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1. Einleitung

Medizinischer Fortschritt und demografische Verdondgen haben
in der jungeren Vergangenheit immer mehr dazu gefidlass die
Mittel zur Erhaltung der Gesundheit knapper werdé&esundheit
entwickelt sich fortschreitend zu einem wirtschelffitn Faktor. Die
Krankenkassen versuchen durch eine immer starkat@srfRerung
der (zahn-) medizinischen Leistungen die standdggehden Kosten
zu reduzieren. Die Neustrukturierung des BEMA (200die
Angleichung des GOZ an den BEMA (2007) sowie diaggien
Gesundheitsreformen (2010) sind nur einige Beispiwie Politiker
und Krankenkassen durch Beschneidung der Vergut@adn-)
medizinischer Leistungen einerseits sowie durch &mevung der
Kosten auf die Patienten andererseits versuchame Stabilitdt der
Beitragssatze zu erreichen. Alle bisherigen GesatdeBemuihungen
waren bislang nur von kurzfristiger Dauer und finhi@ngfristig eher
dazu, dass dem bewahrten dualen Gebuhren- undckersngs-
system die Basis entzogen wird — mit unabsehbaotger fur die
(zahn-) medizinische Versorgung der Patienten unée d
betriebswirtschaftliche Situation der Praxen. DiskDssionen uber
Globalbudgetierungen und Leistungseinschrankungsigem, dass
Okonomie und (Zahn-) Medizin starker zusammenharajermisher
angenommen und die wirtschaftlichen Konsequenzedizimischer
Leistungserstellung analysiert werden mussen. DdiehTrennung
der Entscheidungskompetenz und der Budgetverariobeit
waren in der Vergangenheit im Deutschen Gesundiysism die
Ergebnisse gesundheitsbkonomischer Evaluationen ht nic
entscheidungsrelevang¢hoffski 200)7 Die Einfuhrung von immer
mehr marktwirtschaftlichen Elementen im Gesundiaten, der
enorme Anstieg der Selbstbeteiligung der Patienden Mitsprache
der Krankenkassen bei der Aufnahme von Leistungenden
Erstattungskatalog sowie die strengen Budgetvorgdhssen das
Interesse an gesundheitsékonomischer Evaluati@téfong in der
(Zahn-) Medizin steigen. Diese beschaftigt sich mi einer Kosten-

Nutzenbetrachtung medizinischer Leistungen und rarome. Neben



Okonomen arbeiten auch Statistiker und medizimisch
Fachrichtungen (inklusive der Zahnmedizin) intexgiBn&r an der
Problematik. Mittlerweile haben sich Forschung Wwedhre auf dem
Gebiet der Gesundheitsdkonomie auch in Deutschataloliert, z.B.
in Greifswald, Berlin, Gottingen, Hannover, Minchedirnberg,
Kd6ln, Ulm und Bayreuth.

Bei der Gesundheitsokonomie handelt es sich, zusindn
Deutschland, um einen noch sehr jungen Wissenseahadtg, fir den
es noch keine einheitliche, umfassende und kons&itsge
Definition gibt. Von der Schulenburg beschreibt die
Gesundheitsokonomie als einfache Analyse der nafsiochen
Aspekte des Gesundheitswesens unter Verwendungkeomepten
der o6konomischen TheorieS¢hoffski 200/ Die Gesundheits-
okonomie stellt die Schnittstelle zwischen Medizbkonomie und
Statistik dar mit dem Ziel, Transparenz in die medsche
Therapievielfalt zu bringen unter Bertcksichtiguthgy finanziellen
Ressourcen Rychlik et al. 1999 Gesundheitsékonomische
Evaluationen bewerten medizinische Therapiemetho@emitteln
den Bedarf medizinischer Leistungen und untersuatesn Einfluss
sozioGkonomischer Determinanten, wie z.B. das Emken auf die
Gesundheit, um in Zeiten zunehmender Rationierungs d
Gesundheitsmarktes und steigender LeistungsanspdehPatienten
durch einen maoglichst effizienten und effektivemdztz finanzieller
Mittel den hohen medizinischen Standard aufrechhaten Rychlik
et al. 1999.

Die Ergebnisse sind durch die Verflechtung im Gebeitswesen
von Interesse bei der Arzteschaft, den Apothekemnkenkassen,
bei der Gesundheitspolitik, bei Verbanden, Krankersh
gesellschaften sowie der Pharmaindustrie und viemalbei den
Patienten. Sie bieten dem Arzt mehr Transparenzpkenanent
steigender Therapievielfalt und lassen ihn Mittelptimal
ausschopfen. Krankenkassen bedienen sich der Esgebn
gesundheitsokonomischer  Evaluationen zur  Sicherurgn

Versorgungsqualitdt und -—sicherheit, Wettbewerbgkdit und



Entwicklung hin zu einem kundenorientierten Untémen. Aus
politischer Sicht stellen sie eine rationale Enesghingshilfe zur
optimalen Ressourcenverteilung und die Basis ewssenschatftlich
fundierten Diskussion dar. Der Patient kann dieormiationen
nutzen, um selber Einfluss auf seine Behandlungetumen Rychlik

et al. 1999.

Bezogen auf die Zahnmedizin, befasst sich dagumster Deutschen
Zahnarzte (IDZ) mit wirtschaftswissenschatftlichelmneien auf dem
Gebiet der zahnarztlichen Versorgung, z. B. finelem

Charakteristika des zahnarztlichen Dienstleitunigsse, Analysen
zahnarztlicher Existenzgrindung, Evaluierung destzZtischuss-
systems und Kosten- Nutzen- Analysen der Pravention

Trotz einer notwendigen, sachgerechten Verteiluag Rlessourcen
im Gesundheitswesen muss die medizinische Oeremg im

Vordergrund stehen. Es geht um mehr Gesundheé,\émnbesserung
der Lebensqualitait und um eine gute Versorgung. nksssen
Lésungen erarbeitet werden, um allen den Zugangzavationen
und neuen Leistungen zu ermoéglichen. ,Wenn die zk€ffiz

verbessert wird, ist mehr Gesundheit fur das geeGkld erreichbar.”
(Leidl, R., Institut fir Gesundheitsbkonomie und ridgement im
Gesundheitswesen am  Helmholtz  Zentrum  Minchen,

Zahnarztliche Mitteilungen 2008; 98(6): 22)

in



2.  Zielsetzung

Die regionale Basisstudie ,Study of Health in Poanéa (SHIP 0)*
als zentrales Projekt des Forschungs- und Lehddergi, Community
Medicine* an der Ernst- Moritz- Arndt Universit@reifswald stellt
ein wichtiges Projekt in der epidemiologischen Ebtsg in
Deutschland dar. Im Rahmen der Basisstudie an egnefen,
unselektierten Probandenpopulation (n= 4233) wurda. der
zahnarztliche Status umfangreich erhoben. Zushtiibgen flr jeden
Probanden soziobkonomische Daten bezlglich der Keran
versicherung, der Schulausbildung, des Nettoeinkensmund der
Berufssituation vor.
Aus den vorliegenden Informationen zur zahnarzéiicWersorgung
sollen unter Zuhilfenahme von Leistungskatalogen
(Bundeseinheitliche Benennungsliste fur zahnteciheisLeistungen
(BEB), Leistungs- und Vergutungsverzeichnis fir reabhnische
Leistungen (BEL II), Gebuhrenordnung fur Zahnarg®0Z) und
Bewertungsmassstab fir Mitglieder gesetzlicher besungen
(BEMA) die Kosten fur die zahnéarztliche Behandlumg einer
stadtisch- landlichen Bevdlkerung in einem erstarsaiz errechnet
werden.
Die ermittelten Versorgungskosten sollen zu den iosoz
O0konomischen Parametern

Alter

Geschlecht

Schul- und Berufsbildung sowie Nettoeinkommen
in Beziehung gesetzt werden.
Es konnen dabei sowohl die nach Durchschnittswergnechneten
Versorgungskosten als auch die Versorgungsart istirbeten
Altersgruppen in Relation zu den oben aufgefuhrteasktoren
gebracht werden.
Hinsichtlich des sozialen Status soll der Vermutuaghgegangen
werden, ob dieser einen Einfluss auf die Gesundlesites
Individuums hat\\Vinkler 1998.



Falls statistische Auffalligkeiten erkennbar singire es aufRerdem
von Interesse, ob eine regelm&Rig durchgefluhrteplytaxe die
Kosten fir eine zahnéarztliche Versorgung positieibffussen wurde.
Dies konnte aus gesundheitspolitischer Sicht vodeB&ing sein, da
bisher die meisten Kostentrager lediglich die Dwsiik- und
Therapiekosten erstatten. Der 6konomische Ansatet Isich vor
allem von der Annahme ab, Pravention wirde zur ¥&sbrung der
Volksgesundheit beitrage®£ucs 1997



3. Material und Methode

3.1. Studiendesign

Die regionale Basisstudie ,Study of Health in Pcané”“ (SHIP 0)
erfasst Daten zum allgemeinen und oralen Gesursdlistand und
—verhalten, (zahn) arztlichen Versorgungsgrad s®meidalen Status
der Bevolkerung der Region Vorpommern. Diese Qummgisstudie
basiert auf einer bevolkerungsreprasentativen, rsgigschichteten
Zufallsstichprobe  (n/Stratum=  292). Es wurden 7008
Personenadressen erwachsener Probanden deutsdimrahitat im
Alter zwischen 20 und 81 Jahren aus einer theactetisr Verfligung
stehenden Bevoélkerungsgruppe von 212.157 Personsn den
Meldedateien von Einwohnermeldeamtern gewahlt. Imera
Untersuchungszeitraum von funf Jahren wurden zwiscbeptember
1997 bis Dezember 2001 in den Untersucherzentrenden
Universitatsklinik Greifswald und im Klinikum Stsaund insgesamt
4233 Probanden untersucht. Dies entspricht eingeil@ging von

Uber 68% an dieser epidemiologischen Studie.

3.2. Daten- und Befunderhebung

Durch die umfassende Erhebung des zahnéarztlicrensSton einem
grof3en untersuchten Probandenkollektiv (n=4233)arbindung mit
den Versorgungstragern und sozio6konomischen Dkaienten unter
Zuhilfenahme von Leistungskatalogen (Bundeseinhbpdl

Benennungsliste fur zahntechnische Leistungen (BE®B)stungs-
und Vergutungsverzeichnis fir zahntechnische Legdn (BEL 1),

Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) und Bewertmagsstab fur
Mitglieder gesetzlicher Versicherungen (BEMA) dieerSorgungs-
kosten errechnet werden. Es handelt sich aus 0kisnbar Sicht um
eine Kosten- Kosten- Analyse mit vergleichendem r&kiar, da
abschlieBend die ermittelten Kosten fir eine zaltmm@sche

Versorgung den theoretischen Kosten fur eine ldbege Prophylaxe

gegenibergestellt werden sollen.



In einem computergestiutzten Interview zur Gesuridheiner
medizinischen und zahnmedizinischen Untersuchungiesceiner
Befragung zur Gesundheit und zu Risikofaktoren wardolgende

Daten und Befunde erhoben:

Zahnmedizinisch: zahnmedizinischer Versorgungsstatus, zahn-

arztliche Materialien, Karies und Parodonto-
pathien, klinische Funktionsanalyse,

Mundschleimhautverdnderungen

Medizinisch: EKG, Echokardiographie, Sonographie der
Karotis, Schilddrise und Leber, Blutdruck-
messung, Somatometrie, Labordiagnostik,
Genetik

Interview: Krankenversicherung, Mundgesundheits-

verhalten, Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte,
chronische Erkrankungen: Herz-/ Kreislauf-
erkrankungen, neurologische/  psychiatrische
Stérungen, Asthma, Allergien, Diabetes,

Frauengesundheit

Fragebogen: Sozialkontakte, Veranderungen nach der Wende,
korperliche Schwerarbeit, Belastungen,
Wohnsituation, Larm, Verkehrsbelastung,

Gesundheitsverhalten, Erndhrung, Bewegung,
Nettoverdienst, Arbeitssituation, Schul-

abschluss, Berufsausbildung

Die fettgedruckten Parameter wurden in dieser Arhgi Auswertung verwendet.

Die Zusammenarbeit mit nationalen und internatiendtxperten, die
Verwendung wissenschatftlicher international anemnkamn
Untersuchungsmethoden, die professionelle SchudendJntersucher
und Interviewer, ein kontinuierliches Qualitatsntoring sowie ein
Komitee zur Datensicherung und Datenbeobachturgy Wweitung des
Bremer ,Institut fur praventive Untersuchungen usozialmedizin®
(John et al. 200 sollten eine hohe Datenqualitat sicherstellen und

den Vergleich mit anderen epidemiologischen Studiewahrleisten.



