkeiten. Es -Boek'-r d
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Grundhaltung angefiihrt. AulBerdem hatten die meisten jungen Erwachsenen
wenig Erfahrung mit erkrankten Z&hnen. Andere Themen wie zum Beispiel
Ausbildung, Karriere, Familiengriindung erscheinen fur sie viel wichtiger. Das
Hauptproblem der &lteren Erwachsenen und Senioren liegt in altersbedingten
korperlichen Einschrankungen (manuell/visuell). Hinzu kommt noch generelles
Desinteresse, Fatalismus und beginnende geistige Einschrankungen. Aus diesen
Grinden nutzen nur 17% der alteren Erwachsenen die Individualprophylaxe. Die
Erwachsenen des mittleren Alters scheinen das gréf3te Interesse an
Individualprophylaxe zu haben, aber auch in diese Gruppe stof3t man auf
Schwierigkeiten: Als Hauptgrund wird hier ein Mangel an Zeit angefiihrt,
meistens in der Kombination mit A kneGeld oder fehlende Motivation”. Haufig
fehle trotz prinzipiellem Interesse an der Zahnerhaltung die Bereitschaft
umzudenken und vor allem umzulernen. In den meisten Praxen erfolgt die
Individualprophylaxe entweder nur nach dem ausdriicklichen Wunsch des
Patienten, wenn ein erhthtes Karies- bzw. Parodontitisrisiko vorliegt, oder bei
aufwendigen Restaurationen. Obwohl in dieser Untersuchung nicht explizit nach
dem Einkommen der Patienten gefragt wurde, geben einige Praxen an, dass sich
eine niedrige soziale Schichtzugehdrigkeit negativ auf die Inanspruchnahme der
Prophylaxe auswirkt [Schneller et al. 2001]. Nach den neusten Untersuchungen
vom IDZ [Micheelis 2012] habe sich die Situation nicht entscheidend verandert.
Nur 52% der Patienten mit niedrigem Bildungsstatus haben angegeben, den
Zahnarzt regelmaRig zu besuchen, was eine Bedingung fur die
Inanspruchnahme der Individualpravention ware. Durchschnittlich 63,3% der
Befragten  besuchen regelmallig den Zahnarzt [Micheelis 2012].
Erfahrungsgemal? suchen viele Patienten den Zahnarzt allerdings nur
Aregel macCigid fe¢r den j2hrlichen Stempel
der Individualprophylaxe an allen GOZ Leistungen betrug in 2008 nur 2% [KZBV
2009].

2.4. Caries decline

Unter Aealie@®i v eengenerditiertem Kariesriickgang, der in
den 70er Jahren zuerst in den USA, Norwegen, Danemark und spater in
Finnland, Schweden und Grol3britannien stattgefunden hat [Kinzel 1997]. In der
Bundesrepublik Deutschland kann man diese Entwicklung erst ab Ende der 80er

Jahre beobachten. Er wird vor allem auf den gesteigerten Verkauf von
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fluoridierter Zahnpaste zurtickgefuhrt [Rolla et al. 1991]. Friher dachte man,
dass mit Pr2ventionsmaCnahmen nur eine Aln
doch die Berichte aus den USA zeigten, dass selbst bei praventiv unbetreuten
Kindern ein Kariesriickgang zu beobachten sei [Glass 1981].

2.5. Prognosen
2.5.1. Demografische Entwicklung

Am Anfang des letzten Jahrhunderts gab es in Deutschland nur wenige
Senioren, eine Vielzahl von Erwachsenen und einen grofRer Anteil an
Jugendlichen. Der Zweite Weltkrieg fuhrte zu einer Reduzierung der
Bevolkerungszahl und zu  wirtschaftlich  schwierigen  Kriegs- und
Nachkriegszeiten mit einer Reduktion der Geburtenrate [Statistisches Bundesamt
2006] (siehe Abb. 1).

Altersaufbau der Bevilkerung in Deutschland
am 31.12.1910 am 31,12,1950

Blter in Jahren Alberin Jahnen
100 100

oL 95
Manner ) Frauen Manner Frauen

t ¥ ¥ F . 1 F f f T 1
1000800 600 400 200 0O 0 200 400 &S00 BOO 1000 1000 800 600 400 20 0 0 200 400 00 B00 1 000
Tausend Personen Tausend Personen Tausend Personen Tausand Personan

Abb. 1: Altersaufbau der Bevdlkerung in Deutschland vor und nach dem zweiten
Weltkrieg

Quelle: 11. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung [Statistisches Bundesamt 2006]
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Die wirtschaftliche Erholung in den 60er und 70er Jahren fiihrte jedoch zu einer

starken Geburtsratenerhdhung, dem so genannten ABaby b oo mii. Mi t
Einfihrung oraler Kontrazeptiva in den 80er Jahren sanken die Geburtszahlen

wi eder (APillenknicki) und st abprd Fraali er t en
Zurzeit gibt es in Deutschland wenige Jugendliche, sehr viele Erwachsene und

nur wenige Senioren [Statistisches Bundesamt 2006]. Die heutigen Senioren
stammen aus der Kriegs- und Nachkriegsgeneration. Wegen des Wohlstands

und der guten medizinischen Versorgung stieg die Lebenserwartung dieser

Kriegs- und Nachkriegsgeneration stark an. In den nachsten 20 Jahren wird die

Anzahl an Senioren kontinuierlich ansteigen. Des Weiteren wird es zu einer
Verminderung der berufsfahigen Bevolkerung kommen (siehe Abb. 2 und

Abb. 3).

2005 Minner " Maven

Abb. 2: Altersaufbau der Bevdlkerung in Deutschland 2005

Quelle: 11. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung [Statistisches Bundesamt 2006]

“Mittlere” Beviallerung,
UntErgrEnZE‘]

2030

I
O a0

Tausend Personen

Abb. 3: Altersaufbau der Bevoélkerung in Deutschland 2030

Quelle: 11. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung [Statistisches Bundesamt 2006]
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Bezlglich der demografischen Entwicklung in Deutschland hat das Statistische
Bundesamt [2006] mehrere Modelle entwickelt. Modell1-W1 geht davon aus,
dass die Geburtenzahlen im Schnitt konstant bei 1,4 Kindern pro Frau bleiben,
die Lebenserwartung nur leicht ansteigt (Manner: 83,5 Jahre, Frauen: 88,0
Jahre) und das Einwanderungssaldo leicht steigt und durchschnittlich bei ca.
100.000 Auslandern pro Jahr bleibt. Im Gegensatz dazu geht Variante 1-W2 von
einem Einwanderungssaldo von durchschnittlich 200.000 Auslandern pro Jahr
aus. Das Statistische Bundesamt geht davon aus, dass Variante 1-W1 die
Untergrenze und 1-W2 die Obergrenze eines Korridors darstellen, in dem sich

diese Entwicklung vollziehen wird [Statistisches Bundesamt 2006].

In den letzten 10 Jahren sank allerdings das Einwanderungssaldo
[Migrationsbericht 2008]. Im Vergleich von 1999 und 2007 fiel die Anzahl von
zugewanderten Aussiedlern um 94,5%, die von judischen Zuwanderern um
86,3% und die von Familiennachziigen um 40,3% [Migrationsbericht 2007]. Die
BRD wird damit fiir Auslander mit jedem Jahr unattraktiver oder undurchlassiger
[Migrationsbericht 2007].

Nach der Variante 1-W1 schrumpft die Gesamtbevolkerung zum Jahr 2030 auf
77.203.000. AuRRerdem findet eine Verdnderung innerhalb der verschiedenen
Altersgruppen statt. So sinkt die Anzahl der Kinder und Jugendlichen unter 20
um 23,1%, die Anzahl der erwerbsfahigen Bevdlkerung (20-67 J.) um 14,1% und
die Anzahl der Rentner (> 67 J.) steigt um 44,1% [Statistisches Bundesamt
20086].

2.5.2. Entwicklung der Mundgesundheit in Deutschland

Zurzeit sind alle Fachleute der Meinung, dass Karies bei Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen weiter fallen wird [Brecht et al. 2009, Schroeder 2001].
Jedoch existieren unterschiedliche Ansichten dariiber, wie diese Entwicklung die
Mundgesundheit bei den alternden Erwachsenen und somit insbesondere den
Prothetikbedarf beeinflussen wird. So schatzte Saekel[ 1 999], dass dAvor
Anteil prothetischer Leistungen bis zum Anfang des néchsten Jahrtausends auf
rund ein Viertel zur ckgehto. Wa8 hrend eini
Zunahme gesunder Zahne bzw. von einem stagnierenden oder rucklaufigen
Prothetikbedarf ausgehen [Brecht et al. 2009], prognostizieren Schitte und
Walter eine  Verlagerung  schwerwiegender  Beeintrdchtigungen  der
Mundgesundheit in ein hoheres Lebensalter [Schitte 2006]. Als Begrindung
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nennen sie die praktisch unverdnderten @ DMFT-Werte fur die
Erwachsenenaltersgruppe von 35-44 Jahren zwischen 1989 und 1997, der bei
einem Wert von 16,1 liegt [Micheelis 1991]. Dies gilt auch fur die
Kariesentwicklung bei den 65- bis 74-Jahrigen. Ruckblickend trat in tUber 20
Jahren fast keine Veranderung der DMFT-Werte bei Erwachsenen auf. In der
DMS Il lag er fur das Alter von 65 bis 74 Jahren bei 23,6. Weiterhin ist zu
beachten, dass trotz eindeutiger Erfolge in der Mundgesundheit von Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen ein deutlicher sozialer Gradient vorliegt
[Schitte 2006]. Namlich 20% der 12-Jahrigen vereinen 60% der Karies auf sich.
Man spricht in diesem Zusammenhang von einer Kariespolarisierung. Bei den
Betroffenen  handelt es sich dabei meist um sozial schwache
Bevolkerungsgruppen mit geringerer Bildung [Staehle 2005]. Diese Schieflage
der Kariesverteilung setzt sich in den néchst héheren Altersgruppen fort [Reich
2002]. Mit hoher Wahrscheinlichkeit wird sich dieser Trend aufgrund sozialer
Veranderungen in den nachsten Jahren weiter verstarken. Ursachlich sind hierfir
besonders folgende Faktoren: die VergroRerung der Arm-Reich-Schere, die
Zunahme der Arbeitslosigkeit und Finanzierungsprobleme der Sozialsysteme
einschlieB3lich der gesetzlichen Krankenversicherung [Schiitte 2006].

Die Deutsche Gesellschaft fir zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde e.V.
(DGZPW) hat im November 2000 ein Gutachten bei 1+G Gesundheitsforschung
in Miinchen in Auftrag gegeben, dass die Bedarfsentwicklung fur prothetische
Leistungen in der Zahnheilkunde bis zum Jahr 2020 analysieren sollte. Dabei

wurden mehrere Szenarien entwickelt, die im Folgenden kurz dargestellt werden:

Szenario 17 Konstante Mundgesundheit bis 2020

Bei diesem Szenario wurde davon ausgegangen, dass die Anzahl der fehlenden
Zahne in Zukunft unverandert, auf dem Niveau von 1997 liegen wird. Die
Begriindung fur eine solch pessimistische Prognose liegt darin, dass zwischen
1989 und 1992 keine Verbesserung der Mundgesundheit in den Gruppen 35-44-
und 65-74-Jahrigen zu sehen war. Und die bisherige Entwicklung von

Parodontitiden eher zunimmt.

Szenario la 7 Auswirkungen des Erhalts naturgesunder Gebisse ab 1997 bei

Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen

21



Bei diesem Szenario wurde davon ausgegangen, dass alle Jugendlichen und
Erwachsenen ab dem Jahr 1997, die ein naturgesundes Gebiss haben, dieses
auch in Zukunft beibehalten. Begrindung fur solche optimistische Annahme ist in
den Uberlegungen von Axelsson [1989] zu finden: Die individuellen
Praventionsstrategien seien bereits fest etabliert und Remineralisationseffekte
haben eine widerstandsfahige Schmelzsituation geschaffen und es bestehen
keine Pradilektionsstellen durch restaurative Versorgungen. Die anderen Kinder
wurden mit den Pravalenzen von 1997 im demografischen Modell belassen.
Naturgemaly kann sich der Einfluss dieses Modells im Jahre 2020 nur auf die
Altersgruppen bis zum 32. Lebensjahr auswirken. Die positiven Effekte sind
daher gering, da sie sich in den héheren Altersgruppen noch nicht auswirken

koénnen, und deshalb fir den prothetischen Bedarf wenig relevant scheinen.

Szenario 21 die realistisch optimistische Variante

Bei diesem Szenario wurde davon ausgegangen, dass die Praventionsstrategien
auch bei Erwachsenen und Senioren eingreifen wirden. Dies fuhrt zum Erhalt
von ca. 3 zusatzlichen Zahnen im hoheren Alter. Somit findet eine Verschiebung
von prothetischen Leistungen ins héhere Alter statt.

Szenarien 1a und 2 kombiniert

Kombiniert man die Szenarien la und 2, erhdlt man eine hochgradig
optimistische Prognose. Der an der Zahl der fehlenden Zahne gemessene
Prothetikbedarf wird bis zum Jahr 2009 leicht ansteigen, fallt danach leicht bis
zum Jahr 2019, ist aber noch immer tber dem Ausgangsniveau und sinkt im Jahr

2020 ganz knapp unter das Niveau von 1997.

Szenario 31 unrealistisch optimistische Variante

Bei diesem Szenario wurde davon ausgegangen, dass sich die Mundgesundheit
in den 22 Jahren nach 1998 so weit verbessert, dass in jedem Alter die 20% mit
den jeweils hochsten Zahnverlustwerten entfallen werden. Nach der Meinung der

Autoren sei solch eine Entwicklung jedoch eher unrealistisch [Schroeder 2001].
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Daraufhin folgerte Biffar [2002], dass obwohl die Praventionserfolge in der
Mundgesundheit bei der jungeren Bevolkerungsschicht epidemiologisch deutlich
sichtbar sind, &hu aptimistisanen'e Annatimere det Brislg des
Zahnerhalts durch die demografische Entwicklung in Deutschland Uberschattet
wird. Infolgedessen trete keine Reduktion des Prothetikbedarfs ein [Biffar 2002].

Nach dem Jahr 2000 standen dann Zahlen zur Verfigung, um diese Szenarien
zu modifizieren. In Rahmen der Prognose der Zahnarztezahlen und des Bedarfs
an zahnarztlichen Leistungen in Deutschland bis 2030 wurde vom Institut der
Deutschen Zahnarzte (IDZ) [2009] eine Prognose zur Entwicklung der
Mundgesundheit ausgearbeitet. Dabei wurde die bisherige Prognose (PROG 20
[Brecht et al. 2004]) unter Berlcksichtigung aktuellerer Daten (DMS 1V)
Uberarbeitet. Die neue Prognose (PROG 30) rechnet damit, dass der
zahnarztliche Leistungsbedarf im Wesentlichen auf der absoluten
bevolkerungsbezogenen oralen Morbiditat beruht und sich bis 2030 ohne
Strukturbrtiche weiterentwickelt (Tab. 2).

Tabelle 2. Erhebungen zur Karieserfahrung in Deutschland: DMFT-Index mit
Einzelkomponenten in den Jahren 1989/92, 1997, 2005 und Abschéatzungen fur 2030

nach Altersgruppen

Alter DMFT-Index D-Komponente M-Komponente F-Komponente
1989/92

12 Jahre 4,2 1,6 0,0 2,6

35-44 Jahre 16,0 1,8 3,8 10,4

45-54 Jahre 17,9 15 7,5 8,9
1997

12 Jahre 1,7 0,4 0,0 1,3

35-44 Jahre 16,1 0,5 3,9 11,7

65-74 Jahre 23,6 0,3 17,6 57
2005

12 Jahre 0,7 0,2 0,0 0,5

15 Jahre 1,8 0,4 0,1 1,4

35-44 Jahre 14,5 0,5 2,4 11,7

65-74 Jahre 22,1 0,3 14,1 7,7

Abschatzungen fir 2030

12 Jahre 0,6 0,1 0,0 0,5

15 Jahre 1,0 0,2 0,0 0,8

35-44 Jahre 8,1 0,5 1,6 6,0

65-74 Jahre 17,0 0,3 11,0 5,7

Quelle: Daten aus den DMS |- bis IV-Studien und PROG 30 [IDZ, 1991, 1993; Micheelis et al. 1999,
2006; Brecht et al. 2009]
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Dabei wurde die Bevolkerungsentwicklung nach Variante 1-W1 aus der 11.
koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung [Statistisches Bundesamt 2006]
vorausgesetzt. Das Jahr 2006 wurde als Kalibrierungsjahr festgelegt. In diesem
Jahr entfielen etwa 2/3 der zahnérztlichen Arbeitszeiten auf konservierende
Behandlung, 15% auf Prothetik und die restliche Arbeitszeit auf Prophylaxe, KFO
und Parodontologie. Die Prognose der Entwicklung der Einzelkomponenten des
DMFT war ausschlaggebend fur die Entwicklung der Prognosen der
zahnarztlichen Arbeitszeiten. Es wurde angenommen, dass in Zukunft der
gesamte Fulllungsbedarf aus der bisher unbehandelten Karies (D-Komponente)
und wegerenARstryfi 1/ 10 dekompanenteydestehenn Z2 hn
wird. Der Endodontiebedarf wurde wie der Flllungsbedarf ausgerechnet. Es
wurde weiterhin angenommen, dass jeder Blrger eine Beratung bekomme und
jeder mit mindestens einem fehlenden Zahn (M-Komponente) auch prothetisch
versorgt werde. Als Indiz fur die zuklnftige Entwicklung des Bedarfs an
Parodontalbehandlungen wurde die M-Komponente bei den (ber 35-Jahrigen
genommen. Fir die Berechnung des Prophylaxebedarfes wurde die gesamte
Bevdlkerung unter Berticksichtigung der fur die BEMA relevanten Altersgrenze
von 18 Jahren herangezogen. Dabei wurde mit einem Anstieg des Bedarfes fir
Parodontalbehandlungen von 6% bis auf 25% im Jahr 2030 gerechnet. Als
Begrindung wurde von Brecht et al. [2009] die epidemiologische Ahnlichkeit
zwischen Hypertonie und Parodontitis genannt. Zusammengefasst rechnet das
IDZ mit einem bedeutenden Rickgang an prothetischem und konservierendem
Bedarf bis 2030 (Abb. 1). Auch die Kieferorthopadie, Prophylaxe, Endodontie,
Beratungen und sonstige Leistungen werden von der demografischen
Entwicklung nicht verschont bleiben. Nur im Bereich der Parodontologie ist mit

mehr Behandlungen zu rechnen [Brecht et al. 2009].
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3. Methoden und Material

3.1. Methoden
3.1.1. Demografische Entwicklung in Deutschland

Um die Kariesentwicklung fur die nachsten 20 Jahre prognostizieren zu kdénnen
und den sich daraus entwickelnden zahnarztlichen Behandlungsbedarf fir die
Bundesrepublik Deutschland abschatzen zu kénnen, missen wir den bisherigen
Verlauf analysieren und Trends erkennen. Die Prognose der Mundgesundheit fir
die nachsten 20 Jahre ist vor allem wegen ihrer demografischen Entwicklung
interessant. Es wird angenommen, dass sich die deutsche Bevolkerung nach
dem vom Bundesamt fiir Statistik [2006] ausgearbeitetem Modell1-W1 entwickelt.
Dieses Modell geht von konstanten Geburtenzahlen (im Schnitt bei 1,4 Kindern
pro Frau), von nur leicht ansteigender Lebenserwartung (Manner: 83,5 Jahre,
Frauen: 88,0 Jahre) und von einem Einwanderungssaldo (durchschnittlich bei
100.000 Ausléandern pro Jahr) aus. Eine sofortige Erhéhung des
Einwanderungsuberschusses auf mehr als 200.000 Menschen pro Jahr kdnnte
die Schrumpfung der Bevolkerung etwas abfedern, aber nicht verhindern. Bei der
heutigen politischen und gesellschaftlichen Lage ist eine solche Steigerung eher
unrealistisch. Aus diesem Grund werden fir alle nachfolgenden Berechnungen
die Zahlen aus Modell1-W1 [Statistisches Bundesamt 2006] verwendet.

3.1.2. Prognose zur Entwicklung der Mitgliederzahl bei den

Krankenkassen in Deutschland

Obwohl die deutsche Bevélkerung seit 2005 schrumpft, steigt die Anzahl der
Versicherten in den privaten Krankenversicherungen (PKV) an [PKV-
Zahlenberichte 2010-2011]. Teilt man die Anzahl der PKV-Mitglieder durch die
deutsche Bevdlkerung, ergibt sich eine fast lineare Funktion. In den letzten 20
Jahren wéachst die deutsche Wirtschaft schneller als die Inflation, das hat zur
Folge, dass die Bevoilkerung immer reicher wird und somit immer mehr
Menschen von der gesetzlichen in die private Krankenversicherung wechseln.

Dieser Trend wird sich weiter fortsetzen und die Anzahl der PKV-Mitglieder wird
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sich voraussichtlich von etwa 8,9 Millionen im Jahr 2005 auf 11,2 Millionen im

Jahr 2030 erh6hen, sofern die PKV zu diesem Zeitpunkt noch existiert.

Im Jahr 2003 lag der Anteil der Kinder bis einschlie3lich 15 Jahren bei den PKV-
Vollversicherten bei rund 15% (1,2 Mio.). Nahezu ebenso hoch lag der Anteil der
Senioren (> 65 J.). Gut 70% der Mitglieder befinden sich demnach im
erwerbsfahigen Alter von 16-65 Jahren [PKV-Zahlenbericht 2003-2004]. Im Jahr
2005 befanden sich rund 66% aller Deutschen im erwerbsfahigen Alter von 16-65
Jahren. Die Unterschiede in der Altersstruktur der PKV und GKV sind
unwesentlich. In dieser Arbeit wird daher angenommen, dass in der PKV und
GKV die Altersstrukturen gleich sind und mit der Altersstruktur, die das
Bundesamt fUr Statistik ausgerechnet hat, Ubereinstimmen. Dies macht auch die

weiteren Szenarien robust fir eine Zusammenlegung beider Kassenarten.

Nach der Prognose des Bundesamts fir Statistik wird unter der Annahme der
Bevolkerungsentwicklung nach dem Model 1-W1 die Bevdlkerung bis 2030 auf
77,2 Millionen schrumpfen. Unter Berlcksichtigung des Anstieges der PKV-
Mitglieder wird dann die Anzahl der gesetzlich Krankenversicherten (GKV-
Mitglieder) stark fallen (von etwa 70,2 Millionen im Jahr 2005 auf 63,1 Millionen
im Jahr 2030).

Die gesetzlichen Krankenkassen stol3en seit vielen Jahren mit ihrer Finanzierung
an ihre Grenzen, obwohl der grof3te Teil der Bevolkerung noch arbeitstétig ist.
Die Krankenkassenbeitrage kénnen allerdings nicht einfach konstant ansteigen.
Um bezahlbar zu bleiben, werden die gesetzlichen Krankenkassen ihre
Leistungen kiirzen missen. Bereits jetzt sind viele zahnmedizinische Leistungen
schon teilweise privat zu finanzieren und dieser Trend wird sich mit hoher
Wahrscheinlichkeit in den néchsten Jahren fortsetzen. Es erscheint damit aus
heutiger Sicht wahrscheinlich, dass bis zum Jahr 2030 die Kosten fiir fast alle
zahnmedizinischen Leistungen privat zu tragen sind, was wiederum
Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von Leistungen haben kénnte. Deshalb
werden in dieser Arbeit die Folgen des Austritts der Zahnheilkunde aus der
gesetzlichen Krankenversicherung untersucht. Je friiher dies geschieht, desto
gravierender werden die Folgen fir die Entwicklung der Zahngesundheit sein.
Um ein "worst case" zu simulieren, wird ein vollstandiger Austritt der Leistungen
der Zahnheilkunde aus der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2015

angenommen.

27



Aul3er den Gesetzlich- und Privatkrankenversicherten leben in Deutschland auch
Nicht- bzw. Andersversicherte. Die Gruppenstarke und ihr Verhalten lassen sich
nur schwer einschatzen, da sie nur selten in einer Statistik auftauchen. Im Jahr
2008 hat das Bundesamt fur Statistik hochgerechnet, das in Deutschland ca. 1
Millionen Nichtversicherte leben. Bildet man die Differenz aus den
Bevdlkerungszahlen und der Anzahl der GKV- und PKV-Mitglieder [2005-2011],
ergibt sich eine Anzahl von ungefahr 3,2 Millionen Menschen. Der prozentuale
Anteil von Nicht- bzw. Andersversicherten an der Gesamtbevoélkerung wurde fir
die Jahre 2005 bis 2010 berechnet. Fur die weiteren Berechnungen wird
angenommen, dass dieser prozentuale Anteil von Nicht- bzw.

Andersversicherten mit 3,88% konstant bleibt.

Bei den Prognosen zur Entwicklung der Mitgliederstarke bei den
Krankenversicherungen in Deutschland handelt es sich um Zwischenergebnisse,
die fur die Erstellung der Prognosen zur Entwicklung der Mundgesundheit

notwendig sind. Aus diesem Grund wird sie im Bereich Methoden dargestellt.
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Abb. 5: Prognosen zur Entwicklung der Mitgliederstarke bei

Krankenversicherungen in Deutschland von 2005 bis 2030

In Abbildung 5 und in allen nachfolgenden Abbildungen wird ein grafischer
Verlauf von bereits stattgefundenen und prognostizierten Entwicklungen
dargestellt. Kreuze, Dreiecke und Quadrate zeigen Punkte in Grafiken, die auf
exakt ermittelten Werten basieren. Alle Datenpunkte sind bis zum Jahr 2011

tatséchlich erhoben bzw. aus tatsachlich erhoben Werten ausgerechnet worden.
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Alle nachkommenden Punkte wurden aus diesen Daten prognostiziert, d. h., sie
sind aus Trendfunktionen fur die jeweiligen Jahre ausgerechnet worden.

Ausnahmen davon werden explizit erwahnt und beschrieben.

In Abbildung 5 werden die tatsachlichen Bevolkerungs- und Versicherungszahlen
fur Deutschland aus den aktuellen Daten bis einschlief3lich 2010 gezeigt. Der
Trend lasst sinkende Bevolkerungs- und GKV-Zahlen bis zum Jahr 2030
erwarten, wahrend die Anzahl der PKV-Versicherten tendenziell steigt. Diese

Verlaufe werden fir die weiteren Szenarien zugrunde gelegt.

Analog dazu werden auch die Anzahl der karidsen, gefillten und fehlenden

Zahne prognostiziert und der Behandlungsbedarf ermittelt.

3.1.3. Aufteilung der Kohorten

Die deutsche Bevdlkerung ist nicht homogen. Um die Entwicklung besser
prognostizieren zu konnen, wird die Bevolkerung in 3 Musterkohorten aufgeteilt:
Kinder und Jugendliche (12 J.), Erwachsene (35-44 J.) und Senioren (65-74 J.).
Die Kohorten wurden so ausgewahlt, um eine Vergleichbarkeit mit DMS IIl und IV
zu ermd@glichen. Fir den Zahnverlust sind hauptsachlich Karies und Parodontitis
verantwortlich [Burt 1990] und ihre Pravalenz ist innerhalb dieser Altersgruppen
ungleich verteilt. Man spricht hier von einer Polarisierung. Die drei Kohorten
werden daher jewdi usidi mi dierGARMDEEK i@su f
Einteilung erfolgte nach soziobkonomischen Faktoren, wobei die Bildung und das
Einkommen die Hauptrolle spielen. Es wird angenommen, dass jede Kohorte
einen Teil der Bevolkerung repréasentiert, so gehéren z. B. alle Kinder und
Jugendliche der Kohorte der 0-20-Jahrigen an, Erwachsene werden durch alle
20-65-Jahrigen reprasentiert und die Senioren durch alle Gber 65-Jahrigen. Es
werden fir jede Gruppe verschiedene Szenarien dargestellt und dabei die
Trends aus den USA [Brown et al. 2002, Beltran-Aguilar et al. 2005] und
Deutschland (DMS I, DMS IV [Micheelis et al. 1999, 2006]) beriicksichtigt.

3.1.4. Prognose zur Entwicklung des Fullungsbedarfs bei den
Gesetzlichen Krankenkassen

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) [2009] hat seit langem sehr

genau dokumentiert, wie viele Fullungen, gréRere Fillungen (3-4-flachig) und
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Wurzelkanalfiillungen in den letzten Jahren abgerechnet wurden. Tragt man die
Anzahl der Fullungen pro Jahr Gber Jahre hinweg in ein Koordinatensystem ein
und verbindet die Punkte, so erhalt man die Funktion y = 8E +11x%°*, Analog
wird mit grof3eren Fullungen (3-4-flachig) und Wurzelkanalftillungen fortgefahren.
So entstehen die Funktionen y = 7E+08x%"? und y = 1E+08x**, Leider liefern
die Jahrbucher der KZBV keinen Hinweis darauf, wie sich die Fullungen
zwischen den verschiedenen Patientengruppen verteilen. Nicht jeder GKV-
Versicherte bekommt die gleiche Anzahl an Fillungen, denn der Fillungsbedarf
richtet sich vor allem nach der Karieserfahrung der Patienten. Die DT- und FT-
Werte geben daher einen Hinweis dartber, wie wahrscheinlich der
Fullungsbedarf bei einer Patientengruppe ist, wobei der DT-Wert vernachlassigt
werden kann, da diese bei allen Gruppen sehr klein und fast identisch sind
[KZBV 2009].

Es werden die Mittelwerte fur alle Gruppen (wobei die Gruppenstarke
bertcksichtigt worden ist) aus den Jahren 2007-2008 berechnet und fir die Jahre
2015, 2020 und 2030 prognostiziert. Teilt man den FT-Wert von diesen
verschiedenen Gruppen durch den mittleren FT, erhdlt man den
Kariesverteilungsquotient ¢, der die Fillungsverteilung zwischen den Gruppen
charakterisiert (siehe Tab. 3).

Tab. 3: Kariesverteilungsquotient c, der die risikospezifische Abweichung von der
durchschnittlichen Wahrscheinlichkeit, eine Fullung zu bekommen wiedergibt und
damit die Polarisation der Kariesverteilung zwischen Basis- und Risikogruppe
widerspiegelt

0-20- 0-20- 20-65- 20-65- tber 65- Uber 65-
Jahr Jahrige Jahrige Jahrige Jahrige Jahrige Jahrige
(Basis) (Risiko) (Basis) (Risiko) (Basis) (Risiko)

2007 0,04161991 0,18482986 1,30807023 1,27773818 1,27787222 0,80381524
2008 0,03670173  0,1739843 1,29936654 1,28498752  1,29355499 0,82375296
2015 0,01535737 0,11316178 1,21553533 1,30654573  1,33399482 0,93781762
2020 0,00860642 0,08550536 1,17491695  1,3362385 1,34648 1,02333508

2030 0,00290268 0,05059774 1,1049313  1,39746039 1,32757728 1,18521652
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Durch Ungenauigkeiten (wie z. B. Rundungsfehler etc.) entstehen geringfugige
Berechnungsfehler, die durch den Korrekturquotienten k korrigiert werden. Der
Korrekturquotient k wird fir jedes Jahr und jede Gruppe einzeln berechnet. Das
prozentuale Gewicht der Gruppe (p) gibt den prozentualen Anteil der Gruppe an
der Gesamtbevolkerung wieder. Es lasst sich somit der Fillungsbedarf fir jede
Gruppe mit der folgenden Formel berechnen:

F(Gruppe) = F/Ip*c’k,

wobei F/J die Gesamtzahl der von GKV abgerechneten Fillungen,
p das prozentuale Gewicht der Gruppe,

c der Kariesverteilungsquotient und

k der Korrekturquotient ist.

Tragt man die Punkte in ein Koordinatensystem ein und verbindet sie, erhalt man
eine Funktion, die die Entwicklung des Filllungsbedarfs bei jeder einzelnen

Gruppe zeigt.