Das Untersucherteam aus 8 Zahnarzten des Zentrum&ahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der Ernst- Moritz- Arnditniversitat
Greifswald wurde einer Schulungs- und Kalibrierpigse
unterzogen, um objektive Befunde zu erhalten. QikrAarzte wurden
im Rotationsprinzip in den Untersuchungszentrenif@wald und
Stralsund eingesetzt. Zahnmedizinisches Interviad Dateneingabe
wurden von ebenfalls trainierten und zertifizierteahnarztlichen

Helferinnen durchgefihrt.

Bei der Befunderhebung in der SHIP 0 standen detersunchern
insgesamt 8 fachspezifische Befundbdgen zum Feésthatler
Untersuchungsergebnisse zur Verfigung. Alle Datemrden in

doppelter Ausfiihrung sowohl direkt auf elektronetiDatentragern
in Bildschirmmasken entsprechend den Untersuchuiggsbund auch
als Papierversion registriert. Fur die vorliegendebeit ist der
Befundbogen Nr. 2 (Prothetik) interessant. Mit drasBogen wurden
alle Formen von okklusalen Fillungen, Zahnersagst¢itzend und
herausnehmbar) und laborgefertigten Restauratiomam Zahnen
(Kronen, Teilkronen, Inlays) in allen Quadranters dgebisses (full
mouth) erfasst. Dartber hinaus wurde jede okkluRalgtauration von
Zahnen sowie bei Verblendung von Kronen und Briigkedern nach
Art des Materialeinsatzes erfasst. Lehnte der 8tidiinehmer die
Befunderhebung ,Zahnersatz“ ab oder war keine B#dumahme
maoglich, wurde in dem Feld ,Besonderheit* ein ,nlrf,Nicht

erhebbar” registriert. Waren einzelne Positionendee Untersuchung
nicht realisierbar, dann wurde in das zustandigéd Fe&n ,n“

eingetragen.

Die Befunderhebung begann im |. Quadranten undlgtefoim

Uhrzeigersinn. Fur Ober- und Unterkiefer wurde et

festgehalten, welcher festsitzende oder herausnstemBahnersatz
vorhanden ist. In der Rubrik ,Material Zahnersatzturde

eingetragen, ob herausnehmbarer Zahnersatz nebbogeyen
Halteelementen nur Kunststoffanteile enthalt odeb cer

Modellgussanteile hat.



War ein Zahn mit unterschiedlichen Materialien wegs, wurde nur
die Okklusalflache betrachtet. Bestand diese aushrenen
Materialien, wurde die Kodierung fir das jeweils d&oherwertig
betrachtete eingetragen. Als Wertungsreihenfolgé ghsteigend

Keramik, Gussmaterial, Amalgam, Kunststoff/ Zement.

Die Daten zu den Probandenféallen wurden in dems8kgdrogramm
SPSS 11.01 ausgewertet.

Aus dem zur Verfigung stehenden Probandenkollektiwden
zundchst die ungultigen Falle aussortiert. Testpens, die im
Rahmen der Befragung eine Antwort zur Krankenvaesigng
verweigerten oder ihren Versicherungsstatus nichssten, deren
zahnarztliche Untersuchung nicht erhebbar war byerweigert
wurde oder die Daten unvollstandig bzw. widerspligbhwaren,

wurden bei der Auswertung ausgeschlossen.

3.3. Grundlagen  zur  Ermittlung des  zahnérztlichen
Versorgungsstatus und dessen Kosten

In  Vorbereitung auf die Auswertung zu den Kostenn vo
Zahnversorgungen wurden die Variablen ,Befund” @gd 1) und
.Material“ (Anlage 2) zu einer neuen Variablen &gl (Anlage 3)
fur jeden Zahn miteinander verknlpft. Davon ausgdhewurde
detailliert die Anzahl der Versorgungen im Oberd wnterkiefer, bei
Kunststofffullungen, Kronen und Brickenzwischenddien zusatzlich
in Front- und Seitenzahnbereich unterteilt, audgkzund in einer
entsprechenden Spalte flr jeden Probanden festgehal
Folgende Versorgungen kamen vor:

Kunststofffillung (getrennt nach Frdhtund

Seitenzahnbereich)

Amalgamfullung

Goldinlay

Keramikinlay

Kunststoffinlay

Vollgusskrone



Krone mit vestibularer Kunststoff- oder
Keramikverblendung (getrennt nach Front
und Seitenzahnbereich)

Vollverblendete Krone mit Kunststoff oder
Keramik

Bruckenglied aus Metall bzw. mit Kunststoff-
oder Keramik(teil)verblendung

Dzahne 13- 23, 33- 43 2 zahne 15- 25, 35- 45

Die Tabelle 1 stellt die Probandenangaben zur lkgawversicherung
mit den jeweils zugeordneten gemittelten Punktvedar, die zur
Berechnung der Versorgungskosten notwendig warea. damals
aktuellen Punktwerte der in Mecklenburg- Vorpommegngigen
Krankenversicherungen wurden dem Rundbrief der KZA/ flr

Zahnarzthelferinnen, Stand 24.08.2005, entnommend wler
Mittelwert fur den jeweiligen Krankenkassentyp deéi (Anlage 4).

Tab. 1: Krankenkassentypen mit den entsprechendenumktwerten

Variabel Krankenkassentyp Punktwert (Mittelwert, in €)
KK Ortskrankenkasse 0,7312
KK_2 Ersatzkasse 0,7684
KK_3 Betriebskrankenkasse 0,7515
KK_4 Bundespost 0,7517
KK_5 andere Beamtenkrankenkasse 0,8436
KK_6 Innungskrankenkasse 0,7463
KK_7 Landwirtschaftskrankenkasse 0,8205
KK_8 Private Krankenkasse @~ | ----ee-
KK_9 Sonstige Krankenkassen 0,8436
KK_10 keine Krankenkasse wie privat

Die Berechnung des zahnérztlichen Honorars erfolgt Hilfe des
Bewertungsmassstabs (BEMA) als VergitungssystenMitglieder
Gesetzlicher Krankenkassen und der Gebuhrenorditmidphnarzte
(GO2).

Der BEMA bildet die abrechnungstechnische Grundldige die
Bewertung von kassenarztlichen Leistungen und atioh die

Festlegung der Festzuschisse bzw. die Definitionr de



Regelversorgung bei Zahnersatz. Der BEMA orienserh an einem
.Punktwert‘, welcher in der Regel jahrlich den \wohaftlichen
Rahmenbedingungen angepasst werden sollte. Die eétigvgen
dieser Arbeit basieren auf der Punktwertlbersiclar KzV
Mecklenburg- Vorpommern, Stand: 24.08.20058n{age 4 Rundbrief
der KZV M-V fur ZahnarzthelferinngnAb dem 01.01.2005 gilt fur
Leistungen nach der Regelversorgung im Rahmen ésiziéischiisse
ein bundeseinheitlicher Punktwert ohne regionalsnalhmen. Dieser
betragt verbindlich fur alle Kassen bis 31.03.2006L43 € und wurde
in der vorliegenden Dissertation bei der Kostentghamg fir
Zahnersatz verwendet.

Die Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) trat 198&rnaft und ist
die Grundlage fir private Behandlungsvereinbarundenseither von
der Leistungsbeschreibung wie auch der Gebuhrenbdlierandert
ist. Jede der zahnarztlichen Leistungen ist einkescthrieben und mit
einer eindeutig festgelegten Anzahl von Leistung&pen verbunden.
Die Punkte andern sich nicht und sind ihrerseits emem festen
Wechselkurs versehen, der dann einen endgultigeobEtrag ergibt.
Abhangig von der Schwierigkeit der Behandlung kamemn
Steigerungsfaktor bzw. Steigerungssatz angesetaiewe Der Wert
2,3- fach GOZ gilt als Schwellenwert, weil darib@naus eine
schriftliche Begrindung erforderlich ist. Dieser MVeurde bei den
Berechnungen in dieser Arbeit als Standardfaktovgedet.

Analog zum zahnarztlichen Honorar gibt es GeblUmdmmgen fur
die  Berechnung der zahntechnischen Leistungen. Das
bundeseinheitliche Leistungsverzeichnis der Hockse (BEL 1)
beschreibt und bewertet alle gebrauchlichen zahntschen
Leistungen fur gesetzlich versicherte Patienter. BEL Il ist an die
Umstrukturierungen der BEMA von 2004 angepasst. e
zahntechnischen Leistungen gibt es bundeseinhnstliereise. Seit
Einfuhrung der Festzuschiisse ab dem 01.01.200%rdidie auf
Landesebene vereinbarten  Hochstpreise  der  gewsehlic
Laboratorien den Bundesdurchschnitt nur noch um immelx funf

Prozent unter- oder Uberschreiten.



Individuelle, kalkulatorische  Beschreibungen zabhtescher
Leistungen werden im Gegensatz zur BEL in der Bseuheitlichen
Benennungsliste (BEB) fur die GOZ behandelt. Diastdlkosten
einzelner BEB- Leistungen lassen sich auf der BdsisPlanzeiten
unter Bertcksichtigung der betriebsspezifischen3@énd Rust- und
Verteilzeit (RV- Zeit) und Minutenkostenfaktor (MKFoerechnen
(Abb.1).

Zur Ermittlung des Preises sind den HerstellkoslienViaterialkosten
sowie - entsprechend der betrieblichen Kalkulati@in Risiko- und
Gewinnzuschlag hinzuzurechnen. Materialkosten fdel@etall und
Konfektionsteile missen zusétzlich in Rechnungeadiésterden.

Fur die Auswertungen im Rahmen dieser Disserta@otfallt der
Risiko- und Gewinnzuschlag, da es sich um einenvicdaellen,
abhangig vom zahntechnischen Labor stark schwaekendert
handelt. Bei den Parametern RV- Zeit und MKF wurdeén in der
BEB vorgegebenen Beispielwerte verwandt, wobeiAddualisierung
der DM- Preis nach dem offiziellen Faktor 1,95583 [Euro

umgerechnet wurde.

Herstellkosten= (Planzeit/ 100 + RV- Zeit) x MKF
Erlauterung: Herstellkosten (DM)
Planzeit in Hundertstelminuten
Arbeitszeit (min)=Planzeit/100
RV- Zeit (min )=Rist- und Verteilzeit
(z.B. 25% der Arbeitszeit)
MKF (DM/min)=Minutenkostenfaktor
(z.B. 1,60 DM/min)

Abb. 1: Berechnungsformel fur die Herstellkosten @n zahntechnischen Leistungen nach BEB

In den Anlagen 5 bis 8 sind das zahnarztliche Hanéir Kassen-
und Privatversorgungen ausgerechnet sowie die éllersgskosten
fur die verschiedenen Formen von festsitzendem und
herausnehmbarem Zahnersatz, unterteilt nach Kassend

Privatleistungen, aufgelistet.



Bei

allen gesetzlich versicherten Probanden musste der

Auswertung entschieden werden, ob die zahnarztli¢besorgung
nach den Kassenrichtlinien (BEMA, BEL Il) oder @i (GOZ, BEB)

berechnet wurde. Welche Leitungskataloge bei demsctieedenen

Versorgungen zur Berechnung herangezogenen werdessem, ist

der Tabelle 2 zu entnehmen.