3.1.5. Kinder und Jugendliche (Basisgruppe)

Laut den Prognosen des Bundesamts flr Statistik [2006] leben in Deutschland
heute etwa 14,6 Millionen Menschen unter 20 Jahren. Nach soziobkonomischen
Faktoren werden 70% der unter 20-Jahrigen der Basisgruppe zugeteilt, wobei die
Schulbildung der Eltern einen der wichtigsten Faktoren darstellt. Die Anzahl der
unter 20-Jahrigen wird bis zum Jahr 2030 bis auf 12,6 Millionen schrumpfen. Das
entspricht dann in etwa einem Anteil von 14%. Zur Basisgruppe gehoren Kinder
und Jugendliche aus der Mittel- und Oberschicht mit niedrigen Karieswerten
[Micheelis 2006, Pieper 2005, 2009].

Multipliziert man den DMFT-Index bzw. seine Komponenten mit der
Gruppenstéarke, erhdlt man die absolute Anzahl der erkrankten Zéhne, die
absolute Anzahl der gefillten Zahne bzw. die absolute Anzahl der fehlenden
Zahne. Fuhrt man das gleiche Verfahren mit naturgesunden Gebissen durch,
erhalt man die absolute Anzahl der naturgesunden Gebisse. Eine Prognose wird

hinsichtlich der Entwicklung des Fullungsbedarfs bei Kindern und Jugendlichen
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(Basisgruppe) in den nachsten 20 Jahren erstellt. Der jahrliche Fullungsbedarf

bei GKV-Patienten wird nach der folgenden Formel berechnet:

FB(Kinder, Basis) = F/J*p*ck (Siehe 3.1.4.).

3.1.6. Kinder und Jugendliche (Risikogruppe)

Nach soziobkonomischen Faktoren werden 30% der unter 20-Jahrigen in die
Risikogruppe eingeteilt, wobei die eigene bzw. die Schulbildung der Eltern den
wichtigsten Faktor darstellen [Micheelis 2006]. Zurzeit liegt die Anzahl bei etwa
4,6 Millionen und zum Jahr 2030 hin wird sie etwa auf 3,8 Millionen schrumpfen
[Statistisches Bundesamt 2006]. Zur Risikogruppe gehoren Kinder und
Jugendliche aus der Unterschicht, die in der Regel "praventionsresistenter" sind
[Zimmer 2000]. Experten haben fir die Auswertung der Risikogruppe den
ASignificant Car i e s [Bratthal €0006. Fifr Gése)index witdwo r f e n
der DMFT-Wert fur das Drittel der untersuchten Personen mit dem hochsten
Kariesbefall berechnet [Micheelis 2006]. Die SiC-Werte wurden aus den
epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2004 und
2009 von der Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ)
entnommen. Mit Hilfe dieser SiC-Werte wurde eine Trendfunktion ermittelt. Dabei
wurde angenommen, dass das prozentuale Gewicht der SiC-Einzelkomponenten
mit dem prozentualen Gewicht der DMFT-Einzelkomponenten der Risikogruppe
Ubereinstimmt. Die SiC-Werte und die dazu gehdrenden FT- und DT-
Komponenten werden mit 30% aller Kinder und Jugendlichen multipliziert. Als
Ergebnis erhalten wir die Prognose zur Entwicklung der absoluten Anzahl der
erkrankten Zahne beim "schwierigsten" Drittel aller Kinder und Jugendlichen.
Eine Prognose hinsichtlich der Entwicklung des Fillungsbedarfes wird beim ,,am
schwersten von Karies betroffenen” Drittel aller Kinder und Jugendlichen in den
nachsten 20 Jahren erstellt. Der jahrliche Fillungsbedarf bei GKV-Patienten wird
nach folgender Formel berechnet: FB(Kinder, SiC) = F/J*p*c*k (Siehe 3.1.4.) i
unter der Annahme, dass in dem SiC keine Privatpatienten aufgelistet sind. Zur
Erleichterung der Berechnungen wurde der SiC von 33,3333% auf 30%

abgerundet.

Sollte die Zahnmedizin aus dem Leistungskatalog der GKV herausgenommen
werden, ist dieses Drittel der Kinder und Jugendlichen mit den schlechtesten

DMFT-Werten am starksten betroffen. Da der Zahnerhalt oder sogar eine
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Narkosesanierung sehr kostspielig sind, kénnte die Eigenfinanzierung hier zu
einer erhdhten Anzahl an Zahnextraktionen fihren. Das Ausmal dieser
Entwicklung lasst sich methodisch nur schlecht einschatzen, aber im "worst case”
Szenario wird angenommen, dass alle kleineren Fillungen noch durchgefuhrt
werden und dass alle Zéhne mit Endodontien oder 3-4 flachigen Fillungen ab
dem Jahr 2015 eher extrahiert werden. Mit diesen Algorithmen lassen sich die
Verschiebungen der zahnarztlichen Behandlungen und der daraus resultierenden
Mundgesundheit fur einen hypothetischen Austritt der Zahnheilmedizin aus der
GKV im Jahr 2015 beim "am schwersten von Karies betroffenen” Drittel aller

Jugendlichen prognostizieren (s. Ergebnisse, Tabelle 7).

3.1.7. Erwachsene (Basisgruppe)

Laut Prognosen des Bundesamts fir Statistik [2006] leben in Deutschland heute
etwa 49,7 Millionen Menschen im Alter zwischen 20 bis 65 Jahren. Nach
soziobkonomischen Faktoren werden 70% dieser Personen der Basisgruppe
zugeteilt. Die Anzahl der 20- bis 65-Jahrigen wird bis zum Jahr 2030 von 34,8 auf
29,7 Millionen sinken. Das entspricht in etwa einem Prozentsatz von 14,7%. Zur
Basisgruppe gehoéren Erwachsene aus der Mittel- und Oberschicht, von denen

nur die jungen Erwachsenen in den Genuss von PraventionsmalRnahmen kamen.

Der DMFT-Index bzw. seine Komponenten werden mit der Gruppenstarke
multipliziert. Daraus ergibt sich die absolute Anzahl der erkrankten Zahne, die
absolute Anzahl der gefiiliten Zahne bzw. die absolute Anzahl der fehlenden
Zahne. Fihrt man das gleiche Verfahren mit wenig-, mittel- und starkkaridsen
Gebissen durch, erhalt man ein Indiz tGber den Einfluss von demografischen
Faktoren auf die Mundgesundheit. Eine Prognose wird hinsichtlich der
Entwicklung des Fillungsbedarfs bei Erwachsenen (Basisgruppe) in den
nachsten 20 Jahren erstellt. Der jahrliche Fillungsbedarf bei GKV-Patienten wird
nach der schon bekannten Formel aus Abschnitt 3.1.4 berechnet
(FB(Erwachsene, Basis) = F/Jp*c’k).

3.1.8. Erwachsene (Risikogruppe)

Nach soziobkonomischen Faktoren werden 30% der 20-65-Jahrigen der

Risikogruppe zugeteilt. Zurzeit sind dies etwa 14,9 Millionen Menschen und zum
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Jahr 2030 wird ihre Anzahl auf ca. 12,7 Millionen schrumpfen [Statistisches
Bundesamt 2006]. Zur Risikogruppe gehdren Erwachsene aus der Unterschicht,
die in der Regel "préaventionsresistenter" sind.

Wie bei der Basisgruppe werden der DMFT-Index bzw. seine Komponenten mit
der Gruppenstarke multipliziert. Daraus ergibt sich die absolute Anzahl der
erkrankten Zahne, die absolute Anzahl der gefillten Z&hne bzw. die absolute
Anzahl der fehlenden Zahne. Fihrt man das gleiche Verfahren mit wenig, mittel,
und stark kariosen Gebissen durch, erhalt man ein Indiz Gber den Einfluss der
demografischen Faktoren auf die Mundgesundheit. Eine Prognose wird
hinsichtlich der Entwicklung des Fullungsbedarfs bei Erwachsenen
(Risikogruppe) in den nachsten 20 Jahren erstellt. Der jahrliche Fullungsbedarf
bei GKV-Patienten wird nach der FB(Erwachsene, Risiko) = F/J*p*c*k berechnet
(s.3.1.4).

Beim hypothetischen Austritt aus der GKV wird es in der Risikogruppe zum
Anstieg der Zahnextraktionen kommen, da groRe Fullungen und insbesondere
auch endodontische Therapien sehr teuer sind. In einem "worst case" Szenario
wird angenommen, dass alle kleineren Fillungen durchgefiihrt werden und
Zahne, bei denen man Endodontien oder 3-4-flachige Fillungen machen sollte,
ab dem Jahr 2015 meistens extrahiert werden.

3.1.9. Senioren (Basisgruppe)

Laut den Prognosen des Bundesamts flir Statistik [2006] leben in Deutschland
heute etwa 16,7 Millionen Uber 65-Jahrige. Zum Jahr 2030 erhoht sich die Anzahl
auf etwa 22,1 Millionen. Die meisten Senioren von heute wurden wahrend bzw.
kurz nach dem zweiten Weltkrieg geboren. Sie wuchsen unter schwierigen
wirtschaftlichen und gesundheitlichen Bedingungen auf und auch akademische
AbschlUsse sind eher selten, wodurch nach den klassischen soziookonomischen
Faktoren nur 35% der Senioren zur Basisgruppe zugeteilt werden konnen.
Tatsache ist, dass diese Gruppe ihren Kindern eine bessere Bildung erméglichte.
In den nachkommenden Jahren wird die heutige Seniorengeneration von ihren
Kindern ersetzt. Deshalb wird der prozentuale Anteil der Basisgruppe an
Senioren bis auf 75% steigen. Die Anzahl der Uber 65-Jahrigen aus der
bildungsdefinierten Ober- und Mittelschicht wird von 6 auf 16,6 Millionen steigen,

was etwa einer Zunahme von 276% entspricht. Bei den Senioren (Basisgruppe)
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wird sich der Lebensstil mit hoher Wahrscheinlichkeit &ndern. Sie werden immer
gesunder und daher immer aktiver sein [Lindenberger et al. 2010] und deshalb
hohere asthetische Anspriche an die konservierende und prothetische
Versorgung haben. Da sie in ihrer Jugend nicht in den Genuss von
zahnmedizinischer Pravention gekommen sind, werden bei dieser Gruppe eine
groRe Anzahl von Fillungen und einige extraktionsbedingte Licken zu
beobachten sein, wie die DMS-Studien bereits jetzt belegen [Micheelis et al.
2006]. Diese Gruppe wird von vielen Fortschritten in der Medizin und der
Zahnheilkunde profitieren. Im Vergleich zu den heutigen Senioren wird diese
Gruppe mehr Zéhne im Mund aufweisen, wie auch die reduzierten MT-Zahlen bei
DMS IV zeigen [Micheelis et al. 2006]. Die Lebenszeitperspektiven legen
hochwertige Versorgungen mit Implantaten, Inlays, Kronen und Briicken nahe
[Splieth & Flessa 2008].

Aus den prognostizierten DMFT-Werten bzw. seinen Komponenten lassen sich
durch Multiplikation mit der Gruppenstéarke die absolute Anzahl der erkrankten
bzw. gefullten und fehlenden Zahne errechnen. Fuhrt man das gleiche Verfahren
mit mittel-, starkkariosen und (fast) zahnlosen Gebissen durch, erhélt man ein
Indiz Uber den Einfluss der demografischen Faktoren auf die Mundgesundheit.
Eine Prognose wird hinsichtlich der Entwicklung des Fillungsbedarfs bei
Senioren (Basisgruppe) in den néchsten 20 Jahren erstellt. Der jahrliche
Fullungsbedarf bei GKV-Patienten wird nach schon bekannter Formel berechnet:
FB(Senioren, Basis) = F/Jp*c’k (Siehe 3.1.4.).

3.1.10. Senioren (Risikogruppe)

Nach soziookonomischen Faktoren werden zurzeit etwa 65% der Uber 65-
Jahrigen der Risikogruppe zugeteilt. Derzeit sind dies etwa 10,8 Millionen
Menschen und zum Jahr 2030 wird ihre Anzahl etwa 25% der Bevolkerung
ausmachen, was einer Zahl von 5,5 Millionen entspricht [Statistisches
Bundesamt 2006].

Auch hier lassen sich aus dem DMFT-Index bzw. seinen Komponenten und der
Gruppenstéarke die absoluten Zahlen fir erkrankte, gefiillte und fehlende Zahne
berechnen. Fihrt man das gleiche Verfahren mit mittel, stark karidsen und (fast)
zahnlosen Gebissen durch, erhdlt man einen Hinweis auf den Einfluss der

demografischen Faktoren auf die Mundgesundheit. Eine Prognose wird
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hinsichtlich der Entwicklung des Fillungsbedarfs bei Senioren (Risikogruppe) in

den nachsten 20 Jahren erstellt.

Der jahrliche Fullungsbedarf bei GKV-Patienten aus diese Gruppe
wird nach der im Abschnitt 3.1.4. erlauterten Formel berechnet:
FB(Senioren, Risiko) = F/J*p*c’k.

Wenn die Zahnheilkunde aus der GKV austritt, wird es auch in der Risikogruppe
bei den Senioren zum Anstieg der Zahnextraktionen kommen. Im "worst case"
Szenario wird wieder angenommen, dass alle kleineren Fillungen gemacht
werden und dass alle Zahne, bei denen Wurzelkanalbehandlungen oder
3-4-flachige Flllungen indiziert waren, ab dem Jahr 2015 vermehrt extrahiert
werden. Hieraus resultieren automatisch die absoluten Zahlen fir

Wurzelkanalbehandlungen und 3-4-flachigen Fullungen.

3.2. Material
3.2.1. Datengrundlage

Als Material dienten Daten aus DMS Ill, DMS IV [Micheelis et al. 1999, 2005],

den AEpidemiologischen Begleituntersuchung
2004 und 2009 der DAJ [Pieper 2010], den Jahrbiichern von 2007, 2008, 2009,

2010 der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung [KZBV 2008-2011] sowie die
Zahlenberichte der Privaten Krankenversicherungsvereinigung (PKV) 2006-2007,

2007-2008, 2008-2009, 2009-2010, 2010-2011 [PKV 2006-2011]. AuflRerdem

wurden die Prognosen der Bevolkerungsentwicklung vom Bundesstatistikamt

[2006] in der Arbeit verwendet.

3.2.2. Deutsche Mundgesundheitsstudie Ill und IV

Bei der DMS 1lI [Micheelis et al. 1999] handelt es sich um eine
Querschnittsstudie, die vom Institut der Deutsche Zahnérzte (IDZ) durchgefuhrt
wurde. Das Ziel der Studie war es, ein umfassendes Bild Uber den
Mundgesundheitszustand und das Mundgesundheitsverhalten der deutschen
Bevolkerung im Jahr 1997 zu zeichnen [Micheelis et al. 1999]. Die Studie folgte
einem epidemiologischen Erhebungsdesign auf der Grundlage
bevolkerungsreprasentativer Zufallsproben der Alterskohorten der 12-Jahrigen

(Jugendliche), der 35-44-Jahrigen (Erwachsene) und der 65-74-Jahrigen
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(Senioren) deutscher Nationalitat. Aus den von Meldedmtern zur Verfigung

gestellten Daten wurden Stichproben gezogen und untersucht.

Madurch wurde die exakte Abgrenzung der drei ausgewdhlten Altersgruppen
moglich. In der ersten Stufe waren 90 Sample-Points auszuwahlen, wovon 60 die
Aalten" und 30 die Rprasanteredt. BeBogen daef shren
Bevoilkerungsanteil wurden die neuen Bundeslander Uberreprasentiert, um in
einzelnen Bereichen statistisch-reprasentative Aussagen zu ermoglichen. Die
Festlegung auf 90 Points erfolgte aus logistischen, stichprobentheoretischen und
o6konomischen Grinden. Unter den insgesamt n = 5040 in den 90 Sample-Points
eingeladenen Probanden gab es 223 (4,4%) qualitéatsneutrale Ausfalle. Die um
die qualitatsneutralen Ausfadlle bereinigte  Bruttostichprobe ergab die
Nettostichprobe. Die n = 3065 untersuchten Probanden entsprachen einer
Ausschdpfungsquote von 63,6%. Diese Zahl ist je Altersgruppe sehr
unterschiedlich. Bei den Jugendlichen nahmen 85,9% teil, bei den Erwachsenen
55,6% und bei den Senioren 56,4%f[Micheelis et al. 1999].