Tab. 2: Berechnungsgrundlage von zahnarztlichen Veorgungen bei gesetzlich versicherten Probanden

Versorgungsart Zahne Leistungskataloge
Amalgamfiillung Alle BEMA
Kunststofffullung 13- 23, 33-43 BEMA
14- 18, 24- 28, 34- 38, 44-48 |GOzZ
Inlay (Metall, Keramik, Alle GOZ, BEB
Kunststoff)
Vollgusskrone Alle BEMA, BEL Il
Krone mit vest. Verblendung 15- 25, 35- 45 BEMA, BEL II
(Kunststoff, Keramik) 16- 18, 26- 28, 35- 38, 45-48 |GOZ, BEB
Vollverblendete Krone Alle GOZ, BEB
(Kunststoff, Keramik)
Teilkrone (Guss) Alle BEMA, BEL II
Teilkrone (Keramik, Alle GOZ, BEB
Kunststoff)
Interimsprothese BEMA, BEL Il
MEG BEMA, BEL II
Geschiebe GOZ, BEB
Teleskope GOZ, BEB
- Briickenpfeiler/ -glieder Alle BEMA, BEL Il
(Guss) 15- 25, 34- 44 BEMA, BEL Il
- Brickenpfeiler/-glieder 16- 18, 26- 28, 35- 38, 45- 48 |GOZ, BEB
(Teilverblendung) alle GOZ, BEB

- Bruckenpfeiler/ -glieder
(Vollverblendung)

Sobald es sich bei einem Teil

einer Briickenversorgung um

eine Privatleistung handelt,

wird die Briicke nach GOZ,

BEB berechnet

Bei umfangreichem festsitzenden oder herausnehmbéabnersatz

erfolgte die Berechnung der Versorgungskostendden Probanden
ob oder aterv

Leistungskatalogen berechnet werden musste.

einzeln, je nachdem, nach gesetzlichen



Als Ergebnis wurden das Honorar und die Laborkostén
konservierende Leistungen und Zahnersatz bestideren Summe

die Gesamtkosten fir die jeweilige zahnarztlichesdegung ergab.

3.4 Modell zur Gegenuberstellung zahnarztlicher
Behandlungskosten und Prophylaxe

Um die zahnarztlichen Behandlungskosten bis zuneibestimmten
Lebensalter geschatzt zu ermitteln, wurde die #tesmhe Lebens-
dauer der unterschiedlichen Versorgungen bendEgt.wurde der
Zeitpunkt festgelegt, bei der die Uberlebensratei da. 75% liegt.
Lagen keine direkten Werte vor, mussten diese aunsvdrliegenden

Angaben hochgerechnet werden.

Tab. 3: Literaturangaben zur Uberlebensrate untersbiedlicher Versorgungsarten

=  Amalgamfillungen: 9 JahreM(or et al. 1990; Dummer et al. 1999
= Kunststofffillungen: 5 Jahré&heldon et al. 1999

= Keramikinlays: 5 Jahresheldon et al. 1999

= Goldinlays: 15 Jahreefpenstein et al. 2001; Stoll et al. 1999
= Kronen: 18 Jahrestark 2007

= Briicken: 10 Jahrekerschbaum et al. 1987

= Kunststoffteilprothesen: 5 Jahrggrschbaum et al. 1987

= Modellguss: 9 Jahre Kerschbaum et al. 1987

= Totalprothese: 6 Jahr&érschbaum et al. 2007

2 3-gliedrige Briicke: 90% bei 8 Jahren

Die Jahresangabe zur Uberlebensrate der verscleieden
Versorgungsformen wurde ins Verhaltnis zur prozaletu Verteilung

in den Altersgruppen gesetzt und ergab das Zaialle bis zum
nachsten Berechnungspunkt. Bei den konservierenden
Versorgungsformen wurde die Haltbarkeitsdauer auser d
Haufigkeitsverteilung gemittelt. Anhand dieser Zk#la konnten die
Versorgungskosten fur jeden Lebensabschnitt durcdditidn
berechnet werden und graphisch im Zeitverlauf daedjé werden. Zu
den Versorgungskosten vor dem 20. Lebensjahr konkéene An-
gaben gemacht werden, da Daten von jingeren Prebandier SHIP

0 nicht erhoben worden waren.



Die Prophylaxekosten wurden auf der Basis der BEMAd GOZ-
Richtlinien ab dem 6. Lebensjahr fir jeden Probarukrechnet ( Tab.
4) und der Verlauf den Versorgungskosten gegenéiséetif.

Tab. 4: Berechnungsgrundlage fur die Kosten fur PrphylaxemafZnahmen

Gesetzlich versicherte Probanden:

IP 1= 20 Punkte (2x jahrlich) Position 405= 1,40 €
IP 2= 17 Punkte (2x jahrlich) Position 406= 0,82 €
IP 4= 12 Punkte (2x jahrlich) (bezogen auf 28 Zahne)

98 Punkte x Punktwert x 12 Jahre + 62,16 € x (Lebker -18 Jahre)

Privatversicherte Probanden:
Position 100 = 25,87 € (1x jahrlich)
Position 101 = 12,94 € (1x jahrlich)
Position 102 = 6,47 € (3x jahrlich)
58,22 € x 12 Jahre + 62,16 € x (Lebensalter Jdl8e)

3.5. Sozialindex zur Erfassung des gesellschaflien Einflusses
auf die zahnarztliche Versorgung

Der Schichtindex nachWinkler (1998) dient der objektiven
Charakterisierung eines Probanden entsprechend ersein
gesellschaftlichen sozialen Stellung. Ausgehend denUberlegung,
dass die gesellschaftliche Position eines IndividsitEinfluss hat auf
Wissen, Einstellung und Verhalten bzw. umgekehrtneei
Gesellschaftsschicht mit unterschiedlicher (sozial&ompetenz,
verschiedenen Verhaltensweisen und dkonomischerlidhé&giten in
Verbindung gebracht wird, kann dieser soziale Sthidex z.B. als
unabhangige Variable hinsichtlich des Einflussek die Préavalenz
von zahnarztlichen Versorgungen herangezogen werden
Um ein moglichst realitdtsnahes Modell zu erhaltemerden
vielschichtige Merkmale auf eine Skala gebracht. dan fir
Gesundheitsstudien  modifizierten ~ Winklerindex  gehedie
aufgefihrten Faktoren mit gleicher Gewichtung mialgénder
Definition ein:

Netto- Haushaltseinkommenzur Bestimmung 6konomischer

Handlungsmadglichkeiten: monatliches Nettoeinkommedier



Haushaltsmitglieder nach  Abzug von Steuern und

Sozialabgaben; Klassenbreite von h= 1000 DM
Bildung (hdchster erreichter Schulabschluss und Berufer bz

Hochschulausbildung) als Hinweis flir VerhaltensrausDie

Besonderheiten aus der ehemaligen DDR machen einige

Modifizierungen notwendig: Es wird eine ,Fuillvarlab mit
eingerechnet; der Schulabschluss an einer Polyissatien

Oberschule wird dem Realschulabschluss gleichgesetz

berufliche Stellung zur Erfassung des sozialen Umfeldes.

Arbeiter,  Selbststandige, = Angestellte, Beamte  und

Berufssoldaten, Sonstige (Auszubildende, Schilardehten)
werden aufsteigend nach Einkommens- bzw. Gehadtséta

und dem Dienstgrad eingeordnet.

Die Summe der Punktwerte aller drei Variablen drgitie
Zugehdrigkeit zur unteren sozialen Schicht (3- &Kkee), mittleren
sozialen Schicht (9- 14 Punkte) und oberen soziSlkgmcht (15- 21
Punkte), wobei fehlende Angaben einer Variablen cldudas
arithmetische Mittel der beiden anderen ergénztdewmer Fehlen
mehrere Angaben, entfallt die Schatzung fur di¢d@ianden, und es

erfolgt keine Zuordnung.



4. Ergebnisse

4.1. Soziodemografische Analyse des Probandenkélies
In der Basisstudie SHIP 0 wurden insgesamt 4233bdPien

untersucht. Nach Ausschluss unvollstandiger, félliéer oder in sich
nicht schliissiger Datensatze standen die Dater20@2 Manner und
2090 Frauen zur Verfigung. Die Altersverteilung demnlichen und

weiblichen Probanden ist aus der Abbildung 2 zaemnen.

Altersverteilung

800

700+

600

500+

400+

300+

200+

1004

B Frauen
20- 29 30- 39 40- 49 50- 59 60- 69 70- 81

B Manner

Abb. 2: Altersverteilung der Probandenpopulation

Die Aufteilung in einem 10-Jahresabstand zeigtsdag Ausnahme
der Altersgruppe 20 bis 29 Jahre und 70 bis 81 eJatie
Altersgruppen jeweils durchschnittlich 18% des HRradenkollektivs
reprasentieren. Frauen sind etwas starker vertr@®emManner, mit
Ausnahme der Altersklasse 60- 69 Jahre und besonoer den
altesten Probanden.

Die Uberwiegende Mehrheit der untersuchten Probarmsiegesetzlich
krankenversichert (n= 4028; 96,8%). Lediglich 13lanvler und

Frauen haben eine private Krankenversicherung ahfyessen.



Krankenversicherung

Innungskranken- Landwirtschafts-
Beihilfe kasse krankenkasse '
0,60% 5,21% 0,10% private
’ ’ Krankenkasse
3,10%

Bundespost
Bundesbeamten
1,00%

sonstige
Krankenkassen
1,60%

Betriebskranken-
kasse Ortskranken-
6.81% kasse
Ersatzkranken- 34,73%
kasse
46,85%
Abb. 3: Prozentuale Verteilung der Probanden auf d¢ verschiedenen gesetzlichen

Krankenversicherungen sowie die privaten Krankenkasen

Die Abbildung 3 zeigt die prozentuale Verteilung @ie einzelnen
Versicherungsgruppen. Die Probanden sind dabeiheélich bei den
Ersatzkassen (n=1949; 46,85%) und den Ortskrankseka(n=1443;
34,73%) versichert. Die anderen Krankenkassenespielit maximal
6,81% (Betriebskrankenkassen) eine untergeordnelée Rei der

Versicherung der (zahn-) arztlichen Versorgung.

Nach dem Sozialindex nach Winkler lassen sich db&hden der
SHIP 0 mit 60,8% der mittleren sozialen Schichtrdnen, 19,7% der
Manner und Frauen gehoren der oberen sozialen tg@and 15,7%
der unteren sozialen Schicht an. Dabei sind nurnngigige
geschlechtsspezifische Abweichungen festzustellen.

Frauen wie Manner haben im Schnitt ein Einkommersavwen 2000
bis 3000 DM (vgl. Abb. 4). Manner gehotren prozehtgasehen
geringfigig  (Differenz  0,3% bis 2,0%) haufiger den

Einkommensklassen ab 3000 DM an.



Einkommen

> 6000 DM
5000- 6000 DM
4000- 5000 DM
3000- 4000 DM
2000- 3000 DM
1000- 2000 DM

<1000 DM

30

W Frauen
W Manner

Abb. 4: Einkommensverteilung der Probanden, untertét in Manner und Frauen
Einteilung nachWinkler (1998)

Wie der Abbildung 5 zu entnehmen ist, arbeiten Mginiberwiegend
als angelernte Arbeiter, Facharbeiter oder Lanéw2,0%) oder als
Beamte im einfachen Dienst, Vorarbeiter, Polierew.b Meister

(21,7%), wahrend Frauen hauptsachlich Beamtinnenmiittleren

Dienst oder qualifizierte Angestellte (28,9%) sitthter den Frauen
finden sich mehr Akademiker und Beamte im gehobebB&mst

(16,5%) als bei den Mannern (13,9%), allerdinggistrelative Zahl
an Ungelernten hoher (7,2%) als bei Mannern (4,08 kleiner in

selbststandigen Berufen bzw. als Beamte in hodhd?esition

(3,2%/1,9% vs. 6,3%/3,4% ).



B Beamte hoherer Dienst,
fuhrende Angestellte,
Selbststandige

O Beamte gehobener Dienst,
leitende Angestellte,
Akademiker

B Selbststandige mit max. 9
Angestellten

Beruf

OBeamte mittlerer Dienst,
angestellte Meister,
qualifizierte Angestellte

OBeamte einfacher Dienst,
Vorarbeiter, Poliere,
Meister

W angelernte Arbeiter,
Facharbeiter, Landwirte

Oungelernte Arbeiter,

Manner Frauen sonstige
Abb. 5: Berufliche Qualifikation des Probandenkolletivs; Einteilung nach
Winkler (1998)

Bei der vergleichenden Betrachtung des Ausbilduagsies bei
Mannern und Frauen (Abb. 6) fallt zunéchst der aan 1/3 hbéhere
Anteil an Mannern mit einem Haupt- oder Realschegahuss und
abgeschlossener Lehre auf. Ein Abitur oder einettogen Abschluss
an der EOS mit einem Universitatsabschluss habgt¥d dler Manner
und nur 7,7% der Frauen. Im Gegensatz dazu ist3B6 der Frauen
ein Volks- oder Hauptschulabschluss ohne Ausbildzundinden, der
gleiche Bildungsstand liegt bei Mannern bei nue4. #ast doppelt so
viele Frauen wie Manner (2,9% vs. 1,6%) haben weei@en

Schulabschluss, noch eine Ausbildung.

Bildung

B Bildungsgrad 7
OBildungsgrad 6
W Bildungsgrad 5
OBildungsgrad 4
OBildungsgrad 3
B Bildungsgrad 2
OBildungsgrad 1

Manner Frauen

Abb. 6: (Aus-)Bildungsstand der ProbandenpopulationEinteilung nach Winkler (1998)



4.2. Ermittlung des zahnarztlichen Behandlungsbedés

Die Probanden der Study of Health in Pomerania iabmen

durchschnittichen DMFT- Wert von 9,67+3,34. Fraugaisen mit

9,9 einen etwas hoheren DMFT auf im Vergleich za d&annern

(9,38). Dieser Unterschied ergibt sich vor allens @inem grol3eren
Anteil gefullter Zahne bei den weiblichen Probanden

Der mittlere DMFT- Wert steigt mit dem Alter kontirerlich an (s.

Abb. 7). Er liegt bei durchschnittlich 6,73 Zahnkeei den jingsten
Probanden und erhoht sich auf 12,62 Z&hne bei debaRden

zwischen 70 bis 81 Jahren.

DMFT

16
14 +
12

—x—
—%—1

o]
X1

Anzahl Zahne

oN MO
| |
f f

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-81
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abb. 7:  Mittlerer DMFT- Wert in Abhangigkeit vom Alter

Wahrend bei der Probandengruppe 20-29 Jahre ur89 J&hre vor
allem der Fillungsanteil besonders ausgepragt ngmt die

Einzelkomponente fir fehlende Zahne mit zunehmendgler

kontinuierlich zu und bestimmt dann hauptséachlieim d€Gesamtwert
des Kariesindexes (Abb. 8).

In der unteren sozialen Schicht liegt der mittl&@MMFT mit 10,3

Zahnen hoher als in der oberen mit 8,9 Zahnen. Wihrdie
Probanden der unteren sozialen Schicht im Durcligatie meisten
kariosen und fehlenden Zahne aufweisen, ist bei deeren

Gesellschaftsschicht der Indexwert fur gefillte @&lham hochsten.
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20-29 30-39  40-49 5059 60-69  70-81 BEDMFT-M
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Abb. 8: DMFT- Einzelkomponenten in Abh&ngigkeit van Alter

Die Abbildung 9 zeigt die durchschnittliche Anzdbhlender Zéhne
fur verschiedene Probandengruppen. Frauen habenh deaser
Abbildung durchschnittlich einen Zahn mehr als dmnnlichen

Probanden.

Fehlende Zéahne

25 5.3

20 A
17

15 14

103 105 g4 102 10
10

Anzahl (Durchschnitt)

Abb. 9: Durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne inAbh&ngigkeit ausgewahlter
soziodemografischer Faktoren

Mit zunehmendem Alter nimmt die Anzahl der Zahnatkuuierlich
ab. Wahrend den jungsten Probanden durchschnitiliéh Zahne
fehlen, sind es bei den Probanden zwischen 70 dnda8iren 22,3

Zahne.



Den Probanden der unteren sozialen Schicht fehterSchnitt 14

Zahne. Bei denen der oberen sind lediglich duramgtich 6 Zahne

nicht mehr vorhanden.

Wie der Abbildung 10 zu entnehmen ist, liegt di@vatenz absoluter
Zahnlosigkeit in der untersuchten Probandenpopuldtei 18,9% im
Oberkiefer und 11,7% im Unterkiefer, wobei unvegterzahnlose
Kiefer nur in 0,2% der Falle vorliegen (Ober- undtéfkiefer

zahnlos: 0,2%; Oberkiefer zahnlos: 2,4%; Unterkietnlos: 1,0%).

Mannern fehlen haufiger sowohl im Ober- als aucluimerkiefer alle

Zahne.

Pravalenz zahnloser Ober- und Unterkiefer

Prozent [%]

N R
& ¢ & ¢ & & & & & &L
(%2 NI o
© PP R PSP & & o
NI R NI\ oX
B zahnlos OK
W zahnlos UK
Abb. 10: Préavalenz zahnloser Kiefer in Abhangigkeitausgewahlter soziodemografischer

Faktoren

Vollstadndige Zahnlosigkeit nimmt mit dem Alter nabheexponentiell
zu. Die Pravalenz steigt im Oberkiefer von der telerzur flnften
Dekade sprunghaft von 5,2% auf 16,3%. Im Unterkiefeebenfalls
ein starker Anstieg der Haufigkeit von Zahnlosigkeon 7,3% auf
22,3% festzustellen, jedoch erst bei den Probamdesthen 60 bis 69
Jahren.

Probanden mit einem geringen Sozialstatus weisdnmr e doppelt
so haufig zahnlose Kiefer auf als Manner und Frawser
»Oberschicht". Unabhangig von der Aufteilung des



Probandenkollektivs ist die Pravalenz von Zahnkssig im
Oberkiefer hoher als im Unterkiefer.

Betrachtet man fir alle Probanden der SHIP O dieahh der
fehlenden Zahne bezogen auf die Lokalisation ( Aldb, zeigt sich,
dass im Ober- und Unterkiefer Pramolaren und Malagenerell
haufiger prothetisch ersetzt wurden als die Frdmied Besonders
hoch ist die Versorgungsnotwendigkeit bei den ard@olaren, im
Oberkiefer noch starker als im Unterkiefer. Die &tkiefereckzéhne
mussten bei den Probanden der SHIP 0 am seltepstehetisch
ersetzt werden. Bei der Erhebung des zahnarztli®efundes im
Rahmen der SHIP 0 zeigten sich nur sehr wenige reakgie
Frontzahnlicken, wahrend die Anzahl nicht protloétisersetzter

Zahne nach distal zunimmt.

Fehlende Zdhne

B fehlende und ersetzte Zahne B fehlende, aber prothetisch zu ersetzende Zahne
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-
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[=2]
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Abb. 11: Prozentuale Haufigkeit fehlender Zahne ilAbhangigkeit

von der Lokalisation



4.3. Der zahnarztliche Befund in Abhangigkeit vorGeschlecht,
Alter und dem sozialen Schichtindex nach Winkler

Der Sanierungsgrad der untersuchten Probandeneia§1h3%. Bei

Frauen war er mit 93,3% hoéher als bei Mannern 89, Zr stieg mit
zunehmendem sozialen Status von 84,9% in der ,Sciteht” auf

95,6% in der ,Oberschicht®.

79% der Probanden hatten einen konservierendenn8efii2,5%
wiesen eine prothetische Versorgung auf. Der ptisitiee

Versorgungsgrad lag bei 54,06%.

Der zahnarztliche Befund bzw. die prothetische Wigsng der Kiefer
zeigte z.T. signifikante geschlechtsspezifischecththiede.

Ober- und Unterkiefer waren im Schnitt zu 70% Fiitlungen und
Inlays versorgt. Der Oberkiefer wies mit 73,1% Beuen knapp 5%
haufiger einen Befund auf als bei Mannern (68,4%).

Frauen wiesen signifikant oOfter eine hochwertigersdegung mit
Inlays (n = 307; 14,7%; Korrelation nach Pearsors 0,88) bzw.
Kunststofffillungen im Seitzahngebiet auf (n = 5225,1%;

Korrelation nach Pearson: 0,99) im Vergleich zu NKEmN

(Kunststofffullung: n = 377; 18,2%; Inlays: n = 1 83%).

Bei der prothetischen Versorgung zeigten sich sowalffallige

Unterschiede zwischen Ober- und Unterkiefer aldhawischen den
Geschlechtern. Im Unterkiefer lag der normative d&édfur

Zahnersatz aufgrund nicht versorgter ZahnllickerobbWwei Mannern
als auch bei Frauen fast doppelt so hoch wie imrkdfer. Nicht

versorgte Liucken waren dabei statistisch bedeuteffiger bei

Mannern zu finden (OK: 16,3% zu 11,7%; UK: 35,1%28,9%).

Die Pravalenz von festem Zahnersatz war im Obezkigfol3er als im
Unterkiefer. Frauen waren auf Bricken bezogen vikserhaufiger

in beiden Kiefern versorgt als Manner (OK: 22,6% 13%; p =
0,76; UK: 14,4% zu 9,7%; p = 0,71). Die Unterkiet#ine waren bei
Frauen ebenfalls nachweislich 6fter mit Kronen oggt als bei den
mannlichen Probanden (10,2% zu 6,4%; p=0,68), inerkefer fiel

dieser Unterschied nicht so eindeutig aus ( Tab. Bgi der

Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz zeigteim sur

geringe geschlechtsspezifische Unterschiede ohnatistsiche



Relevanz ( Abb. 12 und 13). Frauen trugen etwadidgiueine
herausnehmbare Teilprothese im Unterkiefer (19,186 17,2%),
meistens Modellguss, Manner dagegen im Oberkiei@& 106 vs.
17,1%).

Totalprothesen wurden in beiden Kiefern haufigei b&nnern
registriert als bei Frauen. Deutlich fiel dagegenf, adass der
Oberkiefer o6fter mit einer Totalprothese versorgarwals der

Unterkiefer.
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Auffalligster Unterschied bei der Aufschlisselungch Art des

herausnehmbaren  Zahnersatzes war der deutlich édher

Versorgungsgrad mit einfachen Kunststoffprothesen Mannern.

Frauen wiesen dafur auffallig haufiger hochwertggsorgungen mit

einer Teleskop-, Steg- oder Geschiebeprothese auf.

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%-

Herausnehmbarer Zahnersatz OK

Totalprothese
Teleskop/ Geschiebe
MEG

Kunststoffteilprothese

Manner Frauen

Abb. 12: Arten von herausnehmbarem Zahnersatz im Oerkiefer bei Mannern und Frauen
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Abb.13:

Arten von herausnehmbarem Zahnersatz im Uterkiefer bei Mannern und
Frauen



Die in Tabelle 7 beschriebenen Kombinationen vomglioben Ober-
und Unterkieferversorgungen zeigen, dass die Pddyader SHIP 0
am haufigsten mit einer herausnehmbaren Prothesg, i
Verbindung mit Kronen oder Briicken, in beiden Kiaferersorgt
waren (15,6%). Vollbezahnte Ober- und Unterkiefehne
prothetischen Versorgungsbedarf fanden sich mit4%31, am
zweithaufigsten, Totalprothesen in beiden Kiefem 10,5% der

untersuchten Probandenfalle.



Tab. 7:Prothetischer Versorgungsgrad von Ober- undJnterkiefer (n=4110 Probanden)

Unterkiefer

vollbezahnt, ohne Liicken und Zahnersatz; kein
subjektiver prothetischer Versorgungsbedarf

mindestens eine Zahnlicke, kein Zahnersatz;

(normativer) Versorgungsbedarf

Lucken mdglich; Implantate, Briicken oder Prothesen

mindestens eine Kronenversorgung, unversorgte
nicht vorhanden

mindestens eine Bricke; Kronen, Implantate, Lucken
maoglich; keine herausnehmbare Teilprothese oder

Totalprothese

herausnehmbare Teilprothese; Kronen, Briicken,
Implantate, Licken mdglich; keine Totalprothese

Totalprothese

Oberkiefer

vollbezahnt, ohne Liicken und
Zahnersatz; kein subjektiver
prothetischer
Versorgungsbedarf

11,4%

5,1%

1,3%

1,3%

<0,1%

0%

mindestens eine Zahnlucke,
kein Zahnersatz; (normativer)
Versorgungsbedarf

2,6%

9,2%

0,8%

1,1%

0,5%

<0,1%

mindestens eine
Kronenversorgung,
unversorgte Licken méglich;
Implantate, Briicken oder
Prothesen nicht vorhanden

2,4%

3,3%

2,0%

2,0%

0,5%

0%

mindestens eine Briicke;
Kronen, Implantate, Licken
moglich; keine
herausnehmbare Teilprothese
oder Totalprothese

2,1%

6,6%

3,4%

5,9%

1,7%

0%

herausnehmbare Teilprothese;
Kronen, Briicken, Implantate,
Lucken mdglich; keine
Totalprothese

0,4%

7,6%

0,8%

1,9%

15,6%

0%

Totalprothese

0%

0%

0%

0%

0%

10,5%




Bei der Betrachtung des zahnarztlichen Versorguagss in

Abhangigkeit vom Alter fiel der nahezu exponenéeRiickgang der
vollbezahnten, ggf. konservierend versorgten Kieéarf. Genau
entgegengesetzt stieg die prothetische Versorguiitg nmobilem

Zahnersatz.