Danach wurde bei allen Nichtteiinehmern eine Non-Responder-Analyse
durchgefuhrt. Es wurden Kurzfragebdgen (KF) mit Fragen zur Soziodemografie,
zum Gesundheitszustand der Zahne und zur Prothetik an Erwachsenen- und
Seniorengruppe zugeschickt. Diejenigen, die diesen Fragebogen nicht
zuricksandten, wurden telefonisch um die Beantwortung ausgewahlter
Kernfragen gebeten. Mit diesen Daten konnte untersucht werden, wie sich die
Teilnehmer von den Nichtteilnehmern hinsichtlich einiger soziodemografischer
Merkmale unterschieden. Die Kurzfragebdgen wurden von 723 Probanden (KF-
Teilnehmer) beantwortet, was einen Rucklauf von 60%, bezogen auf die im
Nachgang Angeschriebenen bzw. Angesprochenen, bedeutet. Insgesamt lag
also letztlich von 78,6% der Probanden mindestens ein Kurzfragebogen mit den

wichtigsten Grundinformationen zu den verschiedenen Erhebungsinhalten vor.

Fur die Auswertung wurden die Daten statistisch so gewichtet, dass der,
hinsichtlich der Aufteilung der Probanden in Deutschland Ost und West,
disproportionale Stichprobenansatz aufgehoben wurde. Damit sind die jeweils als
Gesamtzahlen ausgewiesenen Ergebnisse, unter Berticksichtigung
entsprechender statistischer Konfidenzintervalle, reprasentativ fur
Gesamtdeutschland. Die Gewichtungsfaktoren wurden unter Verwendung der

zuletzt verfigbaren amtlichen Zahlen ermittelt. Innerhalb der Altersgruppen der
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Erwachsenen und Senioren wurde beziglich des Alters nach 5-Jahres-

Altersgruppen unterschieden [Micheelis et al. 1999].

Im Jahr 2007 wurde die DMS IV von der IDZ durchgefiihrt [Micheelis et al. 2006].
Dabei handelt es sich um einen Nachfolger der DMS I1ll Studie. Um die
Vergleichbarkeit mit DMS IIl zu gewahrleisten, ibernahm man das Studiendesign

mit einigen Anderungen.

So wurde erstmalig die Alterskohorte der 15-Jahrigen zusétzlich aufgenommen.
Gleichzeitig wurde eine Beschrankung auf die Zielkrankheiten Zahnkaries,
Gingivitis, Parodontitis und Zahnverlust vorgenommen. Gegenuber der DMS 1l
wurde auf eine Dokumentation von klinischen und subklinischen
Mundschleimhautveranderungen und von kraniomandibularen Dysfunktionen bei
der Erwachsenenkohorte der 35- bis 44-Jahrigen und der Seniorenkohorte der
65- bis 74-Jahrigen verzichtet. Auch im sozialwissenschaftlichen Teil wurden die
Fragebdgen teilweise gekiirzt und auf die Aspekte des Mundverhaltens und der
Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienste konzentriert. Neu wurde in der
Erwachsenen- und Seniorenkohorte das Thema der oralen
Lebensqualititswahrnehmung aufgenommen. Fir alle vier Alterskohorten in der
DMS IV wurde das gesundheitspsychologische Thema der subjektiven
Kontrollorientierung ergénzt und auch der erndahrungsmedizinische Abfrageteil
erweitert. Alles in allem dirfte die Schnittmenge zwischen der DMS 11l und DMS
IV sowohl hinsichtlich der klinischen als auch in den sozialwissenschaftlichen
Variablen bei 70% liegen [Micheelis et al. 2006].

3.2.3. Epidemiologische Begleituntersuchungen zur

Gruppenprophylaxe bei der DAJ

In Deutschland wird die Durchfiihrung der Gruppenprophylaxe bundesweit durch
den 8 21 SGB V, der zur Qualitatssicherung auch Malnahmen der
Dokumentation und Erfolgskontrolle vorschreibt, geregelt. In den Jahren 1992/93
wurde ein standardisiertes Instrumentarium entwickelt, das die Grundlage fir die
in den Jahren 1994 und 1995 durchgefiihrte Basisstudie sowie die
Folgeuntersuchungen 1997 und 2000 bildete, die bei 6-7-jahrigen, 9-jahrigen und
12-jahrigen Schilern durchgefiihrt wurden. Die bundesweite Dokumentation und
Auswertung gruppenprophylaktischer MalRnahmen wird durch die Deutsche

Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) durchgefihrt.
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Es wurden Daten zum Schultyp, zur Klassenstufe, zum Geschlecht, zu
Geburtsmonat und Geburtsjahr sowie zum Untersuchungsdatum erhoben. Es
wurden der DMFT, die Einzelindizes D-T, F-T, M-T bzw. -dmf-t, d-t, f-t und m-t
des betreffenden Kindes und die Anzahl versiegelter bleibender Z&hne
dokumentiert. Die Untersuchungen wurden in ihrer Mehrzahl durch
Jugendzahnérzte durchgefuhrt. Da es aus 6konomischen und zeitlichen Griinden
nicht moglich war die Untersuchung an der Gesamtheit aller Schiler
durchzufiihren, wurde fur jedes Bundesland eine reprasentative Stichprobe
gezogen. Mach den Vorgaben der DAJ soll die Stichprobe 10% der relevanten
Schulen umfassen. Damit die Nettostichproben ca. 5% der jeweiligen
Grundgesamtheiten entsprachen, wurde in den zur Stichprobe gehoérenden
Grundschulen jedes zweite 6-7-jahrige Kind in den 1. Klassen untersucht. In den
zu den Stichproben gehdérenden weiterfihrenden Schulen wurden alle 12-
Jahrigen in den 6. Klassen und alle 15-Jahrigen in den 9. Klassen untersucht.
Fur die DAJ-Studie 2004 wurde im Wesentlichen auf dieselben
Stichprobenschulen wie bei friheren Unt er suchungen zRirrdeckgegr i
Datenerfassung und Verarbeitung wurde in den meisten Bundeslandern (mit
Ausnahme von Hamburg, Baden-Wirttemberg und Sachsen) eine neu erstellte
Version des EDV-Pr ogr amms A GP R Anachligliendewurden tdie
Daten exportiert und an die zentrale Auswertungsstelle verschickt, wo sie in das
Programm AGPRZA eingel esen wWWnttemearg. undl n  Ha mt
Sachsen wurde vor Ort ausgewertet. Die Ergebnisse nach statistischer
Auswertung wurden in tabellarischer und grafischer Form erstellt. Die SiC-Indizes
wurden bestimmt, indem fur ein Drittel der jeweiligen Population mit den
hdochsten DMF-T-Werten der Mittelwert mit Hilfe eines speziellen Excel-

Programms berechnet wurde [Pieper 2010].

3.2.4. Jahrbicher 2007-2010 der KZBV

Die Abteilung Statistik der KZBV ist fur die Erhebung, Aggregierung und Analyse
des Datenmaterials verantwortlich. Als Datenmaterial dienen tatsachlich
abgerechnete Falle der GVK. Die Auswertungen stehen in den entsprechenden
Jahrbiichern zur Verfigung [KZBV 2009].
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3.2.5. Die Zahlenberichte der PKV 2003-2011

In den Zahlenberichten wurden die endgliltigen Geschéftsergebnisse der Jahre
2003-2010, sowie die voraussichtliche Entwicklung bis zum Jahresende 2011
verotffentlicht [PKV 2010-2011]. Kapitel 1 enthalt Informationen zum Verband der
Privaten  Krankenversicherung (PKV) und eine  Erlauterung  der
Versicherungsarten, die die PKV anbietet. Es folgt in Kapitel 2 die Darstellung
des Versicherungsbestandes. Die Kapitel 3 und 4 (Ertrage und Aufwendungen)
orientieren sich am Aufbau des Jahresergebnisses. Kapitel 5 erlautert Statistiken
zur Kalkulation der Versicherungstarife. Die Zeitreihen in Kapitel 6 vermitteln
wichtige Informationen tber den Geschéaftsverlauf der vergangenen elf Jahre. Die
in Berichten vorgestellten Zahlen stammen zum grof8ten Teil aus den
Geschéftsberichten der Mitgliedsunternehmen. Weitere  Quellen  sind
Sondererhebungen bei den Mitgliedsunternehmen sowie die
Jahresnachweisungen der Versicherungsunternehmen an die Bundesanstalt fir
Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) [PKV 2010-2011].
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4. Ergebnisse

4.1. Fullungsbedarf der gesetzlich Krankenversicherten

Aus den KZBV-Daten von 2007 bis 2010 ergibt sich flr alle Altersgruppen in der
Projektion bis 2030 die Funktion y = 8E+11x%%® (Abb. 6). Sie beschreibt den
dramatischen Rickgang des Fulllungsbedarfs insgesamt. Den nicht
nennenswerten Ruckgang der groReren Fullungen (3-4-flachig) und
Wurzelkanalfillungen beschreiben die Funktionen vy 7E+08x %% und

y = 1E+08x %%,
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Abb. 6: Verlauf und Prognose des Bedarfs an Fillungen pro Jahr bei den GKV von
1997 bis 2030 in Deutschland projiziert aus den KZBV-Daten [KZBV 2007-2010]

4.2. Kinder und Jugendliche (Basisgruppe)

Die Prognose zur Kariesentwicklung (DMFT) bei der Mehrheit der Jugendlichen
ergibt sich aus den schon dokumentierten groRen Kariesriickgangen der

Vergangenheit. Verfolgt man die Trends aus DMS IIl und IV fur 12-Jahrige
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[Micheelis et al. 2006] weiter, findet man eine Sattigungsfunktion auf niedrigem
Niveau (Abb. 7).

Die Kariesentwicklung fiir den DMFT l&sst sich mit der Formel y = 8E+57x %%

beschreiben.

Eine &hnliche Projektion ergibt sich auch fir die Einzelkomponenten des DMFT.
Die Prognosen FT-
y = 4E+61x** und y = 7E+47x'® wobei die Abszisse die Jahre und die
Ordinate die DMFT-Werte darstellt.

der und DT-Komponenten folgen den Formeln:
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Abb. 7: Verlauf (aus DMS lll und IV bis 2005) und Projektion der Kariesentwicklung
bei Jugendlichen (Basisgruppe, 12 J.) einschlieRlich der Einzelkomponenten bis
2030

Durch die demografische Entwicklung, also die Abnahme der jugendlichen
Population, wird die Sattigungsfunktion mit niedrigem Niveau bei den absoluten
Werten fur die Gesamtpopulation zwischen 0 und 20 Jahren noch verstarken.
Dieses fiihrt zu einem gravierenden Rickgang der erkrankten Zahne (Abb. 8),
sowohl fur die Summe der kariosen, gefiillten und fehlenden Zahne als auch fir

die Einzelkomponenten des DMFT.

In der Gruppe der bis 20-Jahrigen wird damit fast keine Therapie mehr bendtigt.
Schon heute ist bei der Mehrheit der Jugendlichen Zahnverlust aufgrund von

Karies sehr selten
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Abb. 8: Verlauf und Prognose der Entwicklung der erkrankten Zahne bei
0-20-Jahrigen (Basisgruppe) fur den Zeitraum von 2005 bis 2030

Die detaillierten Haufigkeitsverteilung der einzelnen DMFT-Werte bei 12-Jahrigen
aus den DMS-Studien erlauben auch eine Projektion von Trends fur die
Entwicklung von naturgesunden, gering karibsen und den stark karibsen
Gebissen (Abb. 9). Dafir ergeben sich die Funktionen
y = 100-(5E+20x™*?* + 5E+83x'%%), y = 5E+20x*?*® und y = 5E+83x %%, wobei
die Abszisse die Jahre und die Ordinate den prozentualen Anteil zeigen.

Die in Abb. 7 und 8 beschriebene Entwicklung geht mit einem weiteren Anstieg
der naturgesunden Gebisse, einem méaRigen Rickgang gering karioser Gebisse

und den starken Ruckgang stark kariéser Gebisse einher (Abb. 9).

43



Abb. 9: Verlauf (aus DMS IlIl und IV bis 2005) und Projektion der kariesfreien

Gebisse im Vergleich zu von Karies betroffenen Gebissen bei 12-Jahrigen bis 2030

Unter Berlcksichtigung des demografischen Wandels zeichnet sich fir die
Gesamtpopulation bis 20 Jahren ein &hnliches Bild ab. Allerdings wird der
Anstieg bei der Anzahl der kariesfreien Gebisse durch den Ruckgang der
Population bei Kindern und Jugendlichen abgebremst. Ab 2020 wird der Anstieg

kariesfreier Gebisse wohl stagnieren (Abb. 10).
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Abb. 10: Verlauf und Prognose zur Entwicklung der absoluten Anzahl der
kariesfreien Gebisse bei allen 0-20-Jahrigen (Basisgruppe) von 2005 bis 2030

44



Aus den Jahrbichern der KZBV [2007] und den Zahlenberichten der PKV
[2009/2010] lassen sich die zuklnftigen Mitgliederstarken der bis 20-J&hrigen fir
die GKV und die PKV prognostizieren (Tabelle 4).

Tabelle 4: Prognosen zu den Mitgliederstarken der GKV und der PKV in der
Basisgruppe der Kindern und Jugendlichen

Jahre 2005 2020 2030
GKV 7.588.740 5.507.033 4.716.590
PKV 1.556.721 1.710.164 1.830.331

Die Prognose des Fullungsbedarfs bei den gesetzlich krankenversicherten 0-20-
jahrigen Patienten aus der Basisgruppe wurde auf der Basis der Daten aus
Tabelle 4 und den Jahrbuchern der KZBV [2005-2010] erstellt. Der
Fullungsbedarf wird sich der Entwicklung der erkrankten Zéhne anpassen (Abb.
8), d. h. zuerst wird ein massiver Rickgang und spater eine Sattigung auf
niedrigem Niveau stattfinden (Abb. 11). Das Gleiche gilt auch fiir den Bedarf an
groReren Fullungen und endodontischen Behandlungen (Abb. 11).
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Abb. 11: Verlauf und Prognose des Fullungsbedarfs bei 0-20-Jahrigen, GKV,
Basisgruppe von 2007 bis 2030
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Obwohl der Rickgang des Fullungsbedarfs in absoluten Zahlen dramatisch
aussehen mag (Abb. 11), fallt er kaum ins Gewicht (Abb. 12). Heute werden nur
etwa 0,6% aller Fillungen beim grof3ten Teil, also der Basisgruppe, der bis 20-
Jahrigen gemacht. Ihre Anzahl wird bis 2030 sogar noch auf unter 0,1% fallen.
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Abb. 12: Verlauf und Projektion des prozentualen Anteils an den gesamten
Fullungen, die pro Jahr bei den bis zu 20-Jahrigen GKV-Versicherten aus der

Basisgruppe von 2007 bis 2030

4.3. Kinder und Jugendliche (Risikogruppe)

Wie auch bei der Basisgruppe, ergibt die Kariesentwicklung bei der Minderheit
der Jugendlichen nach den schon dokumentierten grof3en Kariesrtickgdngen der
Vergangenheit [Micheelis et al. 2006], eine Sattigungsfunktion auf niedrigem
Niveau (Abb. 13). Dies gilt auch fir die Einzelkomponenten des DMFT, allerdings
verlauft der Kariesriickgang bei der Risikogruppe nicht so stark wie bei der
Basisgruppe. Lediglich die Zahl der fehlenden Z&hne erreicht schon heute die

Nulllinie.

Die Kariesentwicklung fir den DMFT |Ilasst sich mit der Formel

y = 7E+38x%4% beschreiben.

Eine &hnliche Projektion ergibt sich auch fir die Einzelkomponenten des DMFT:
Die Prognosen der FT- und DT-Komponenten folgen den Formeln:
y = 3E+38x%*? und y = 1E+39x®°"®, wobei die Abszisse die Jahre und die

Ordinate die DMFT-Werte darstellt.
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Abb. 13: Verlauf (aus DMS Ill und IV bis 2005) und Projektion der Kariesentwicklung
bei Jugendlichen (Risikogruppe, 12 J.) einschlie8lich der Einzelkomponenten bis
2030

Ahnlich wie bei der Basisgruppe, erlauben die detaillierten Haufigkeitsverteilung
der einzelnen DMFT-Werte bei 12-J&hrigen aus den DMS-Studien auch eine
Projektion von Trends fur die Entwicklung von naturgesunden, geringkariosen
und den starkkariosen Gebissen (Abb. 14). Dafiir ergeben sich die Funktionen
y = 100-(8E+14x2>%%® + 2E+25x>?%) y = 8E+14x>%° und y = 2E+25x>%°, wobei
die Abszisse die Jahre und die Ordinate den prozentualen Anteil zeigen.