Die Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz foldggegen einer
flachen Parabel mit dem Zenit bei Einzelkronen én Altersgruppe
30- 39Jahre und bei Bricken im Alter zwischen 49-Jahren im
Oberkiefer, bzw. 30- 49 Jahren im Unterkiefer. Inesén

Altersgruppen mit der hochsten Versorgungshaufiglesisetzten
Bricken im Oberkiefer durchschnittlich 0,72 bis @,Zahne. Im
Unterkiefer waren es 0,37 bis 0,39 Brlickenglieddsb( 14). Die
Pravalenz von Einzelkronen lag im Oberkiefer beximal 17,6%, im
Unterkiefer lediglich bei 12,3%. Bruckenversorgumg@anden sich
ebenfalls mit maximal 27,8% deutlich haufiger im eBbals im

Unterkiefer (max. 16,5%).

Durchschnittliche Anzahl prothetisch ersetzer Zahne

10

—&— Brickenglieder OK

v’ . .
0. «»,(//—n—:‘:%‘_ —@— Briickenglieder UK

ersetzte Zéahne OK
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-81 ersetzte Zihne UK
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abb. 14: Durchschnittliche Anzahl von durch Brickerglieder oder Prothesenzéhne im

Ober- und Unterkiefer ersetzter Zahne in Abhangigké vom Alter



Der kontinuierliche Rickgang an festen prothetiackiersorgungen
mit zunehmendem Alter war dabei statistisch sigaiit (vgl. Tab.

5/6).

Die Haufigkeit an herausnehmbarem Zahnersatz agegken bei den
jungen Probanden sehr gering und stieg dann mélmaendem Alter
an. Wahrend herausnehmbare Teilprothesen im Olierkieei den
altesten Probanden (70- 81 Jahre) die hotchste IBravarreichten
(28,8%), waren sie im Unterkiefer am haufigstenAiter zwischen

60 bis 69 Jahren zu finden (34,3%) (Abb. 16). Raraum Alter

nahm die durchschnittliche Anzahl der ersetztemz2am Oberkiefer
von 0,15 auf 9,51 zu. Im Unterkiefer stieg die Amzaan

Prothesenzahnen von durchschnittlich 0,06 auf 8,21.

Die totalprothetische Versorgung sowohl im Obers aluch im
Unterkiefer stieg signifikant (OK: Pearson 0,483:Uearson 0,392)
an. Ebenso statistisch relevant war der deutlicher® Anteil der

Totalprothesen im Oberkiefer (Pearson 0,65)

Herausnehmbarer Zahnersatz OK
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60,00%

50,00%

40,00% 177

30,00%
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O Kunststoffteilprothese
BOMEG

0,00% = B Teleskop/Geschiebe
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-81
B Totalprothese

Jahre* Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

10,00%-

Abb.15: Arten von herausnehmbarem Zahnersatz im Obdiefer in Abhangigkeit vom Alter;
*n<100



Herausnehmbarer Zahnersatz UK
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Abb.16: Arten von herausnehmbarem Zahnersatz im Urdrkiefer in Abhangigkeit vom Alter;
*n<100

Wahrend die Kunststoffteilprothese inklusive detetrmsversorgung
im Unterkiefer eher eine untergeordnete Rolle gpidtonnte sie im
Oberkiefer in ihrer Haufigkeit der hochwertigen ds{op-,

Geschiebe- und Stegversorgung gleichgesetzt weildernVergleich

variierte die Versorgungshaufigkeit von hochwentigeheraus-
nehmbarem Zahnersatz zwischen Unter- und OberkiefeSchnitt

um ca. 10% zugunsten des Oberkiefers.

Bei der Betrachtung der zahnarztlichen VersorgumgLorrelation

zum sozialen Schichtindex nach Winkler (Tab. 8) fienachst auf,
dass die Probanden aus der mittleren sozialen [8cam haufigsten
nicht prothetisch  versorgungsbedurftige, vollbezahnKiefer

aufwiesen. Die konservierende Versorgung nahm inmerOlund

Unterkiefer mit steigender sozialer Schicht zu.besondere Inlays
hatten mit 14,1% ihre hdchste Pravalenz in der ebesozialen
Schicht, allerdings waren in dieser Gruppe auch dieisten
Amalgamfullungen (81,8%) vorhanden.

Festsitzender Zahnersatz fand sich in der obereralen Schicht
deutlich ofter als in der unteren. Die Pravalena f&nzelkronen stieg
von 7,2% auf 12,0% im Oberkiefer, im Unterkieferdappelte sie
sich fast von 5,3% auf 10,3%.
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Bricken kamen in der unteren sozialen Schicht mif7% im
Oberkiefer bzw. 10,7% im Unterkiefer vor, in dergddchicht lag die
Haufigkeit bei 23,1% im Oberkiefer und 15,4% im ehkiefer.
Umgekehrt sank der Anteil an herausnehmbarem Zshtzemit
steigender sozialer Stellung. Wéahrend herausnelambeaifprothesen
im Unterkiefer mit 16,4% am geringsten vorhandememazeigte sich
im Oberkiefer als Ausnahme in der sozialen Mitteislst die
geringste Pravalenz (16,2%). Bei den Totalprothegansowohl im
Ober- als auch im Unterkiefer ein fast linearer Rjang zu
beobachten. Im Oberkiefer sank die Haufigkeit vén2% in der
unteren sozialen Schicht auf 10,6% in der ,Obeddthi im
Unterkiefer von 14,8% auf 5,4%.

Betrachtet man die Arten von herausnehmbarem Zshtzeunter dem
gesellschaftlichen Aspekt (vgl. Abb. 17 und Abb),1&kennt man
sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer mit zunehder sozialer
Stellung eine prozentuale Abnahme von totalpratbbgn
Versorgungen. Entgegengesetzt nahm die Haufigkebn v
Teilprothesen im Allgemeinen zu.

Ein einfacher Modellguss wurde ofter gewahlt alseeileleskop-,

Geschiebe- bzw. Stegprothese.
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Abb. 17: Prozentuale Verteilung von herausnehmbarerZahnersatz im OK in der
unteren, mittleren und oberen sozialen Schicht (ndcWinkler)
Herausnehmbarer ZE UK
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Abb. 18: Prozentuale Verteilung von herausnehmbarernZahnersatz im UK in der

unteren, mittleren und oberen sozialen Schicht (ndcWinkler)

4.4. Kosten fur zahnéarztliche Versorgung in Abhagigkeit von
Alter, Geschlecht und dem sozialen Schichtindex nhc
Winkler

Die durchschnittlichen Kosten (Medianwerte) fur diahnarztliche
Versorgung beschrieben altersabhéngig eine Kurvagb.(A9). Sie
waren in der Altersgruppe 20-29 Jahre mit 334,34dn€ geringsten
und stiegen zunachst kontinuierlich an. Im Alteisolien 50-59 Jahre

waren die mittleren Kosten mit 1272,08 € am hochsiad fielen



dann wieder. Bei den 70- 81jahrigen Probanden laljerKosten im
Schnitt nur noch bei 906,97 €.

Gesamtkosten zahnérztliche Versorgungen

11.000

10.000

9.000

8.000 +
7.000 +
6.000 +
5.000 +
4.000 +

3.000 +

2.000
1.000 ,4- T
0 } } } } }

20-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-69 Jahre 70-81 Jahre

Abb.19: ;35%Zar3rt]|§o;§2 ;Uerrzzg:tir}irztliche VersorgungenMinimum- Maximumwert,
In jeder Altersgruppe fanden sich Probanden, benede der

Minimalwert gleich Null war, d.h., laut aktuellemalEnstatus noch
keine Kosten aufgetreten waren. Unabhangig von Hénhe der

durchschnittlichen Kosten traten in jeder Alterggre Probanden mit
maximalen Kosten auf, die mit Ausnahme der &ltefeobanden
(max. ~6600 €), zwischen 7600 € und 9600 € vaererBesonders in
der Altersgruppe 60 bis 69 Jahre war auffallig,sddsr Medianwert
im Vergleich zur nachstjingeren Probandengruppeitsewieder fiel,

aber hier mit 9555 € das grof3te Maximum auftrat.

Die Kosten fur zahnarztliche Versorgungen variierteesonders
zwischen dem 3. und 5. Lebensjahrzehnt. Zwischen 2&%-

Perzentile und 75%- Perzentile schwankten die Kosteischen

1.900 € und 2.200 €, wahrend die Werte bei densjieamgProbanden
um knapp 900 € und bei den 70-81 Jahrigen sogaumuca. 400 €
variierten.

Die Gesamtkosten wurden in der Hauptsache durchKdsten fir

prothetische Leistungen verursacht. Demzufolge laldie Grafik in



Abbildung 21 sehr stark der Grafik fur die Kostefr fdie

zahnarztliche Versorgung ( Abb. 19).

Grundsatzlich waren die Kosten fur Zahnersatz um \éelfaches

hoher als die Kosten fir konservierende VersorgnngBas

Verhéltnis anderte sich jedoch. Betrug der Antéil Konservierende
Kosten in der Altersgruppe 20-29 Jahre ca. 36%yziedte er sich mit
zunehmendem Alter und sinkt auf nur noch 0,04%deei Probanden

zwischen 70- 81 Jahren.

Kosten fiir konservierende Leistungen
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20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-81
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Abb. 20: Kosten fir Flllungen und Inlays; Minimum- Maximumwert, 25%- und

75%Perzentile

Die Kosten fiir konservierende Versorgungen ( Alth).\2aren in den
jungeren Probandengruppen mit durchschnittlich (istedert)
240,54 € (20-29 Jahre) bzw. 245,88 € (30-39 Jarehochsten und
sanken mit zunehmendem Alter auf annahernd nulb Bbr Ahnlich
sah es mit den Maximalwerten aus. Sie stiegen jedonachst bis zur
Altersgruppe 40-49 Jahre auf tber 3.400 € an, bauch hier ein
Absinken der Kosten auf maximal 1236 € bei den X(#hrigen
Probanden zu beobachten war.

Bei den konservierenden Behandlungskosten war irglgfeh zu den
prothetischen Versorgungskosten keine so starkeéaWarzwischen
der 25%- Perzentile und der 75%- Perzentile zurerie.



Kosten fir prothetische Versorgungen
11.000
10.000
9.000
8.000
7.000
6.000
w
5.000 +
4.000 +
3.000 +
2.000 + .
1.000 +
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-81
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Abb. 21: Kosten fiir Zahnersatz; Minimum- Maximumwerte, 25%- und 75%- Perzentile

Der Kostenverlauf fir prothetische Leistungen ( ABb) gleicht einer
flachen Kurve, die bei den 20-29jahrigen Probandeih einem
Medianwert von 0 € beginnt, bis auf 1.018 € anstengl dann bei den
Probanden zwischen 70-81 Jahren wieder auf 90Bt€8&sonders in
der Altersgruppe 40-49 Jahre variierten die Kodtenprothetische
Versorgungen erheblich.

Bereits bei den jungsten untersuchten Probanderdefansich
Extremwerte fir Behandlungskosten bei anndhern@08f) Diese
Maximalwerte stiegen mit zunehmendem Alter ebesfah und
erreichten in der Altersgruppe 60- 69 Jahre mi69.6 den hdchsten
Wert. Die Aaltesten Probanden verzeichneten den nggen
Maximalwert.

Betrachtete man die Gesamtkosten fir zahnarztMgreorgungen in
Abhangigkeit von der gesellschaftlichen Stellundpl§A22), liel3 sich
kein  klarer  statistischer = Zusammenhang erkennen.e Di
durchschnittlichen Kosten (Median) waren leicht taigend mit
zunehmender sozialer Position (,Unterschicht”: 905,€ vs.
»Oberschicht*: 1045,79 €). Die Varianz zwischen 28#rzentile und
75%- Perzentile nahm ebenfalls von der unterenoberen sozialen
Schicht etwas zu (,UnterschichiX: 1614,63 €; ,Oberschicht®:

A 2072,37 €).



Gesamtkosten fir zahnéarztliche
Versorgungen
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Abb. 22: Kosten fiir zahnarztliche Versorgungen in Ahangigkeit
vom Sozialindex nach Winkler; Minimum- Maximum- Werte
und 25%- und 75%- Perzentile

Auffallend war der hervorstechende Maximalwert fhnarztliche
Versorgungskosten in der unteren sozialen Schi®®b5,34 €)
gegenuber der ,Mittelschicht* mit dem kleinsten \W&299,57 €)
und der oberen sozialen Schicht (8637,16 €).