Die in der in Abb. 13 beschriebene Entwicklung geht mit dem Anstieg der
naturgesunden Gebisse, dem Rickgang der gering kariésen Gebisse und dem
starkeren Rickgang stark karioser Gebisse einher (Abb. 14). Allerdings ist der
Anstieg der kariesfreien Gebisse nicht so ausgepragt wie in der Basisgruppe.
Diese Entwicklung wurde ebenfalls in der DMS |V veréffentlicht [Micheelis et al.
2006].
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Abb. 14: Verlauf (aus DMS Ill und IV bis 2005) und Projektion der kariesfreien,
gering und starkkariésen Gebisse bei 12-Jahrigen (Risikogruppe) bis 2030

Unter Berlcksichtigung des demografischen Wandels zeichnet sich ein dhnliches

Bild ab, allerdings wird der Anstieg der kariesfreien Gebisse durch den Rickgang

der Anzahl von Kindern und Jugendlichen abgebremst und ab 2020 sogar

stagnieren (Abb. 15).
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Abb. 15: Prognose zur

Entwicklung der absoluten Anzahl der kariesfreien wenig

und stark kariosen Gebisse bei 0-20-Jahrigen (Risikogruppe) von 2009 bis 2030

Obwohl Karies bei Kindern und Jugendlichen am starksten polarisiert ist
[Micheelis et al. 2006], sehen sich die Abb. 7 und 13, Abb. 9 und 14 sehr &hnlich.

Dies kdnnte daran liegen, dass die Basis und Risikogruppe nicht richtig gewahlt
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seien, und die Risikogruppe zu viele kariesfreie Probanden beinhalte. Durch die
Erstellung einer Prognose des Kariesrickgangs bei dem am schwersten
betroffenen Drittel aller Jugendlichen Uber den Significant Caries Index wird
dieser Verdacht widerlegt (Abb. 16). Nach dem bedeutenden Kariesriickgang,
der schon bei Pieper [2010] dokumentiert wurde, stellt sich auch hier eine
Sattigungsfunktion auf niedrigem Niveau dar. Das Gleiche gilt fir die
Einzelkomponenten des DMFT.
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Abb. 16: Verlauf und Prognose der Entwicklung des SiC (significant caries index)
mit Aufteilung in die Einzelkomponenten des DMFT bei 12-Jahrigen von 1997 bis
2030

Unter Berticksichtigung des demografischen Wandels reduziert sich die Anzahl
der erkrankten Zahne bei den 0-20-Jahrigen der Risikogruppe um ulber 60%.
Dem entsprechend korreliert die Anzahl der Fillungen mit der Anzahl der
erkrankten Zahne. Im Vergleich zum DMFT wird der Rickgang an kariésen

Zahnen (DT) weniger ausgepragt sein (Abb. 17).
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Abb. 17: Verlauf und Prognose der Entwicklung der Anzahl der erkrankten Zahne
beim "am schwersten von Karies betroffenen” Drittel der Kinder und Jugendlichen
(0-20 J.) von 2009 bis 2030

Aus Jahrbuchern der KZBV [2009] und den Zahlenberichten der PKV [2009],
lassen sich die zukinftigen Mitgliederstarken der GKV-Versicherten der
Risikogruppe der 0-20-Jahrigen prognostizieren (Tabelle 5). Wie schon im
Kapitel 3.1.2 beschrieben wurde, geht die Anzahl der Krankenversicherten bei

den gesetzlichen Krankenkassen zurtick.

Tabelle 5: Prognose zu Entwicklung der Mitgliederstarken bei GKV und PKV
(Risikogruppe der 0-20 J.)

2007 2008 2015 2020 2030
GKV 4.775.100 4.683.600 4.263.900 4.050.600 3.801.000
PKV 0 0 0 0 0

Auf der Basis der Daten aus Tabelle 5 und den Jahrbichern der KZBV [2009]
wird die Prognose des Fillungsbedarfs bei 0-20-Jahrigen der gesetzlich
krankenversicherten Patienten aus der Risikogruppe erstellt (Abb. 18).
Entsprechend mit dem Rickgang der erkrankten Zahne (Abb. 17) sinkt auch der
jahrliche Fullungsbedarf. Eine ahnliche Entwicklung ist auch bei den grofReren

Fullungen (3-4-flachig) und den endodontischen Behandlungen zu beobachten.

50



&00.000

500.000 \

c
@
g
5 400.000
2 \ ——TFT{]
= 300.000
g —8—TF3.F4
Ezoo.ooo Endo
b
100.000
0
M~ 20 @ @ ™ ™~ ™M = b O M~ 0 & O ™ s M = om0 M~ 0 D
o 2 2 ™ o o ] ] e o e A A A A A A A A A A A
[ TR o Y o Y R e Y e R e Y e T s Y e Y o R e [ e T o N e IR o Y e T o e T e T e Y o R e Y e |
[ I B o B Y T o T o B o T Y B Y B oV Y S T . e T T o B o B o B o Y ot Y Y Y o I Y B

Abb. 18: Verlauf und Prognose des Bedarfs an konservierenden Malinahmen (alle
Fullungen, gréRere Fullungen, sowie endodontische Therapie) bei 0-20-Jéhrigen in
der GKV bezogen auf die Risikogruppe in den Jahren 2007 bis 2030

Wie bereits bei der Basisgruppe (Abb. 11) fallt der Rickgang an Fillungsbedarf
bei der Risikogruppe deutlich aus. Allerdings wenn, dies auf den gesamten
Fullungsbedarf in Deutschland bezogen wird, fallt es bereits jetzt kaum ins
Gewicht(Abb. 19). Heute werden nur etwa 1,4% aller Fillungen bei der
Risikogruppe der Kinder und Jugendlichen gemacht. lhre Anzahl wird bis 2030
sogar auf unter 0,4% fallen. Er wird damit allein in der Risikogruppe allerdings
das Vierfache dessen betragen, was bei den restlichen 70% der unter 20-

Jahrigen zu fullen ist. Die Polarisation nimmt damit von ca. 1:2 auf 1:4 zu.
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Abb. 19: Verlauf und Prognose des prozentualen Anteils von Fullungen pro Jahr
bei Kindern und Jugendlichen (0-20 J.) in der Risikogruppe gemessen an dem
Bedarf aller Fullungen der GKV-Mitglieder fir die Jahre 2007 bis 2030
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Die Folgen des mdglichen Austritts der Zahnheilkunde aus der GKV sind schwer
einzuschatzen. Da die Kinder und Jugendlichen weniger als 5% aller erkrankten
Zahne besitzen, sind in den Tabellen 6 und 7 gezeigte Prognosen fur die
Gesamtbevolkerung und Gesamtkosten kaum relevant. Auch fur die Mehrheit der
unter 20-Jahrigen ergabe sich aufgrund der extrem niedrigen Karieswerte wohl
kein Problem. In der Risikogruppe konnte fir wenige, sozial und finanziell
benachteiligte Individuen die Extraktion einer aufwendigen Restauration
vorgezogen werden. Dies wirde die Anzahl der extrahierten Zahne steigern,

wahrend die Anzahl der gefiiliten Zahne fallt.

Tabelle 6: Prognose zur Entwicklung der Anzahl erkrankter Zadhne (in Tausend)
beim am schwersten von Karies betroffenen Drittel der Kinder und Jugendlichen,
im Falle eines Austritts der Zahnheilkunde aus der GKV im Jahr 2015

2009 2020 2030

DMFT 0-20 J. 10.015 5.266 3.231
DT 2.759 2.025 1.330

MT 0 563 745

FT 7.256 2.678 1.156

Tabelle 7: Prognose zur Entwicklung der Mundgesundheit beim am schwersten
von Karies betroffenen Drittel der Kinder und Jugendlichen, bei Austritt der
Zahnheilkunde aus der GKV im Jahr 2015

2009 2020 2030

DMFT 0-20 J. 2,2 13 0,9
DT 0,6 0,5 0,4

MT 0,0 0,1 0,2

FT 1,6 0,7 0,3
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4.4. Erwachsene (Basisgruppe)

Nach bereits dokumentieren Kariesrickgangen der Vergangenheit [Micheelis et
al. 2006], wird sich dieser Trend in etwas abgeschwéchter Form fortsetzen
(Abb. 20). Dies gilt auch fur die Einzelkomponenten des DMFT. Aufgrund eines
bereits sehr hohen Sanierungsgrades bleibt der DT-Wert etwa auf gleichem

Niveau.

Die Kariesentwicklung fir den DMFT lasst sich mit der Formel
y = 2E+07x™*'® beschreiben. Entsprechend entwickeln sich auch die
Projektionen fiir FT- und MT-Komponenten nach den Formeln: y = 18881x %’ und
y = 1E+33x"!"° wobei die Abszisse die Jahre und die Ordinate die DMFT-Werte
darstellt (Abb. 20).
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Abb. 20: Verlauf (aus DMS Ill und IV bis 2005) und Projektion der Entwicklung der
Mundgesundheit bei Erwachsenen (Basisgruppe, 35-44 J.) einschlie3lich der

Einzelkomponenten bis 2030

Durch die demografische Entwicklung wird der Trend des Kariesriickgangs
(Abb. 20) noch verstarkt, was zu einem gravierenden Rlckgang der Anzahl
erkrankter Z&hne fihrt (Abb. 21). Dies gilt auch fur die MT- und FT-Komponenten
des DMFT. Die DT-Komponente bleibt wie vorher beschrieben aufgrund des
bereits sehr hohen Sanierungsgrades in der erwachsenen Bevoélkerung auf

einem niedrigen Niveau konstant.
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Abb. 21: Verlauf und Prognose der Entwicklung der erkrankten Zahne bei

20-65-Jahrigen (Basisgruppe) fur den Zeitraum von 2005 bis 2030

Die detaillierten Haufigkeitsverteilung der einzelnen DMFT-Werte bei
35-44-Jahrigen aus den DMS-Studien erlauben auch eine Projektion von Trends
fur die Entwicklung von naturgesunden, gering kariésen und den stark kariésen
Gebissen (Abb. 22). Daflr ergeben sich die Funktionen
y = 100-(20,052x°%875 + 3E+34x7%), y = 20,052x>%®"> und y = 3E+34x7"?%%*, wobei

die Abszisse die Jahre und die Ordinate den prozentualen Anteil zeigen.

Der Trend des Anstiegs der Anzahl der Gebisse mit geringer Karieserfahrung
wird sich fortsetzen. Die Anzahl der Gebisse mit wenig Karieserfahrung nach
dem bereits schon dokumentierten grof3en Anstieg der Vergangenheit [Micheelis
et al. 2006], wird auf héherem Niveau gesattigt. Die Anzahl der stark kariésen
Gebisse féllt wiederum, im Gegensatz zu der Anzahl der Gebisse mit mittlerer
Karieserfahrung, die fast konstant bleibt (Abb. 22).
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Abb. 22: Verlauf (aus DMS Il und IV bis 2005) und Projektion Veréanderung der
prozentualen Anteile der Gebisse mit unterschiedlicher Karieserfahrung bei
Erwachsenen (Basisgruppe, 35-44 J.) bis 2030

Unter Berticksichtigung des demografischen Wandels deutet sich ein &hnliches
Bild an. Allerdings wird der Anstieg der Gebisse mit geringerer Karieserfahrung
durch den Ruckgang der Zahl der Erwachsenen abgebremst. Ab 2017 wird sogar
eine gegenlaufige Entwicklung eintreten. Zum Jahr 2030 wird die Anzahl der
Gebisse mit einem DMFT < 13 etwa der heutigen Anzahl entsprechen. Der
Rickgang der Gesamtbevolkerung verschérft den Rickgang der stark karidsen
Gebisse und fihrt auch zu einem Rickgang der karidsen Gebisse mit mittleren
DMFT-Werten (Abb. 23).
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Abb.23: Verlauf und Prognose zur Entwicklung der absoluten Anzahl der Gebisse
mit wenig, mittelméaBRiger und hoher Karieserfahrung bei 20-65-J&hrigen
(Basisgruppe) von 2005 bis 2030
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Aus den Jahrbiichern der KZBV [2009] und den Zahlenberichten der PKV [2009]
lassen sich die zuklnftigen Mitgliederstarken der GKV-Versicherten
Erwachsenen prognostizieren (Tabelle 8). Wie schon im Kapitel 3.1.2
beschrieben wurde, verringert sich die Anzahl der Krankenversicherten bei den
gesetzlichen Krankenkassen. Die Anzahl der Privatversicherten steigt dagegen
an, sofern diese Kassenart erhalten bleibt.

Tabelle 8: Prognose und Vergleich der Mitgliederstarken der GKV und der PKV aus
der Basisgruppe der Erwachsenen (20-65 J.)

Jahr 2006 2007 2008 2015 2020 2030

GKV 29.809.790 29.682.277 29.621.360 28.732.070 27.514.583 23.555.373

PKV  5.069.809 5.179.822 5.240.039 5.831.829 6.078.416 6.125.326

Auf der Basis der Daten aus Tabelle 8 und den Jahrbiichern der KZBV [2009]
wird die Prognose des Fillungsbedarfs bei 20-65-Jahrigen der gesetzlich
krankenversicherten Patienten aus der Basisgruppe erstellt (Abb. 24).
Entsprechend dem Rickgang der erkrankten Z&hne (Abb. 21) geht auch der
Fullungsbedarf pro Jahr stark zurtick. Eine ahnliche Entwicklung ist auch bei den
groReren Fillungen (3-4-flachig) und Wurzelkanalbehandlungen zu beobachten.
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Abb. 24: Verlauf und Prognose des Fullungsbedarfs bei 20-65-Jahrigen aus der
Basisgruppe in der GKV von 2007 bis 2030
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Die konservierende Behandlung bildet bislang den grofdten Teil des Umsatzes
einer Zahnarztpraxis in Deutschland [KZBV 2009]. Bei der Basisgruppe der
Erwachsenen werden anteilsmafig die meisten Fillungen gelegt (ca. 55%). Der
zu erwartende Fullungsruckgang bis auf 40% im Jahre 2030 wird damit fur die
niedergelassenen Zahnarzte spirbar sein (Abb. 25).
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Abb. 25: Verlauf und Prognose des prozentualen Anteils an Fullungen pro Jahr bei

GKV-Mitgliedern in der Basisgruppe der Erwachsenen von 2007 bis 2030

4.5. Erwachsene (Risikogruppe)

Nach bereits dokumentieren Kariesriickgangen der Vergangenheit [Micheelis et
al. 2006], wird sich der Trend der Verbesserung der Mundgesundheit auch in der
Risikogruppe der Erwachsenen klar fortsetzen (Abb. 26). Die Anzahl der
extrahierten Zahne wird bedeutsam sinken, wobei der Trend des Rickgangs an
Karies durch die vermehrte Anzahl der im Mund verbleibenden Z&hne
aufgehoben wird. Nach dem bereits dokumentiertem geringfligigem Anstieg der
FT-Komponente [Micheelis et al. 2006] folgt eine fast lineare Entwicklung. Wegen
der bestehenden hohen Sanierungsrate bleibt der DT-Wert auf etwa gleichem

niedrigem Niveau von 0,65 stehen.

Die Kariesentwicklung fir den DMFT |Ilasst sich mit der Formel
y = 33445x°7% peschreiben.

Eine &hnliche Projektion ergibt sich auch fir die Einzelkomponenten des DMFT.

Die Prognosen der FT- und MT-Komponenten folgen den Formeln:
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y = 2,0522x°"% und y = 4E+18x*°*®, wobei die Abszisse
Ordinate die DMFT-Werte darstellen.
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Abb. 26: Verlauf (aus DMS Ill und IV bis 2005) und Projektion der Kariesentwicklung

bei Erwachsenen (Risikogruppe, 35-44 J.) einschlie8lich der Einzelkomponenten

bis 2030

Durch die demografische Entwicklung wird der Trend des Kariesriickgangs

(Abb. 26) noch verstarkt, was wiederum zum Riickgang der absoluten Anzahl der

erkrankten Zahne fuhrt (Abb. 27). Der Flllungsriickgang in dieser Gruppe wird

hauptsachlich durch den Bevdlkerungsrickgang verursacht. Durch die Synergie

mit der demografischen Entwicklung wird der MT auf ein sehr niedriges Niveau

von 21,6 Millionen fallen. Die DT-Komponente bleibt wiederum wegen des hohen

Sanierungsgrades auf dem niedrigen Niveau konstant.
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Abb. 27: Verlauf und Prognose zur Entwicklung der erkrankten Zahne bei
20-65-Jahrigen (Risikogruppe) von 2005 bis 2030

Die in Abb. 26 dargestellte Entwicklung geht, mit dem Anstieg der Gebissanzahl
mit wenig Karieserfahrung (Abb. 28) einher. Die Anzahl der mittelméaRig und stark

von Karies betroffenen Gebisse wird exponentiell fallen.

Genau wie in der Basisgruppe, erlauben die detaillierten Haufigkeitsverteilung
der einzelnen DMFT-Werte bei 35-44-Jahrigen aus den DMS-Studien auch eine
Projektion von Trends fiir die Entwicklung von gering, mittel, und stark kariésen
Gebissen (Abb. 28). Daflr ergeben sich die Funktionen y = 116,85In(x)-1201,3,
y = 8E+10x2°%2 und y = 5E+09x™%?°, wobei die Abszisse die Jahre und die

Ordinate den prozentualen Anteil zeigt.
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Abb. 28: Verlauf (1997-2005, nach DMS Il & IV) und Projektion zur Entwicklung der

prozentualen Anteile von Gebissen mit geringer, mittlerer und hoher

Karieserfahrung bei Erwachsenen (Risikogruppe, 35-44 J.) bis 2030

Durch die demografische Entwicklung wird der Anstieg der wenig von Karies
betroffenen Gebisse abgebremst. Insbesondere geschieht dies ab dem Jahr
2020. Der Ruckgang der mittelmaRigen und starkkaridsen Gebisse wird durch

den Ruckgang der Bevolkerung noch verstarkt (Abb. 29).

8.000
]
S 6.000 %
=
$ 5.000
: I ‘.\ ——DMFT< 13
2 T g DMFT13-20
& 3.000 —
It DMFT >20
< 2.000 .
c
& 1.000
0
N~ O MSTWNWO~ROOO A MO~ O
OO0 dAddddd A A A A~ eI e M
wlinlielieleclvlelsleoleleleoleoleleoleleleolelsleRelelelsle]
[ Nt It It e R st st s N N s I st st st B I I st I st B I st I

Abb. 29: Verlauf und Prognose zur Entwicklung der absoluten Anzahl der Gebisse
und hoher
(Risikogruppe) von 2005 bis 2030

mit geringer, mittlerer Karieserfahrung bei allen 20-65-Jahrigen
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Aus den Jahrbiichern der KZBV und den Zahlenberichten der PKV Il&sst sich die
zukinftige Mitgliederstarke der GKV-Versicherten der Risikogruppe der
20-65-Jahrigen (Tabelle 9). Die besteht
ausschlieBlich aus gesetzlich Krankenversicherten, deren Gesamtzahl sich

prognostizieren Risikogruppe

verringern wird.

Tabelle 9: Prognose zu den Mitgliederstarken der GKV und der PKV der
20-65-Jahrigen aus der Risikogruppe

Jahr 2006 2007 2008 2015 2020 2030

GKV 14.948.400 14.940.900 14.940.600 14.813.100 14.397.000 12.720.300

PKV 0 0 0 0 0 0

Auf der Basis der Daten aus Tabelle 9 und den Jahrbichern der KZBV wird die
bei 20-65-Jahrigen
krankenversicherten Patienten aus der Risikogruppe dargestellt (Abb. 30). Der

Prognose des Fullungsbedarfs gesetzlich
jahrliche Fillungsbedarf wird entsprechend der Anzahl der gefillten Zahne
(Abb. 27) kontinuierlich zurickgehen. Auf &hnliche Art und Weise wird sich auch
ein Rickgang fur den Bedarf an groBen Fillungen (3-4-flachig) und

endodontischen MalRnhahmen einstellen.
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Abb. 30: Verlauf und Prognose des Fullungsbedarfs bei den 20-65-Jahrigen aus der
Risikogruppe von 2007 bis 2030
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Die Kosten der konservierenden Behandlung von Erwachsenen aus der
Risikogruppe werden bisher fast vollstandig von den GKV tbernommen. Da die
meisten Zahnéarzte auf Selbstbeteiligungen angewiesen sind, wie der Anteil der
Rechnungen aufRerhalb der KZV-Vergitung von 48,1% im Jahr 2007 zeigt
[Schulze Ehring 2011], wird der geringflgige Fullungsriickgang in dieser Gruppe

fur die meisten Zahnéarzte zu verkraften sein.
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Abb. 31: Prozentualer Anteil an Fullungen pro Jahr bei GKV-Mitgliedern
(Risikogruppe, Erwachsene) von 2007 bis 2030

Wirde es zum Austritt der Zahnheilkunde aus der GKV im Jahr 2015 kommen,
waren die Auswirkungen fir die Risikogruppe der Erwachsenen gravierend
(Abb. 32). Die Anzahl der geflllten Zdhne wiirde sich bis 2030 fast halbieren,
wenn Extraktionen den teureren grofRen Fillungen oder endodontischen
MalRnahmen vorgezogen wirden. Dies resultiert in einem deutlichen Anstieg der

Extraktionen um 20% im Vergleich zu heute.
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Abb. 32: Verlauf und Prognose der Entwicklung der absoluten Anzahl der

erkrankten Zahne bei der Risikogruppe (Erwachsene) im Falle eines Austritts der

Zahnmedizin aus der GKV im Jahr 2015

Fur den DMFT-Index ergibt sich bei einer Umrechnung der Informationen aus
Abb. 32 folgendes: Der Austritt der Zahnheilkunde aus der GKV wird sich nur
geringfugig auf den gesamten DMFT Index auswirken, wohl aber stark auf seine

einzelnen Komponenten. So stiege die MT Komponente ab dem Austrittsjahr

2015 von 2,7 auf 5,4. Entsprechend fiele die FT-Komponente von 11,3 auf 7,3

(Abb. 33).
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Abb. 33: Verlauf und Prognose zur
Erwachsenen aus der
Zahnmedizin aus der GKV im Jahr 2015

Entwicklung der

Mundgesundheit bei

Risikogruppe unter der Annahme des Austritts der
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4.6. Senioren (Basisgruppe)

Nach der in Kapitel 3.1.9. beschriebenen Entwicklung, wird sich die Anzahl der

Uber 65-Jahrigen in der Basisgruppe fast verdreifachen (Tabelle 10).

Tabelle 10: Prognose zur Mitgliederstarke der Senioren (Basisgruppe)

Alter 2006 2007 2008 2015 2020 2030

Verteilung 35% 35% 36% 45% 55% 75%
65-75 J. 3.299 3.339 3.479 3.809 5.024 8.758
65-95+ J. 5.691 5.766 6.010 7.882 10.210 16.602

Wie auch bei Erwachsenen, wird die Fortsetzung des Trends der
Mundgesundheitsverbesserung bei Senioren der Basisgruppe erwartet (Abb. 34).
Die Entwicklung des DMFT-Indexes mit der Formel y = 6E+06x™*%® beschreibt es.
Eine ahnliche Projektion ergibt sich auch fir die Einzelkomponenten des DMFT.
Die MT-, FT- und DT-Komponenten entwickeln sich nach den Formeiln:
y = 1E+25x>%*? y = -5E-08x%+0,0044x-87,164 und y = 1E-13x*"*% wobei die
Abszisse die Jahre und die Ordinate den DMFT-Wert darstellt. Am starksten wird
die Anzahl der fehlenden Z&hne fallen. Mit Stagnation der Extraktionen wird ein
Anstieg der Fullungen erwartet, der sich auf ein Niveau von etwa 12 gefillten
Zahnen anndhert. Ein nicht nennenswerter Anstieg der unbehandelten karidsen

Lasionen geht mit dem Anstieg der Anzahl der Zahne bei Senioren einher.
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Abb. 34: Verlauf (aus DMS Il und IV bis 2005) und Projektion der Kariesentwicklung
bei Senioren (Basisgruppe, 65-75 J.) einschlie3lich der Einzelkomponenten bis
2030

Die demografische Entwicklung Ubt groRen Einfluss auf die Entwicklung der
Mundgesundheit bei der Basisgruppe der Senioren (>65 J.) aus. Die in der
in Abb. 34 beschriebene Verbesserung der Mundgesundheit wird komplett von
der demografischen Entwicklung Uberschattet. Die Anzahl der erkrankten und
geflllten Zahne steigt um das 2,5-fache. Der Rickgang der Extraktionen auf
Personenebene wird vollstéandig durch den Anstieg der Anzahl der Senioren in
der Basisgruppe kompensiert, dadurch bleibt die Anzahl der extrahierten Zahne

auf gleichem Niveau bestehen (Abb. 35).
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Abb. 35: Verlauf und Prognose zur Entwicklung der Anzahl erkrankter Zahne bei
den Senioren der Basisgruppe (>65 J.) von 2005 bis 2030
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Die detaillierte Haufigkeitsverteilung der einzelnen DMFT-Werte bei Uber
65-Jahrigen aus den DMS-Studien erlauben auch eine Projektion von Trends fur
die Entwicklung von mittel, stark kariosen und fast zahnlosen Gebissen
(Abb. 36). Dafiir ergeben sich die Funktionen y = -2E-07x°+0,0196x-385,22,
y = 0,0289x*°® und y = 9E+31x°®"® wobei die Abszisse die Jahre und die
Ordinate den prozentualen Anteil zeigen.

Die in der Abb. 34 beschriebene Entwicklung geht mit einem prozentualen
Anstieg der mafig und geringer von Karies betroffenen Gebisse einher, wahrend

der Riuckgang (fast) zahnloser Gebisse wesentlich starker ausfallt (Abb. 36).
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Abb. 36: Verlauf (aus DMS Ill und IV bis 2005) und Projektion der Entwicklung der
prozentualen Anteile der Gebisse mit mittelmaRiger, hoher und sehr hoher
Karieserfahrung, bei Senioren (Basisgruppe, 65-75 J.) bis 2030

Der rasante Anstieg der Anzahl von Senioren in der Basisgruppe wird zu einer
massiven Erhdhung der Anzahl der maRig karidsen Gebisse fiihren. Gleiches,
jedoch in schwacherer Form, geschieht mit der Anzahl von Gebissen mit hoher
Karieserfahrung. Die Anzahl der fast zahnlosen Patienten bleibt konstant bei
etwa 1 Million (Abb. 37), da die prozentuale Verbesserung der Zahngesundheit
durch den demografischen Anstieg aufgehoben.
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Abb. 37 Verlauf und Prognose hinsichtlich der Entwicklung der Anzahl der Gebisse
mit mittelméaRiger, hoher und sehr hoher Karieserfahrung bei Senioren
(Basisgruppe) unter Berlicksichtigung des demografischen Wandels von 2005 bis
2030

Aus den Jahrblchern der KZBV [2009] und den Zahlenberichten der PKV [2009]
lassen sich die zukinftigen Mitgliederstarken der GKV-Versicherten
Erwachsenen prognostizieren (Tabelle 11). Der strukturbedingte Anstieg der
Anzahl an Senioren in der Basisgruppe fuhrt zu einem dramatischen Anstieg an

Senioren, die in der GKV oder PKV versichert sind.

Tabelle 11: Prognose zu den Mitgliederstarken der GKV und der PKV aus der
Basisgruppe der Senioren (>65 J.)

Jahr 2006 2007 2008 2015 2020 2030

GKV  4.036.607 4.052.255 4.086.400 5.813.085  7.858.883 13.404.193

PKV ~ 1.654.393 1.713.295 1.756.500 2.068.665 2.351.317 3.197.807

Basierend auf den Daten aus Tabelle 11 und den Jahrbuchern der KZBV wird die
Prognose des  Flllungsbedarfs bei  tber 65-Jahrigen  gesetzlich
krankenversicherten Patienten aus der Basisgruppe abgebildet (Abb. 38). Der
Anstieg der gesetzlich Krankenversicherten und der Anstieg der Fillungen bei

jedem einzelnen Patient fihren zu einem gewaltigen Anstieg des
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Fullungsbedarfs (von 3 auf 10 Millionen Fillungen pro Jahr). Gleiches gilt fir den
Bedarf an groReren Fullungen und Wurzelkanalbehandlungen.
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Abb. 38: Verlauf und Prognose der Entwicklung des Fullungsbedarfs bei den

gesetzlich versicherten Senioren (> 65 J.) der Basisgruppe von 2007 bis 2030

Durch den demografischen und strukturellen Wandel gewinnen die Senioren aus
der Basisgruppe fur den niedergelassenen Zahnarzt an Bedeutung (Abb. 39).
Der Grofdteil der Senioren wird zumindest bei dem bestehenden
Krankenkassenkatalog weiterhin restaurative Versorgungen in Anspruch nehmen
und damit Reduktionen, die durch einen praventionsbedingten Kariesrtickgang in
den anderen Altersgruppen entstehen, ausgleichen. Der Fillungsbedarf bei
Rentnern wird sich damit fast verdreifachen. Dies gilt zugleich auch fir

Wurzelkanalbehandlungen und grof3ere Fullungen.
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Abb. 39: Verlauf und Prognose zur Entwicklung des prozentualen Anteils an
Fallungen pro Jahr bei gesetzlich versicherten Senioren der Basisgruppe von 2007
bis 2030

4.7. Senioren (Risikogruppe)

Aufgrund der schwierigen Kriegs- und Nachkriegszeiten konnte die Mehrheit der
Senioren von heute keine hohen Bildungsabschliisse erlangen und wird daher
zur Risikogruppe gezahlt. Bis 2030 wird dies sich &@ndern: Trotz der
demografischen Entwicklung wird ein massiver Rickgang der Rentner in der
Risikogruppe erwartet (Tabelle 12). In der dritten Spalte von Tabelle 12 wird die
Prognose beziglich der Verteilung der Senioren an Basis und Risikogruppe
dargestellt. So werden z. B. in 2030 insgesamt nur 5,5 Millionen Rentner zur
Risikogruppe gezahlt.

Tabelle 12: Prognose zur Mitgliederstarke der Senioren aus Risikogruppe in

Tausenden
Alter 2006 2007 2008 2015 2020 2030
Verteilung 65% 65% 64% 55% 45% 25%
65-75 J. 6.128 6.200 6.184 4.656 4.110 2.919
Uber 65 J. 10.569 10.707 10.851 9.633 8.354 5.534
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Wie bei Erwachsenen, wird auch bei Senioren aus der Risikogruppe eine leichte
Verbesserung der Mundgesundheit (DMFT-Ruckgang) zu beobachten sein
(Abb. 40). Nach dem bereits dokumentierten Ruckgang an Extraktionen
[Micheelis et al. 2006], werden die Rentner bis 2030 deutlich mehr Z&hne als
heute aufweisen. Die erhohte Anzahl vorhandener Zéhne wird wohl nicht nur die
Anzahl gesunder Z&hne erhtéhen, sondern auch zu einer Erhéhung von karidsen
und wegen des hohen Sanierungsgrades zu einem deutlichen Anstieg von
gefillten Zahnen fuhren, insbesondere wenn die bisherigen Kassenleistungen

erhalten bleiben.

Die Kariesentwicklung fur den DMFT lasst sich mit der Formel
y = 1118,5x°3%" beschreiben (Abb. 40).