In Abbildung 23 sind die Kostenverlaufe fir proteebe und
konservierende Versorgungen in Abhéangigkeit von dmsell-
schaftlichen Stellung dargestellt. Wahrend der Medert fur die
prothetischen Versorgungskosten in allen drei Gss®ftsschichten
mit 905,97 € gleich hoch war, lie3 sich bei den t€osfir kon-
servierende Leistungen ein leichter Anstieg vonchschnittlich
109,01 € in der unteren sozialen Schicht auf 172€12n der

,Oberschicht* ausmachen.
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Abb. 23: Kosten fiir konservierende und prothetisché/ersorgungen in Abhéngigkeit

vom Sozialstatus nach Winkler; Minimum- Maximumwert, 25%- und 75%-
Perzentile

Die Auswertung der Kosten in Abhangigkeit von denzelnen
Parametern ,Bildung/Ausbildung” und ,Beruf* des Wiarindexes
zeigte ein Ansteigen der durchschnittlichen Kostehzunehmendem
Bildungsgrad, wobei nicht auf einen statistischemsa&#nmenhang
geschlossen werden konnte. Hinsichtlich der betdin Position
zeigte sich ein indifferentes Bild. Auffallig warine sprunghafter
Anstieg der Gesamtkosten vom ungelernten Arbeiterzm Fach-
arbeiter/ Landwirt/ angelernten Arbeiter (Medianl1®b5 € vs.
905,97 €). In den Berufsgruppen ,Polier, ,Beamtdttlerer Dienst"
und ,Selbststandiger” lag der Medianwert fir diesken zwischen
930 € und 970 €. Die hochsten Gesamtkosten fur aratliche
Versorgungen waren bei den Akademikern/ leitendewgyestellten/
Beamte gehobener Dienst mit durchschnittlich 11364 zu
verzeichnen, wahrend die nach Winkler am hdchstegestufte

Berufsgruppe ,fuhrende Angestellte/ Selbststandggamter héherer



Dienst nach den ungelernten Arbeitern mit 814€38en kleinsten

Betrag aufwiesen.

4.5. Kosten- Kosten- Analyse zahnérztliche Versgungen und
Prophylaxe

Eine Gegentberstellung der ermittelten Kosten féahnzrztliche
Versorgungen mit den theoretisch anfallenden Kostéir
fortlaufende, regelmafige Prophylaxeleistungen (AB#) kam zu
dem Ergebnis, dass bei einer jahrlichen profesem&ahnreinigung
ab dem 18. Lebensjahr die Ausgaben hierfiir bis 36mLebensjahr

oberhalb der Kosten fiir eine zahnarztliche Versogdiegen wirden.

Demnach  wirden die jahrlichen  Prophylaxekosten die

Versorgungskosten deutlich unterschreiten.

Vergleich Prophylaxekosten und zahnarztliche
Versorgung
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Prohylaxe jéhrlich Prohylaxe halbjahrlich em\/ersorgungskosten

Abb. 24: Gegeniiberstellung der altershezogenen Vaargungskosten und der Kosten fiir
Prophylaxeleistungen
Nahme man mit Beginn der Volljahrigkeit halbjahinlic
ProphylaxemalBnahmen in Anspruch nehmen, so wirden
ermittelten Kosten fir zahnarztliche Versorgungan die linear
ansteigenden Prophylaxekosten schwanken. Tatshclhdigen die
theoretischen Ausgaben fur Prophylaxemaflinahmenzbm 80.
Lebensjahr mit 4919 € im Schnitt nur knapp 200 &édndals die

durchschnittlichen Versorgungskosten.



5. Diskussion
5.1. Literaturiibersicht

Es liegen nur wenige aktuelle, reprasentative $tuditr den
Versorgungsstatus vor. Besonders in VerbindungdentAnalyse der
zahnéarztlichen Behandlungs- und Versorgungskostdraral einer
unselektierten, bevdlkerungsreprasentativen gréfldeRrobanden-
population gibt es keine nationale Studie zum dé&eR/ergleich. Bei
gesundheitsbkonomischen Evaluationen aus andenetelrd ist eine
Gegenuberstellung der Ergebnisse ohne Modellierandg die
speziellen Gegebenheiten des jeweiligen Gesunglisitsns nicht
maoglich Greiner 2007.

Abweichende Altersgruppeneinteilung (z.Bichner 1980/ Imperiali
et al. 1984/ Palmquvist et al. 1991 nicht reprasentative
Probandenauswahl (z.Blaujoks et al. 1985/ Dunninger et al. 1995/
Nitschke 200D oder unzureichende Aussagekraft durch fehlende
Angaben der ersetzten Zahne bei vorhandenem Zattne(z.B.
Gotsch 1985/ Nitschke und Hopfenmiuller 19B4%sen nur eine sehr
eingeschrankte Vergleichsmaoglichkeit zu. Bei der lieispielgebend
gewahlten Literatur handelt es sich vorrangig urerélStudien.
Hinsichtlich eines Vergleichs des Mundgesundheitsind
Versorgungszustandes bieten sich die SachsensfWihéier et al.
1999 sowie die DMS- IlI- Micheelis und Reich 1997nd DMS-
IV- Studie Micheelis et al. 200Q)7an, weil bei diesen Evaluationen die
groiten  Gemeinsamkeiten  bezuglich  Altersstruktur, ateB-
erhebungsmodus und — umfang vorhanden sind undandemer

Zahnersatz ahnlich differenziert betrachtet wird.

5.2. Studiendesign und Methodik

Der Arbeitskreis ,Epidemiologie und Pubilc Healtder Deutschen
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkund®GZMK)
formuliert seine Empfehlungen fur oralepidemiolatis Studien wie

folgt:



1. Stichprobenauswahl und -umfang muissen auf tiatis
reprasentativen Verfahren beruhen und in einemmaggenen
Verhaltnis zur untersuchten Fragestellung stehen;

2.  Vergleichbarkeit mit anderen Studien unter Vereng
internationaler Standards und Indizes;

3.  Kalibrierung der UntersucheB¢hiffner et al. 2001

Die Study of Health in Pomerania (SHIP 0) entsgricdlem
epidemiologischen Erhebungsdesign vom Typ einer
Querschnittsstudie. Das Verfahren einer altersgelsten
Zufallsstichprobe (n/ Stratum= 292) aus einer Blestingsgruppe
von 212.157 Personen bildet die Grundlage fur ein
bevolkerungsreprasentatives Probandenkollektiv. Inenger
Zusammenarbeit mit nationalen und internationalgpelen wurden
die Probandenauswahl, die Untersuchungsmethodikdend- ablauf
sowie die Datenerfassung erarbeitiihn et al. 200l Obwohl damit
die erhobenen Daten internationalen Vergleichendstalten kénnen,
sind die Ergebnisse dieser Arbeit vorrangig alg&sgntativ fur die
stadtisch- landliche Bevdlkerung der Landkreise dNorund
Ostvorpommern, der Stadte Greifswald, Anklam unalSind sowie
29 Gemeinden zu sehen. Gesundheitsbkonomen sebeYiodieile
O0konomischer Evaluationsanalysen auf klinischerdi®tuu.a. in der
Genauigkeit der Dokumentation sowie der Randomisgr der
ProbandengruppenG(einer, W. 200y

Die Ausschopfung der Gesamtstichprobe der SHIRd lhei 68,8%.
In einer Sachsischen regionalen Querschnittsstagdidie Beteiligung
nur bei 55%. An der DMS-IV nahmen 63,1% der potdian
Probanden teil. Diese Teilnehmerquote, die 4631 bd&hden
entspricht, wurde als ausreichend statistisch atiges beurteilt,
ohne dass Verzerrungen von der Stichprobe auf tggeieinheit zu
erwarten waren Reis, U. et al. 2007 Die Grunde fur eine
Nichtteilnahme sind vielschichtig und altersabhgngisehr
unterschiedlich. Neben Angst vor dem Zahnarzt/ zddmarztlichen

Untersuchung sind bei den jingeren Probanden Zegetaaus



beruflichen oder privaten Grinden und Desinteressédauptgrinde
fur eine Ablehnung der Studie. Altere Probanden degaln dagegen
oft die schwere Erreichbarkeit der Untersuchungsea Micheelis
et al. 2007.

Eine Gegenuberstellung der Probandenpopulation uder
Bevolkerung der Untersuchungsregion in Abb. 25 tzettass die
Stichprobe der SHIP 0 besonders in den Altersgnu@te 39 Jahre
und 55- 64 Jahre deutlich Uberreprasentiert istnurddie Anzahl der
20- 24 Jahrigen liegt unter dem Bevolkerungsschnittie
Altersgruppen des Probandenkollektivs sind mit dscbnittlich 18%
homogen geschichtet, worauf besonders bei prothetis
epidemiologischen Studien Wert gelegt werden sBIffdr et al.
2001).
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Die Vorgehensweise bei der Aufnahme der Probandendand der
Aufbau der zahnmedizinischen Erhebungsinstrumexiieen sich eng
an bereits vorhandene Querschnittsstudien in Dielatsd an
(Micheelis et al. 1999/2007; Walter et al. 1998 Als



Erhebungsinstrumente fir die Kariespravalenz wulde gangige
DMF- Index genommen, sowohl zahn- (-Teeth) als auch
flachenbezogen (-Surface). Da es sich bei derageghden Arbeit um
eine deskriptive Studie handelt, wurde der DMFT-dekx als
ausreichend angeseheWHO 1997. Analog den Vorschlagen der
DGZMK flr prothetisch- epidemiologische Fragestefjan Biffar et
al. 2000 umfasst der entsprechende Befundbogen fur Prbthté
Formen von festsitzendem und herausnehmbarem Zainer
(Kronen, Bricken, Teil- und Totalprothesen), okkleas
Restaurationen (Fullungen, Inlays, Teilkronen), Materialien und
Verblendungen sowie die Verankerungselemente bei
Modellgussprothesen. Der Umfang einer Fullung beimes Inlays
wurde allerdings nicht in Betracht gezogen. Bei Hemittlung der
Kosten flr zahnmedizinische Leistungen wurde eindléehige
Fullung bzw. ein einflachiges Inlay vorausgeseEihe altere Studie
zur Ermittlung von zahnmedizinischen Leistungenltstefest, das
einflachige Fullungen mit am haufigsten auftrat®8hgiham 1989

Wie gefordert, erfolgte der Befund an allen Zahneiken in allen
Quadranten des Gebisses.

FUr die Darstellung des Versorgungszustandes wiade,MELBI"-
Schema genommen (M _(ssing), E (ersetzt/_ptaced), L (lost), B
(Brucke/ sidge), | (Implantat/ mplant) @iffar et al. 200).

Die zahnarztliche Befunderhebung erfolgte in allen
Untersuchungszentren unter Praxisbedingungen, daubf, einem
zahnéarztlichen Stuhl und bei entsprechender Betangh In der
DMS-IlI- und DMS-IV- Studie waren die Untersuchubgslingungen
nicht immer ganz so optimal, da es sich um einedtetiie handelte.
Untersuchungszentren waren vorrangig R&aume, die \dmm
Gemeinden zur Verfiigung gestellt und praxisnahegingtet wurden,
um eine moglichst hohe Qualitat der Befunde zu rgaseen
(Schiffner et al. 2005 Eine ebenfalls bevdlkerungsreprasentative
Querschnittsstudie in Sachsen zur Ermittlung desthptischen

Versorgungsgrades und Behandlungsbedarfs fand uifielichen



Bedingungen statt. Auch hier wurden 6ffentliche Raumit Hilfe von
Dentaltechnikern zu praxisnahen Behandlungszentnefunktioniert
(Walter et al. 1998

Da an der Untersuchung des Probandenkollektivs hictsg
insgesamt 8 Zahnarzte beteiligt waren, war eineibkiatung
erforderlich gewesen. In der dem eigentlichen Stoiokeginn
vorgeschalteten Kalibrierungsphase konnte eine tiveldhohe
Ubereinstimmung der Untersuchungszahnarzte erreisferden.
Sowohl in der Vierten Deutschen Mundgesundheitgst(Micheelis
et al. 2007 als auch in einer Studie in Sachs®&va(ter et al. 1998
beschrankte man sich auf drei Untersucherteamslaie im Vorfeld

ebenfalls einer Kalibrierung unterzogen worden ware

Ein Schwerpunkt dieser Dissertation ist die Berecighder Kosten
fur zahnarztliche Versorgungen in Form einer Kostéfosten-
Analyse mit vergleichendem Charakter. Die Erhebungles
vollstandigen Zahn- und Versorgungsstatus im RahdenSHIP 0
lasst einen bottom-up Ansatz zu, der zu sehr aaksdtigen
Ergebnissen fuhrtSchoffski 200)7 Einschréankend muss man im Falle
dieser Studie von einer Schéatzung sprechen, daurigdt und
Zahnersatztherapie begleitende Behandlungen, ide Anasthesie,
chirurgische  Leistungen, Endodontie und  Stiftauteau
Parodontologie, Aufbaufullungen und Réntgenaufnahm@©PG,
Zahnfilm) nicht berlcksichtigt werden konnten. Welman in einer
bevilkerungsreprasentativen Studie mit Uber 4008bdtrden alle
eben erwahnten Punkte berlcksichtigen, wirde dies einen den
Umfang der Befragung und Untersuchung sprengen. Zoderen
misste man fir eine genaue Aussage u.a. RoOntgermsém
erstellen, was sich aus medizinethischen Gesichkspn verbietet.
Die aufgenommenen Befunde, auf denen letztlichB#ieechnungen
fur die zahnmedizinische Versorgung beruhen, stelleine

Momentaufnahme dar. Der zeitliche Therapieverldistt sich nicht



rekonstruieren und auch vorangegangene Versorgukgamen nicht
bertucksichtigt werden.