Eine ahnliche Projektion ergibt sich auch fir die Einzelkomponenten des DMFT.
Die Prognosen der FT- und MT-Komponenten folgen den Formeln:
y = 1E+10x*%* und y = 19,335In(x)-197,37, wobei die Abszisse die Jahre und
die Ordinate die DMFT-Werte darstellen
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Abb. 40: Verlauf (aus DMS Il und IV bis 2005) und Projektion der Kariesentwicklung
bei Senioren (Risikogruppe, 65-75 J.) einschlie8lich der Einzelkomponenten bis
2030

Unter Bericksichtigung der Gruppenverschiebungen (Tabelle1l2) kommt es bis
2030 zu einem massiven Rickgang des DMFT-Wertes, der vor allem auf dem
Ruckgang der extrahierten Z&hne beruht. Der Kariesanstieg wird durch die
Gruppenverschiebungen vollstdndig ausgeglichen, der FT-Wert geht leicht
zurtick (Abb. 41).
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Abb. 41: Prognose zur Entwicklung der erkrankten Zahne bei Uber 65-Jahrigen
(Risikogruppe) von 2005 bis 2030

Die in Abb. 40 beschriebene Entwicklung geht mit dem Anstieg der mafig und
stark karibsen Gebisse und dem Rilckgang fast zahnloser Gebisse einher
(Abb. 42).

Ahnlich wie bei der Basisgruppe, erlauben die detaillierte Haufigkeitsverteilung
der einzelnen DMFT-Werte bei 65-75-Jahrigen aus den DMS-Studien auch eine
Projektion von Trends fur die Entwicklung von gering, mittel und den stark
karibsen Gebissen (Abb. 40). Dafir ergeben sich die Funktionen
y = -7TE-08x?+0,0067x-131,21, y = 0,0421x>%% und y = 2E+10x™'®, wobei die
Abszisse die Jahre und die Ordinate den prozentualen Anteil zeigen.
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Abb. 42: Verlauf (aus DMS Il und IV bis 2005) und Projektion der Entwicklung der

Gebisse mit mittel und viel Karieserfahrung sowie fast zahnloser Gebisse bei

Senioren (Risikogruppe) bis 2030

Unter Beriicksichtigung der Gruppendynamik wird ein linearer Rickgang fast

zahnloser Gebisse erwartet (Abb. 43). Die Anzahl der maRig und stark karidsen

Gebisse bleibt bis zum Jahr 2020 etwa auf dem Niveau von heute, halbiert sich

fast bis 2030. Die Zahl der fast zahnlosen Senioren féllt hingegen kontinuierlich.
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Abb. 43: Projektion der Entwicklung der Gebisse mit malRiger und hoher

Karieserfahrung sowie fast zahnloser Gebisse bei Senioren (Risikogruppe) unter

der Bertcksichtigung der Gruppenverschiebungen von 2005 bis 2030
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Aus den Jahrbiichern der KZBV und den Zahlenberichten der PKV lassen sich
die zukinftige Mitgliederstarken der GKV-Versicherten der Risikogruppe der Gber
65-Jahrigen prognostizieren (Tabelle 13). Die Risikogruppe besteht
ausschlieRlich aus gesetzlich Krankenversicherten und ihre Anzahl wird sich sehr

stark verringern.

Tabelle 13: Prognose zu Mitgliederstarken bei GKV und PKV (Uber 65-Jahrigen,
Risikogruppe)

Jahr 2006 2007 2008 2015 2020 2030

GKV 10.569.000 10.707.450 10.851.100 9.633.250 8.353.800 5.534.000

PKV 0 0 0 0 0 0

Auf der Basis der Daten aus Tabelle 13 und den Jahrbiichern der KZBV [2009]
wird die Prognose des Fillungsbedarfs bei Uber 65-jahrigen gesetzlich
krankenversicherten Patienten aus der Risikogruppe erstellt (Abb.44). Der
strukturelle Wandel Uberschattet die demografische Entwicklung. Bis zum Jahr
2015 bleibt der Fullungsbedarf etwa auf gleichem Niveau, danach wird ein
bedeutender Riickgang von den aktuell 5,5 auf ca. 3,7 Millionen Fillungen
erwartet. Ahnlich verhalt sich der Bedarf an groRBeren Fullungen und
Wurzelkanalbehandlungen.
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Abb. 44: Prognose des Fillungsbedarfs bei Uber 65-Jahrigen (GKV) in der
Risikogruppe von 2007 bis 2030
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Bezieht man den in Abb. 43 gezeigten bedeutenden Fullungsrickgang auf die
Gesamtbevolkerung, wird er relativiert. Der prozentuale Anteil des
Fullungsbedarfs verringert sich nur geringfigig (Abb. 45).
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Abb. 45: Prozentualer Anteil an Fullungen pro Jahr bei Uber 65-jahrigen GKV-
Mitgliedern (Risikogruppe) von 2007 bis 2030

Kame es zum Austritt der Zahnheilkunde aus der GKV im Jahr 2015, betrafe dies
die Senioren aus der Risikogruppe am schwersten (Abb.46). Der
DMFT ware von dieser Entwicklung kaum betroffen, wohl aber die
Einzelkomponenten. Die Anzahl der gefiiliten Zahne wirde sich bis 2030 fast
halbieren, wenn grof3e Fillungen und endodontische MalRnahmen aufgrund der
privat zu tragenden Kosten weniger nachgefragt wirden. Die aufgrund des
Kariesriickganges und der Abnahme der Risikogruppe zu erwartende Reduktion
der MT-Komponente wirde allerdings nur ein geringfiigig durch diese

zusatzlichen Extraktionen beeinflusst.
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Abb. 46: Absolute Anzahl der erkrankten

Zahne bei der Risikogruppe (Senioren)

unter der Annahme des Austritts der Zahnmedizin aus der GKV im Jahr 2015

Die Auswirkungen des Austritts auf den DMFT-Index stellen sich folgendermal3en

dar: Wahrend sich der DMFT-Index

kaum verandert, reduziert sich die

Fullungskomponente leicht und die Anzahl der fehlenden Zahne kehrt nach einer

leichten Reduktion wieder auf das Niveau von heute zurtick (Abb. 47).
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Abb. 47: Prognose zur Entwicklung der Mundgesundheit bei Erwachsenen

(Risikogruppe) bei Austritt der Zahnmedizin aus der GKV in 2015
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5. Diskussion

5.1. Material und Methode

5.1.1. Prognose der Bevolkerungsentwicklung in Deutschland

APrognosind schwierig, besonders wenn

Zitat wird neben Karl Valentin auch Mark Twain, Winston Churchill und anderen
zugeschrieben [Wikipedia 2012], was das Risiko von Vorhersagen belegt. Es gibt
viele Ursachen wieso eine Prognose scheitern kann. In folgendem Kapitel
werden die wahrscheinlichsten Grinde fir Fehler bei den Prognosen aus dem
Ergebnisteil erlautert und diskutiert. Die Wahrscheinlichkeiten fir die Entwicklung
der deutscher Bevolkerung nach von Bundesamt fir Statistik [2006] sprechen fur
das Modelll-W1. Dieses Model geht davon aus, dass die Geburtenzahlen im
Schnitt konstant bei 1,4 Kindern pro Frau bleiben. Die Lebenserwartung steigt
nur leicht an (Manner: 83,5 Jahre, Frauen: 88,0 Jahre) und das
Einwanderungssaldo erhoht sich leicht auf durchschnittich bei 100.000
Auslandern pro Jahr. Die Deutsche Bevolkerung ist damit eine relativ alte
Bevdlkerung, wobei die Anzahl der geburtsfahigen Frauen bei einem gleichzeitig
guten Ausbildungsniveau relativ gering ist. Obwohl die Bundesregierung sich
bemiiht, die Kinderbetreuung besser zu organisieren, ist es fur die meisten
berufstatigen Frauen schwierig, mehr als 1-2 Kinder zu erziehen. Deshalb ist aus
heutiger Sicht ein nennenswerter Anstieg der Geburtenhaufigkeit noch ein
Geburtenriickgang zu erwarten. Und selbst wenn die Geburtenrate von 1,4
Kindern pro Frau abweichen wirde, ist die Anzahl der erkrankten Zahne bei
Kindern und Jugendlichen so gering [Pieper 2010], dass dies wohl keine gro3ere

Auswirkung auf den Versorgungsbedarf héatte.

Die Lebenserwartung ist in den letzten Jahrzehnten konstant mit dem Wohlstand
angestiegen [Vaupel &-Kistowski 2005]. Deutschland ist heute eines der
wohlhabendsten Lander in Europa und an dieser Tatsache wird sich in den
nachsten 20 Jahren wahrscheinlich wenig &ndern. Deshalb ist ein Ruckgang der
Lebenserwartung fast ausgeschlossen. Man kann zwar spekulieren, dass in der
Zukunft neue Technologien entdeckt werden und dadurch die Lebenserwartung
viel starker ansteigt als es zurzeit vermutet wird, aber die gesetzlichen
Krankenkassen sind schon heute an der Grenze der Finanzierbarkeit von

medizinischen Leistungen angelangt, so dass der bevdlkerungsweiten
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EinfUhrung teurer zusatzlicher Leistungen enge Grenzen gesetzt sein dirften,
insbesondere angesichts des demografischen Wandels mit seiner Zunahme an
morbiditatstrachtigeren Senioren [Beske 2009]. Deshalb erscheint aus heutiger
Sicht ein UbermaRiger Anstieg der Lebenserwartung unwahrscheinlich. Das
Einwanderungssaldo unterliegt vor allem politischen Entscheidungen und lasst
es sich deshalb schwer vorhersagen. Auswanderungsursachen sind v. a.
demografischer Druck sowie politische und wirtschaftliche Ursachen [Bundesamt
fur Statistik 2006]. Das einzige Land in Europa, welches einen
Bevolkerungszuwachs aufweist, ist die Turkei [Bundesamt fur Statistik 2006].
Leider sind die meisten Lander mit einer positiven demografischen Entwicklung
sehr arm und deshalb nicht in der Lage, ihren Blrgern eine gute Bildung zu
ermdglichen. Deutschland ist ein sehr hoch technisiertes Land und
dementsprechend sind die Anspriiche an Einwanderer hoch. Die
nichtqualifizierten Einwanderer aus der Tlrkei und Afrika kénnen daher den zu
erwartenden Facharbeitermangel in Deutschland kaum beheben. Eine massive
Einwanderung aus diesen Landern héatte zwar das demografische Problem
gelost, aber noch gravierende soziale Probleme geschaffen. Zieht man in
Betracht, dass Deutschland es nur sehr unvollstandig geschafft hat, in den
siebziger Jahren eingewanderten Tirken zufriedenstellend zu integrieren,
erscheint eine massive Einwanderung so gut wie ausgeschlossen. Um die gut
ausgebildeten Facharbeitskrafte muss Deutschland dagegen mit anderen
hochentwickelten Landern konkurrieren. Wegen relativ niedrigen Lohnen und
hohen Sozialabgaben im oberen Einkommensbereich, erscheint Deutschland fiir
gut ausgebildete Facharbeitskrafte wenig attraktiv [Migrationsbericht 2008].
Deshalb ist eine Einwanderungstberschusssaldo Uber 100.000 Auslander pro
Jahr ebenfalls unwahrscheinlich. Im Gegenteil, es kénnte sogar zur verstarkten
Auswanderung kommen, wenn die Rahmenbedingungen in Deutschland
ungiinstiger werden. Aus Deutschland wandern vor allem gut ausgebildete
Facharbeiter im mittleren Alter aus [Migrationsbericht 2007], was bedeutet, dass
der Rickgang der Erwachsenen in der Basisgruppe sich geringfligig verstarken

konnte.

Insgesamt ist festzustellen, dass die Altersstruktur der deutschen Bevdlkerung
bekannt ist, und falls keine unvorhergesehenen grof3en Katastrophen eintreten,
die oberen Anteile der Bevdlkerungsverteilung im Wesentlichen vorgegeben sind.
Die relativ zahngesunden, zukinftigen Kinder und Jugendlichen sowie

zuwandernde Auslander spielen fur die zahnmedizinische Morbiditdt und den
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Behandlungsbedarf eine untergeordnete Rolle. Bezlglich der
Bevolkerungsentwicklung und dem daraus abzuleitenden zahnmedizinischen
Bedarf erscheinen die gewahlten Szenarien und die daraus resultierenden
Prognosen sehr wahrscheinlich.

5.1.2. Prognosen zur Entwicklung der Krankenkassen

Der demografisch bedingte Rickgang der deutschen Bevolkerung wird sich in
den Mitgliederzahlen der gesetzlichen Krankenkassen und deren Altersverteilung
klar widerspiegeln. Die Mitgliederzahl bei den privaten Krankenkassen kdnnte
aber gegen den demografischen Trend ansteigen, wenn die gesetzlichen
Rahmenbedingungen nicht gedndert werden. Eine Ursache dafir ist der
wachsende Wohlstand in der Gesellschaft. Allerdings kénnte durch veranderte
politische Mehrheiten der Eintritt in die PKV oder die PKV selbst dramatisch
verandert werden. Die Relevanz fir den zahnmedizinischen Versorgungsbedarf
ist aber sehr gering, da die Morbiditat unabhéngig von der Kassenart ist und die
Leistungskataloge sich inhaltlich nicht wesentlich unterscheiden. Selbst eine
Zusammenfihrung beider Kassenarten wirde die Morbiditat in den Szenarien
sowie deren therapeutische Umsetzung kaum tangieren, im Gegensatz zu einem
vollstdndigen Ausschluss der Zahnmedizin aus der GKV, die unter 5.2 diskutiert
wird. Erheblich relevanter ist die Entwicklung der Morbiditat in der deutschen

Bevolkerung, die im Folgenden beleuchtet werden soll.

5.1.3. Prognosen der Entwicklung der Mundgesundheit

Der Kariesruickgang in Deutschland ist fur Erwachsene im Gegensatz zu den
Kindern und Jugendlichen noch relativ schwach ausgepragt und nur
andeutungsweise belegt [Micheelis et al. 1999]. Es existieren zwar viele Studien,
die den Kariesrickgang untersuchten, aber die meisten davon beschréanken sich
auf bestimme Altersgruppe in einem bestimmten Region [Splieth et al. 2003;
Effenberger et al. 2006]. Die Erhebungen und Bewertungen schwankten von
Untersucher zu Untersucher, besonders aber zwischen den verschiedenen
Studien. Durch unterschiedliche Ausriistung, verschiedene DMFT/S-Kriterien fur
verschiedene Altersgruppen und regionale Beschrdnkungen wie z. B. SHIP in

Mecklenburg Vorpommern [Splieth et al. 2003] sind die Daten nicht direkt
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miteinander vergleichbar und nicht genau hoch zu rechnen. Dies schrankte die
absolute Vergleichbarkeit und die genauen statistischen Analysen mit
Standardabweichungen, Varianzen und Signifikanzen ein. In den letzten 15
Jahren gab es nur 3 Studien die ausreichend dokumentiert und reprasentativ fur
Deutschland waren: DMS I1ll, DMS IV sowie die DAJ Begleituntersuchungen,
wobei der DAJ sich ausschlie3lich mit Kindern und Jugendlichen beschéftigte
[Micheelis et al. 1999, 2006; Piper 2010]. Aufgrund der hohen Kosten fiur solche
Studien und deren Beschrankung auf den Ist-Zustand sind Projektionen und
Prognosen wie die vorliegende Arbeit von besonderer Bedeutung, auch wenn die

Prognosesicherheit sicherlich diskutiert werden muss.