Da die Ergebnisse einer solchen Kosten- Analyskt ninwesentlich
in Zusammenhang stehen mit der Methodik der Beraujprmissen
- Herkunft der Daten,

- BewertungsgrofRen (Preise und Gebuhren),

- sowie die verwendeten Kalkulationstechniken

prazise angegeben werdésr¢iner, W. 200).

Basis fur die Ermittlung der Kosten sind die gelsghien und privaten
Leistungskataloge fur zahnérztliche Leistungen Laborpositionen.
Fullungskosten lassen sich damit genau berechneobal®
Laborkosten hinzukommen, basieren die Materialkostauf
Schatzungen, da der genaue Bedarf an Metall fig prdthetische
Versorgung individuell fir jeden Probanden nichthmermittelbar ist.
Zu diesem Zweck wurde von einem Partnerlabor deivessitat
Greifswald der durchschnittliche Metallbedarf fiie djeweilige
Versorgung berechnet und als Grundlage genommenABzahl der
einbezogenen Falle lag dabei allerdings zum Teémum= 10.
Individuell musste fur jeden Probanden entschiedenden, ob es
sich um eine Regelleistung handelte und damit BEMW BEL I
zugrunde gelegt werden mussten oder um eine glehzw.
andersartige Versorgung und damit eine Berechnay 1660Z und
BEB erfolgen musste. Da der Umfang von Sanierungem Teil
nicht klar abgegrenzt werden kann, wurden in Zvsifdlen die
privaten Leistungskataloge zur Kostenermittlung &eiy auch wenn
die Ergebnisse dadurch eher zu hoch ausfallen.

Die Berechnung von Kosten fur Zahnersatz wird mhlkgfe dadurch
erschwert, dass eine vollstdndige Trennung von IReEgfeng,
gleichartiger und andersartiger Leistung nicht nobglist, da der
Zahnstatus, der bei den Probanden der SHIP 0 awfgaen wurde,
eine  Momentaufnahme ist. Dadurch wird ebenfalls eein
Unterscheidung von Kassenleistung und privaten Kkdten

erschwert. Fur alle privaten Leistungen wird denvgelenwertfaktor



2,3 herangezogen. Praxisnahe Anpassungen des $aktach

Schwierigkeitsgrad der Behandlung sind nicht mdglic

Durch die zum Teil schwierige Abgrenzung der protoben
Versorgungen von anderen kann es z.B. zu einer emnggn

Berechnung von Kiefermodellen kommen.

5.3. Diskussion der Ergebnisse

Fir das Probandenkollektiv der SHIP 0 konnte eirclokchnittlicher
DMFT- Wert von 9,7 mit einer Standardabweichung v8y34
ermittelt werden. Bezieht man sich zum Zweck dergiéchbarkeit
mit anderen deutschen Studien auf die Gruppe deadhsenen im
Alter von 35- 44 Jahren, die laut WHO den StandZimgesundheit
widerspiegelt (WHO 1997, konnte in der aktuellen Studie bei 754
Probanden ein durchschnitticher DMFT von 8,9 z2@nittelt
werden. Frauen haben einen etwas hoheren Gesani@\etP,6) als
Manner (8,2+2,9). Manner haben nachweislich ein ehéh
Erkrankungsrisiko fur KariesFplwaczny, M. et al. 2004 welches
sich in der vorliegenden Studie in dem um 0,1 Paimiiheren Wert
der D- Komponente des DMFT- Index ansatzweise wepelt.
Diese Ergebnisse korrespondieren mit denen der DM Studie, bei
der fur die Altersgruppe 35-44 Jahre ein DMFT vog,11
herausgefunden wurde. Eine bevdlkerungsreprasemt&iudie in
Sachsen ergab mit 16,4 einen deutlich hdheren DMF&r (Walter
et al. 1998. Besonders die Anzahl karids zerstorter undefedhér
Zahne ist im Vergleich zur vorliegenden Studie hpheohingegen
die Einzelkomponenten des DMFT- Indexes im Verdlezar DMS-
IV-Studie kaum voneinander abweichenMigheelis et al. 2007
Lediglich die Anzahl gefillter Zéhne ist in der DM%- Studie mit
11,7 doppelt so hoch wie in der vorliegenden Stugid erklart die
Abweichungen im DMFT- Wert. Alle erwéhnten Studikommen
unabhangig voneinander zu dem Ergebnis, dass deFTDNMei
Mannern geringer ist als bei Frauen, was vorraagigeinem héheren

Anteil gefillter Zahne bei Frauen beruht.



Der in der SHIP 0 dargestellte kontinuierliche Aegt des
durchschnittichen DMFT mit zunehmendem Alter wsdwohl in
der DMS-IV- Studie als auch von der Querschnitistun Sachsen
bestéatigt. Der Anstieg ist hauptsachlich in demtkaierlichen
Zunahme an Zahnverlust begriindet, wie die aktugflelie und die
Querschnittsstudie in SachsefvVdlter et al. 1998 anschaulich
darstellen konnten. Der hohe Anteil fehlender Zatsteallerdings -
wie es dem Index nach scheint - nicht nur durchigsabegrindet,
sondern in zunehmendem MalRe parodontal bedingt.

Die vorliegende Untersuchung kann einmal mehr dgnif&kanten
Zusammenhang zwischen der sozialen Schichtzugddeitrignd dem
DMFT- Index zeigen Nlicheelis et al. 2007und damit den Einfluss
der Zugehdrigkeit zu einer gesellschaftlichen Suhi@uf das
Manifestationsrisiko von Karies belegdfo(waczny, M. et al. 2004
Besonders der Anteil fehlender Zahne ist in derenam sozialen
Schicht sehr hoch und liegt vor allem in einer ggen Schulbildung
begrindet Micheelis et al. 2007 Wahrend, aus der aktuellen Studie
erkennbar, in dieser sozialen Schicht halb so ddlene gefullt sind
wie in der oberen, konnten in der DMS-1V-Studiesthieztiglich keine
Unterschiede festgestellt werden. Dagegen konrdeSiIP O den
signifikanten Zusammenhang zwischen sozialer Sthigehdorigkeit
und der Anzahl karidser und extrahierter Zahne exattcthen (vgl.
Micheelis et al. 2007

Die durchschnittliche Anzahl fehlender Z&hne nimmit dem Alter
stetig zu. Den Probanden der SHIP 0 zwischen 35)aiMen fehlen
durchschnittlich 5,9 Zahne, den Senioren zwischemrtd 74 Jahren
20,1 Zahne. Damit liegen die vorliegenden Ergelends=utlich hoher
als in der vergleichbaren Probandengruppe der DMS-Studie
(Erwachsene: 2,7 Zahne; Senioren: 14,2 Zahiitheelis et al.
2007. Naujoks et al. zeigten tabellarisch in einer d&uzum
Mundgesundheitszustand, dass die durchschnitthActzahl fehlender
Zahne pro Proband in der Erwachsenengruppe 35al# Jon 4,8
Zahnen im Jahr 1978 auf 3,4 Zahne 1990 gesunkéNasijoks et al.
1991). Das diesbezigliche Ergebnis der aktuellen Studre aiso auf



dem Stand vor 1978. Eine prognostische Studie zum
Behandlungsbedarf mit Zahnersatz bis 2020 entwiekebehrere
Szenarien. Demnach gqilt fir die untersuchte Regidass alle
Jugendlichen und Erwachsenen ab dem Jahr 1997, etie
naturgesundes Gebiss haben, dieses Dank der Ealgjie
individueller Praventionsstrategien auch beibeha(kerschbaum et
al. 200). Daflr spricht ein durchschnittlicher Zahnverlystn 1,6
Zahnen und ein DMFT von 6,7 £ 2,9 in der jungstdtersgruppe der
SHIP 0.

Die aktuelle Studie veranschaulicht einmal mehr Aesammenhang
zwischen fehlenden Zahnen und GesellschaftsstBereits Naujoks
et al. dokumentierten, dass die Anzahl der in \&rgeratenen Zahne
entscheidend groRRer in der unteren sozialen Sclisthals in den
beiden anderen Sozialschichten. Den Grund dafigrsafe in einer
geringeren Wertschatzung des Erhalts der natturid#hne Naujoks
et al. 199). Sowohl die durchschnittliche Anzahl fehlendé@hge als
auch die Pravalenz vollkommener Zahnlosigkeit (@eys und
unversorgt) ist in der unteren deutlich héher alder oberen sozialen
Schicht. Die DMS-IV-Studie kommt bei ihrer alterskoten-
gestaffelten Untersuchung bei den Erwachsenen andSenioren zu
ahnlichen ErgebnisseMicheelis et al. 2007

Wahrend in der vorliegenden Studie mit dem Auftieten volliger
Zahnlosigkeit in der Altersgruppe 30- 39 JahreRli@&valenz im Ober-
kiefer erkennbar haufiger ist als im Unterkiefegsbhreibt die DMS-
IV-Studie erst in der Seniorengruppe eine deutliddéferenz
zwischen den Kiefern. Eine vorangegangene Studngtteite fur die
Altersgruppe 45- 54 Jahre eine signifikant hauggéahnlosigkeit fur
den OberkieferNaujoks et al. 1991 Entgegen der DMS-IV-Studie
kommt die SHIP 0 nicht zu dem Ergebnis, dass Fraugufiger
zahnlos sind als Mannevi(cheelis et al. 2007

Betrachtet man die Haufigkeit fehlender Zahne adhates
Zahnsschemas fur Ober- und Unterkiefer, sind diafikén den
Ergebnissen anderer regional®¥alter et al. 1998 und nationaler

Studien Micheelis et al. 200)7ahnlich, wobei das frontale Restgebiss,



die nach distal treppenartig ausgedehnte Redukties Gebisses
sowie das niedrigere Niveau der Verlustrate im tkngder typisch sei
(Micheelis et al. 2007

Der in der SHIP 0 ermittelte Sanierungsgrad vorB®ilJiegt unter

den in der DMS-IV-Studie ermittelten Werten fur [Bohsene
(95,6%) und Senioren (94,8%). In beiden Studiendeurei Frauen
ein etwas hoherer Versorgungsgrad als bei den ncéenl Probanden
festgestellt. Wahrend die Vierte Deutsche Mundgdbkaitsstudie nur
geringe Unterschiede des Sanierungsgrades bei Arigeh

verschiedener Sozialschichten feststellen konrstejni der SHIP 0
eine deutliche Differenz zwischen unterer und obsozialer Schicht
zu erkennen.

Bei 72,5% aller Probanden in der regionalen Basiist SHIP 0

konnte ein prothetischer Befund festgestellt werder prothetische
Versorgungsgrad liegt bei 54%. In der Vierten Deluesn

Mundgesundheitsstudie waren nur in 49% der Faldefele Zahne
ersetzt worden. Bei den Probanden einer SachsisBlasisstudie
hatten 60% einen prothetischen Befund, was einemsovgungsgrad
von 77% entsprichtWalter et al. 1998

Es zeigen sich zum Teil deutliche UnterschiedeanHufigkeit der
verschiedenen konservierenden und prothetischensoxgings-
maoglichkeiten sowohl geschlechtsspezifisch als aalchangig von
Ober- und Unterkiefer.