Fur die Erstellung der Prognosen der Mundgesundheitsentwicklung wurden fir
Erwachsene und Senioren ausschlielich die Daten aus DMS Ill und DMS IV
verwendet. Bei Kinder und Jugendlichen wurden zusétzlich Daten von der DAJ
verwendet. Angenommen wurde, dass sich die projizierten DMFT-Werte und
seine Einzelkomponenten nicht linear, sondern exponential bzw. logarithmisch
kontinuierlich entwickeln. Diese Annahme scheint plausibel, denn die meisten
naturlichen Vorgange entwickeln sich auf diese Weise. Bei dem Rickgang des
SiC-Indexes, der von DAJ belegt wurde [Pieper 2010], ist bereits heute eine
exponentielle Entwicklung erkennbar. Aufgrund der begrenzten realen Daten
ergeben sich Korridore, in denen die Prognosen liegen konnen. Die
Entwicklungen nach dem mittleren Trends erschienen dem Verfasser am
wahrscheinlichsten. Dennoch kann eine Abweichung von Uber 10% nicht
ausgeschlossen werden. Die zukinftigen Ergebnisse von weiteren Kariesdaten
wie z. B. DMS V werden zeigen, in wieweit die Projektionen stimmen. Neue
Untersuchungen werden damit die Prognosesicherheit verbessern. Trotzdem
sind auch jetzt schon langerfristige Prognosen sinnvoll, um auf wahrscheinlich
eintretende Veradnderungen in der zahnmedizinischen Morbiditdt und dem

Behandlungsbedarf rechtzeitig zu reagieren.
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5.2. Ergebnisse

5.2.1. Entwicklung des Leistungsbedarfes bei GKV

In den USA konnte durch eingefiihrte Praventionsmafinahmen ein generalisierter
Kariesrickgang um fast 1/4 verzeichnet werden [Brown et al. 2002]. Eine
ahnliche Entwicklung ist nun auch in Deutschland zu erwarten, jedoch ca. 20
Jahre zeitversetzt. Die ersten Anzeichen wurden in der DMS Il und DMS IV
publiziert [Micheelis et al. 1999, 2006]. Durch Synergieeffekte ergibt sich ein
Rickgang des Fullungsbedarfs bei den gesetzlichen Krankenkassen um fast
15,7% von 2008 bis 2030 (Abb. 6). Diese mogliche Reduktion zeichnet sich
bereits in Jahrbiichern der KZBV [2009] ab und erscheint damit plausibel. Das
Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) [Brecht et al. 2009] rechnete mit einem
Rickgang der Behandlungsstunden fur die Fullungstherapie im gleichen
Zeitraum um 25% (PROG 30). Dabei wird sogar ein wesentlich grélerer
Kariesrickgang als in der vorliegenden Arbeit angenommen. Aul3erdem weist
PROG 30 methodische Unterschiede auf: Wahrend in der vorliegenden Arbeit
der wahrscheinlichste Trend auf bereits dokumentierten Ereignisse basiert, geht
PROG 30 davon aus, dass jeder kariose Zahn (DT) plus 1/10 der geflilliten Zahne
(FT) wegen "Re-dentistry" gefillt werden. Das gleiche gilt fir den Bedarf an
Endodontie [Brecht et al. 2009].Damit scheint insgesamt ein spurbarer Riickgang

der Fillungstherapie wahrscheinlich.

5.2.2. Kinder und Jugendliche

Sowohl in der Basis- als auch in der Risikogruppe wird bis 2030 ein deutlicher
Kariesrlickgang eintreten (Abb. 7 und Abb. 13). Der DMFT der Basisgruppe der
Kinder und Jugendlichen (12 J.) wird asymptotisch gegen 0 sinken. Wegen
verhaltensbedingter Auffalligkeiten wird der DMFT in der Risikogruppe in der
gleichen Periode bis 0,2 sinken. Die Vermutung, dass Karies in der Risikogruppe
nicht so stark wie in der Basisgruppe zuriickgehen wird, ist plausibel und durch
ein niedrigeres Bildungsniveau und auch bisher hohere Morbiditatsraten der
Risikogruppe zu erklaren. Der Zusammengang zwischen Bildung und Karies
wurde in der Literatur ausreichend gut belegt [Micheelis et al. 1999, 2006;
Staehle 2005; Keller 2005]. Zusammengefasst wird bis 2030 der DMFT bei
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Kindern und Jugendlichen auf unter 0,1 fallen. Fir diese Prognose wurden
ausschlie3lich Daten aus der DMS Ill und DMS IV herangezogen. Durch geringe
Anzahl an Fixpunkten unterliegt diese Prognose jedoch erheblichen
Schwankungen. Deswegen wurden fir die Erhéhung der Prognosesicherheit
zusatzlich Daten aus epidemiologischen  Begleituntersuchungen  zur
Gruppenprophylaxe von der DAJ [2009] herangezogen. Durch erhebliche
Unterschiede im Studiendesign zwischen der DMS und der DAJ konnten die
Daten der DAJ nicht direkt in die Prognose Ubernommen werden. Allerdings
weisen die Daten der DAJ erheblich mehr Messpunkte auf, und bilden somit eine
weit bessere Basis fur Vorhersagen. Im Jahr 2005 wurde im Rahmen der DMS IV
bei 70% der Kinder (12-jahrige mit guter Bildung) ein DMFT Wert von 0,6
gemessen. Nach Untersuchungen der DAJ ist 2005 bis 2009 die Karieshaufigkeit
bei 12-Jahrigen kontinuierlich, exponentiell weiter gefallen, was die Prognose des
Kariesrickganges bei der Mehrheit der Kinder und Jugendlichen (Basisgruppe)
unterstitzt. Leider wurden bei der DAJ Studie keine Aufteilung nach Bildung der
Eltern vorgenommen. Kariesriickgang lasst sich daher nicht eindeutig nach
Basis- und Risikogruppe aufteilen. Dieses kleine Manko gleichen die DAJ-
Studien mit Einfuhrung des SiC aus. Bildung ist einer der wichtigsten, aber nicht
der einzige Vorhersagefaktor fur Karies. Wie auch Abb. 14 zeigt, sind auch viele
12-Jahrige mit niedrigem Bildungsstatus kariesfrei. Der SiC Index bertcksichtigt
1/3 alle Gebisse mit dem hoéchsten DMFT-Wert unabhéangig von der sozialen
Zugehdrigkeit. Dieser kontinuierliche, exponentielle Kariesriickgang bei dem am
schwersten betroffenen Drittel aller Kindern (12 J.) ist bei der DAJ [2009] sehr gut
dokumentiert und bildet eine gute Ausgangsbasis fur die Erstellung einer
Prognose. Bis 2030 wird sich der SiC-Wert danach auf 0,85 reduzieren. Der SiC
Wert spiegelt die "reale Risikogruppe" wieder, die sich grofltenteils mit der
bildungsabhangigen Risikogruppe Uberschneidet. Die Annahme, der SiC Wert
reprasentiere die ca. 30% der Kinder und Jugendlichen (Risikogruppe), die am
schwersten von Karies betroffenen sind, fuhrt zur theoretischen Notwendigkeit,
die Prognose des Kariesriickganges bei der Basisgruppe noch weiter nach unten
zu korrigieren. Zieht man allerdings in den Betracht, dass der DMFT-Wert in
Zukunft auf sehr niedrigem Niveau liegen wird (0,04 in 2030), wurde auf diese
Korrektur verzichtet. Insgesamt ergibt sich fur die 70% der Zwodlfjahrigen aus
Ober- und Mittelschicht mit niedriger Kariespravalenz und 30% mit hdchster
Kariespravalenz im Jahr 2030 ein durchschnittlicher DMFT-Wert von 0,3. Dabei

wird deutlich, dass eine kleine Minderheit aller Kinder und Jugendlichen auch in

81



Zukunft den Grof3teil aller karidsen Lasionen und Fillungen aufweisen wird. Das
IDZ hat in seiner Prognose PROG 30 mit einem DMFT-Ruckgang auf 0,6 bis zum
Jahr 2030 gerechnet [Brecht et al. 2009]. Unter Betrachtung des massiven,
schon dokumentierten Kariesriickgangs (DMS [Il und DMS V) von 1,7 im Jahr
1997 auf 0,7 im Jahr 2005, ist die Prognose vom IDZ nur unter der Annahme
einer sofortigen, also ab 2006 einsetzende Stagnation des Kariesriickganges bei
Kindern und Jugendlichen erfiullbar. Nach den Gutachten der DAJ [2009] setzt
sich aber, zwar etwas abgeschwacht, der Trend des generalisierten
Kariesrickganges fort [Pieper 2010]. Die Erfahrungen aus Schweden zeigen,
dass der DMFT Wert von 0,3 bei Kindern und Jugendlichen durchaus realistisch
ist [Axelsson 2006]. Infolge eines bedeutenden Kariesriickgangs innerhalb von
20 Jahren ist dort die Anzahl der kariesfreien Gebisse bei 12-Jahrigen auf 86%
gestiegen. Bei den 19-Jahrigen ging der DFS-Wert von 24 auf 2 zurlck
[Axelsson 2006]. Interpoliert man diesen Wert auf 12-Jahrige und rechnet sie in
den DMFT um, erhalt man ahnlich niedrige Werte. Ein Anstieg der kariesfreien
Gebisse auf 90% in der Basisgruppe, die 70% der Kinder und Jugendlichen
ausmacht, scheint bis 2030 nicht unrealistisch. Dieses Ziel ist unter
Berticksichtigung der Erfolge in Schweden wahrscheinlich, denn die Risikokinder
sind in der Prognose dieser Arbeit nicht bericksichtigt. Die Deutsche
Mundgesundheit Studie IIl untersucht lediglich die 12-Jahrigen, wahrend DMS IV
zusatzlich die Gruppe der 15-Jahrigen einschlief3t. Rein rechnerisch sollte der
mittlere DMFT fur alle 0-20-J&hrigen leicht iber dem DMFT der 12-Jahrigen, aber
deutlich unter dem DMFT der 15-Jahrigen liegen, d. h. dass in der Realitat Kinder
und Jugendlichen zukinftig etwas mehr Flllungen aufweisen kénnten als in
dieser Prognose dargestellt. Insgesamt liegt der Anteil des jahrlichen
Fullungsbedarfes bei Kindern und Jugendlichen zurzeit unter 3% aller Flllungen
und bis 2030 wird er auf unter 1% fallen. Selbst wenn durch die oben
beschriebene Ungenauigkeiten, der Fillungsbedarf geringfligig nach oben
korrigiert werden miusste, wird die Fuillungstherapie von Kindern und
Jugendlichen keine wesentliche Rolle fir die Therapie permanenter Gebisse
beim niedergelassenen Zahnarzt spielen. Bei den am schwersten von Karies
betroffenen Kindern und Jugendlichen der Risikogruppe werden zurzeit etwa 0,5
Millionen Fullungen pro Jahr gelegt. lhre Anzahl wird zwar bis 2030 auf 0,1
Millionen fallen, doch schon heute ist erkennbar, dass die niedergelassen
Kollegen oft mit den am schwersten von Karies betroffenen Kindern tberfordert
sind [Koch & Staehle 1996, Klingberg 2008]. Selbst bei wenigen solcher Kindern

82



werden Fachzahnarzte fur Kinderzahnheilkunde wohl nétig sein, die mehrheitlich
mit sozial schwierigen Patienten zu tun haben werden [Horn 2011]. Gerade bei
der Uberwdltigenden Mehrheit von Kindern besteht aufer Pravention kein
weiterer Therapiebedarf, dies konnte zu Zentren fiihren, die sich ausschlief3lich
mit "Risikokindern" beschéftigen. Der Haus- oder Familienzahnarzt wirde den
Rest der Kinder und Jugendlichen fast ausschlie3lich praventiv betreuen, was fur
die Ausrichtung von zukinftigen Zahnarzten und Prophylaxehelferinnen wichtig

ware.

Die in dieser Arbeit erstellte Prognose geht vom Fortbestand der Finanzierung
seitens der gesetzlichen Krankenkasse aus. Seit den siebziger Jahren werden
die zahnarztlichen Leistungen, die von der gesetzlichen Krankenkasse finanziert
werden, im Volumen gekirzt. Als Folge ist das Realeinkommen der Zahnéarzte
um mehr als 45% gesunken [KZBV 2009]. Durch die demografische Entwicklung
werden in Zukunft die gesetzlichen Krankenkassen noch mehr Kosten einsparen
missen, denn die Beitrdge kdnnen kaum steigen und weitere Kirzungen der
Honorierung in der Zahnmedizin sind nur noch schwer zu kommunizieren, wie
auch Beske [2009] von Institut fir Gesundheitssystemforschung unterstreicht.
Den einzigen Ausweg aus dieser prekaren Lage sieht er in der Rationierung.
Seiner Meinung nach gibt es zwei Formen der Rationierung: Die implizite,
heimliche, bzw. verdeckte Rationierung oder die explizite, 6ffentlich gemachte,
gerechtere Form der Rationierung. Die 6ffentliche Diskussion Uber ein
Missverhaltnis zwischen Leistungsanspruch und Leistungsbedarf und der daraus
resultierenden Notwendigkeit bestimmte Leistungen zu streichen, ist aus
politischer Sicht aul3erst unpopulér und den Wéahler schwer zu vermitteln. Daher
wird eine implizierte Rationierung unternommen, d. h. der Rationierungsdruck
wird verdeckt weiter an Arzte und Krankenkassen verschoben. Sie sollen vor Ort
willklirlich entscheiden, wer Leistungen bekommt und wer nicht. Das flhrt zu
einer ungerechten Verteilung der Ressourcen und zum Verlust des Vertrauens
seitens der Patienten zum System und Arzt [Beske 2009]. Der gerechtere
Ausweg aus dieser schwierigen Lage ware ein kompletter Austritt der
Zahnheilkunde aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung.
Schlie8lich sind zahnmedizinische Erkrankungen kein (Uber-)lebenswichtiges
Gesundheitsproblem, auch wenn damit Einschrankungen der Lebensqualitat
einhergehen [Pimpertz 2002]. Die Fokussierung von &sthetischen Aspekten bei
der zahnmedizinischen Therapie fihrt zur Frage, ob die Solidargemeinschaft die

zahnmedizinische Versorgung weiter finanziell unterstiitzen soll, insbesondere
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wenn praventive MalRhahmen seit Jahren etabliert sind und nur noch eine soziale
Randgruppe bei Kindern und Jugendlichen Karies aufweist. Obwohl das
Grundgesetz nicht kl ar definiert, Wi
soll, folgt aus dem Gleichheitsansatz, dass selbst die Kinder aus
sozialschwachen Familien die gleichen Chancen haben sollten, Kkariesfrei
aufzuwachsen wie Kinder aus sozialstarken Familien. Daher wird wahrscheinlich
die dem Ruckgang der Morbiditat zugrunde liegende Pravention bei Kindern und
Jugendlichen unabh2 ngi g von ARationierungendit

Dies macht die oben dargestellten Szenarien wahrscheinlicher und die
Ausgliederung der geringen Anzahl von Fillungen bei vornehmlich Risikokinder
wlrde zwar diese Individuen treffen, aber im Versorgungssystem kaum von
Bedeutung sein. Sollte die Ausgliederung erfolgen, wird die Anzahl der
Extraktionen minimal steigen und die Anzahl der groBen Fllungen fallen. Im
DMFT wird diese Entwicklung kaum sichtbar werden, da die Verschiebung von

FT auf MT in der Summe neutral und minimal ist.

Daten aus den USA, wo Zahnheilkunde seit langem mehrheitlich teuer privat zu
bezahlen ist, legen nahe, dass von Einzelfallen abgesehen, gerade die Angst vor
hohen Kosten zur verstarkten Pravention motivieren kann und soziale
Unterschiede erstaunlicherweise nicht besonders ausgeprégt sein missen
[Brown et al. 2002]. Initial ist fur Deutschland aber nicht auszuschlieRen, dass die
Anzahl der extrahierten Zéhne bei den bis 20-Jahrigen bis 2030 auf 0,7 Millionen
steigt und die Anzahl der gefullten Zahne sich um den gleichen Betrag verringert.
Insgesamt erscheinen diese Prognosen plausibel, aber auch Anderungen
wirden die Morbiditat und die Therapie kaum modifizieren. Von den
Abweichungen wirden in erster Linie spezialisierte Zentren der

Kinderzahnheilkunde betroffen sein, nicht aber die niedergelassenen Zahnarzte.

Die bisherigen gruppen- und individualpraventiven Programme in Deutschland
haben sich damit bei der Mehrheit der Kinder und Jugendlichen als effektiv
erwiesen [Micheelis et al. 2006]. Die Kariespravalenz bei der kleinen
Risikogruppe sinkt zwar, riickt aber im Vergleich zur zunehmend kariesfreien
Mehrheit deutlicher in den Fokus. Man braucht daher Programme, die gezielt die
Mundgesundheibermadh tAesiolzii gareessérn [Riéper @L0].n
2009 wurden die niedrigsten SiC-Werten mit 1,93 DMFT bei 12-Jahrigen in
Danemark gemessen [Nihtla 2010] und damit scheint das déanische
Praventionsprogramm am erfolgreichsten zu sein. Es basiert auf einer

kommunalen Jugendzahnpflege fir Pravention und Therapie. Dabei werden
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