Frauen weisen haufiger einen Befund auf als Manndrhaben eine
hochwertigere Versorgung in Form von Inlays oderngtatoff-

fullungen im Seitzahnbereich, da sie gegeniiber Minder Asthetik
mehr Bedeutung beimesseidlter et al. 1998

Wahrend in der aktuellen Studie Frauen eher einersovgtes
Lickengebiss aufweisen, kommt die DMS-IV-Studie ziem

Ergebnis, dass Manner Licken eher tolerieren.

Von allen Probanden mit Zahnersatz haben Frauee &ihere
Pravalenz von Kronen und Bricken als Manner. Digofen der

Deutschen Mundgesundheitsstudien ermittelten akgemeine



Zunahme von Kronen- und Brickenversorgungen untireek dies
mit einer hdheren Pravalenz von Wurzelkaries undftkenigen
Defekten vor allem mit zunehmendem Alter. Insbesoad_etzteres
tritt bei Frauen durch eine eher erosive Ernahnwegse haufiger auf
als bei Mannern.

Die SHIP 0 stellte bei herausnehmbarem Zahnersat&ligemeinen
nur geringe geschlechtsspezifische UnterschiedeRemuen haben im
Unterkiefer eher Prothesen als Manner. Allerdirggsdie Haufigkeit
von Totalprothesen bei mannlichen Probanden deliegenden
Studie auffallig erhdht, wohingegen sowohl in einegionalen
Basisstudie in SachsernWélter et al. 1998 als auch in einer
nationalen StudieMicheelis et al. 200)7Frauen eher zahnlos und mit
einer Totalprothese versorgt waren.

Unterschiede zeigen sich in der vorliegenden Staber bei der Art
von herausnehmbarem Zahnersatz. Manner tendiererallam im
Oberkiefer mehr zu einer einfachen Kunststoffpreghez.B. in Form
einer Interimsversorgung. Frauen dagegen bevorzugdrer
hochwertigen Zahnersatz. Dieses Ergebnis entsptiehAuswertung
einer Sachsischen Basisstudie, die fur Frauen ab3%e Lebensjahr
einen stetigen Bedarf an kombiniertem Zahnersatitieite (Walter
et al. 1998.

Einerseits haben Manner der SHIP 0 im UnterkiaferAllgemeinen
mehr festsitzenden Zahnersatz, gleichzeitig ist Erévalenz von
Totalprothesen im Unterkiefer aber auch héher aig-tauen.

Der Anteil vollbezahnter Probanden mit konservidemVersorgung
nimmt mit zunehmendem Alter kontinuierlich ab, esggngesetzt
steigt die Pravalenz von mobilem Zahnersatz. IrerefBachsischen
bevolkerungsreprasentativen Studie wurde ebenttle Zunahme
von herausnehmbarem Zahnersatz mit steigendem Béebachtet
(Walter et al. 1998 ebenso in der DMS-IV beim Vergleich von
Erwachsenen und Seniorévi€heelis et al. 2007 Daflr spricht auch
die ,M“- Komponente des DMFT- Index sowohl in diesés auch in
anderen StudienWalter et al. 1998; Micheelis et aR007). Der

Zahnverlust nimmt mit dem Alter stetig zu, besosdsgnifikant ab



dem 65. LebensjahBheiman 1989; Micheelis et al. 2Q0Der 1. und
2. Molar sind dabei die am meisten betroffenen 2afwalter et al.
1998. Dabei zeigt sich im Oberkiefer tendenziell eichrsellerer
Zahnverlust flicheelis et al. 2007; Walter 1998Wahrend Karies in
den jlingeren Altersgruppen vorrangig fur den Zahose
verantwortlich ist, steigt der Schweregrad (CPITp@rodontaler
Erkrankungen im Alter, wie Studien belegeWwdlter et al. 1998;
Micheelis et al. 2007

Die Haufigkeit von festsitzendem Zahnersatz steigtachst an und
sinkt dann ab der Altersgruppe 50-59 Jahre, wdsais dem starken
Anstieg von Zahnverlust besonders ab dem 6. Leakrmghnt
ableiten lasst. In vergleichbaren nationalen Studieigen sich die
gleichen TendenzeM\(alter et al. 1998; Micheelis et al. 200Damit
einher geht eine Pravalenzanderung von der Eiclassd A zur
Eichnergruppe B und somit befundorientiert eine Obté
Notwendigkeit an herausnehmbarem Zahners&tdtér et al. 1998
Kieferbezogen zeigen sich in der SHIP 0 zum Teiutkshe
Unterschiede. Wie auch in anderen Studien gezMgthgelis et al.
2007, ist die Pravalenz von Kronen und Bricken im @leger héher
als im Unterkiefer, da, wie bereits erwahnt, dehrZeerlust in diesem
Bereich groRer ist. Ubereinstimmend mit den Ergsden einer
Sachsischen Basisstudi®Vélter et al. 1998 ist ein vollstandiger
Zahnverlust doppelt so oft im Oberkiefer zu findemnd
dementsprechend eine obere Totalprothese signifiufiger als im
Unterkiefer (vgl.Micheelis et al. 2007

Betrachtet man Ober- und Unterkiefer zusammen,erallei den
Probanden in der vorliegenden Studie Modellgushps®n und
Totalprothesen zu den haufigsten Versorgungsaidées erscheint
nachvollziehbar, da ein erhéhter Zahnverlust ab &@mLebensjahr
eintritt und der Anteil der Probanden ab der Aljenppe 50- 59 Jahre
fast 49% ausmacht. Vollbezahnte, nicht versorguedjsiitige Ober-
und Unterkiefer sind am zweithaufigsten als Befudidgnostiziert
worden. Die Kombination vollbezahnter Ober- und éskiefer wurde
in der DMS-IV fur die Altersgruppe 35-44 Jahre araufigsten



beschrieben, bei den Senioren stellt die Totalgsehdie haufigste
Versorgungsform daiMicheelis et al. 2007

Die Betrachtung  der  zahnéarztlichen  Versorgung nach
gesellschaftlichen Gesichtspunkten kommt in deuellén Studie zu
dem Ergebnis, dass in der oberen sozialen Schiehhedisten Inlays,
aber auch die hochste Pravalenz von Amalgamfillurge finden
sind. Obwohl in der oberen sozialen Schicht die alhzehlender
Zahne am geringstenM{cheelis et al. 2007und der Sanierungsgrad
am hochsten sein solMfelck 2009, zeigten sich in der SHIP 0
paradoxerweise in der oberen sozialen Schicht dieisten
unversorgten Zahnliicken. Ubereinstimmend mit der SOM
(Micheelis et al. 2007 und der Sachsischen bevolkerungs-
reprasentativen StudieMalter et al. 1998 ist die Préavalenz von
festem Zahnersatz in der ,Oberschicht® am hochsten von
herausnehmbaren Versorgungen am geringsten. Diegéahndheit
in der sozialen ,Unterschicht* ist erheblich schitr als in der
oberen sozialen Schichtl{elck 2009, was sich nachweislich in einer
signifikant hoheren Anzahl erkrankter oder fehlend&ahne
widerspiegelt Micheelis & Bauch 1993 Probanden mit einer
niedrigen Schulbildung zeigten eine Plagueakkurarain grof3en
Mengen und einen DMFT Uber 20 betroffene ZaMielieelis 200L

In der DMS-IV hatten lediglich 15,9% der Studietrtehmer aus der
oberen sozialen Schicht den Wert 3 nach dem Pata@onScreening
Index (PSI), in der unteren sozialen Schicht wae82% Kicheelis
et al. 200%. Weiterhin liegt die Pravalenz von vélliger Zabsigkeit
in der ,Oberschicht* bei nur 5,6%, bei Probandert miedrigem
Sozialstatus bei 28,1%. Mit dem zunehmenden Zakusteund der
Zahnlosigkeit mit abnehmendem Sozialstatb&lfer et al. 1998 -
nicht nur in der vorliegenden Studie - erklart sidie ansteigende
Haufigkeit von herausnehmbarem Zahnersatz, inshiesen von
Totalprothesen. Neben einer geringen SchulbildubgcHeelis &
Reich 1999 scheint Arbeitslosigkeit diesbeziiglich eine Roi#e
spielen, da sie das individuelle Risiko fur gesueitiche Belastungen

erhoht und auf die physische Gesundheit negativevikkungen hat



(Egger et al. 2006 Gesundheitssoziologen konnten nachweisen, dass
der sozio6konomische Status ein wichtiger sozialksirierender
Faktor fur das Gesundheitsverhalten und den Gésitsdtatus ist.
Soziale Unterschiede beeinflussen das gesundheitande Verhalten
und die Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungenzeliggt sich ein
kurvenlinearer Zusammenhang zwischen soziookondmmc und
gesundheitlichem Status. Bei Angehotrigen niedrigeozialer
Schichten ist der Gesundheitsstatus ebenfalls igiednd steigt

parabelformig mit zunehmendem Sozialstatus-amrrelmann 2006

Die fur alle Probanden der SHIP O geschatzten datuiittlichen
Kosten fur zahnarztliche Versorgungen betragen 1621n einer
Sachsischen  Studie  zur  Ermittlung des  prothetischen
Versorgungsgrades wurde ein Prokopfwert von 3630, ko
umgerechnet ca. 1800 €, berechnet, allerdings Bleniécksichtigung
konservierender Kosten. Wie in dieser Arbeit geizeigrden konnte,
machen die Kosten fur Fullungen und Inlays insgésgesehen nur
einen sehr geringen Teil aus. Auf das Alter bezpgamiiert der
Anteil der konservierenden Kosten jedoch stark. rRacht bei
Probanden zwischen 20- 29 Jahren 36% aus, in ldenrsgruppe 70-
81 Jahre nur noch 0,06%. Diese Tendenz erklart awh dem
altersbedingt zunehmenden Zahnverlust und dem slarau
resultierenden steigenden Bedarf an (herausnehmbpataehnersatz.
Demzufolge sind die durchschnittlichen Kosten fiiotRetik in der
mittleren Altersgruppe zwischen 40- 49 Jahren amhign, zeigen
aber auch die grof3te Varianz, da bei einem mitti&g@hnverlust von
7,2 Zadhnen umfangreiche prothetische Versorgungénemdig sind.
Mit zunehmendem Alter sinken die Durchschnittskodgte Prothetik,
da der Zahnverlust und damit zugleich die Anzalm Votalprothesen
standig steigt.

Gleichzeitig dokumentiert der DMFT in dieser unctlaun anderen
nationalen StudienMicheelis et al. 2007; Walter et al. 1998inen

hohen Anteil karioser bzw. gefillter Zahne bei jendProbanden.



Die Kosten fiir prothetische Versorgungen variiegein Teil sehr
stark. Vor allem bei den Probanden zwischen 404éhdahren zeigen
sich erhebliche Unterschiede zwischen dem 25%-Rehzert und
der 75%-Perzentile, da in dieser Altersgruppe derfdng fir eine
prothetische Versorgung am gréf3ten ist und KronBndcken-
Versorgungen in Verbindung mit herausnehmbarenhBsein am
haufigsten sind. In Zukunft wird die Lebensqualitie Wahl der
Therapieform zunehmend beeinflussen. Ausgepragte
Zahnhartsubstanzverluste durch Karies, ErosionAttrition nehmen
mit dem Alter zu und erhéhen den Bedarf flr diesblérherstellung
von Zahnen in Form von KronenKérschbaum et al. 2001
Umfangreicher und damit kostenintensiver Zahnersstizin jeder
Altersgruppe mdglich, was sich an den hohen Maxieegkn vor
allem in den Altersgruppen 40- 49 Jahre und 50d&%e] zeigt. Bei
den Probanden ab 70 Jahren liegt tberwiegend eimereduzierte
Zahnzahl vor, sodass die Versorgungen sich haupisic auf
Totalprothesen  beschranken. Kostenintensiver  koierban
Zahnersatz kommt nur selten und in nicht so kongl&orm vor wie
in den vorangegangenen Altersgruppen. Daraus ergith der
geringere Maximalwert.

Da die sozialen Schichten {ber ungleiche Lebensgadgen
verfigen, kommt es zu einer ungleichen Auspragungn v
Erkrankungsrisiken Hurrelmann 2005  welche fur das
Manifestationsrisiko von Karies und Parodontitisacimgewiesen ist
(Folwaczny et al. 2004 Die Zahngesundheit ist in den unteren
sozialen Schichten erheblich schlechter als in dbaren Kielck
2009, was sich in einer deutlich héheren Anzahl erktan oder
fehlender Zéhne in der sozialen Unterschicht irsefiewie auch in
anderen nationalen Querschnittsstudien widersgig@dicheelis &
Bauch 1993; Micheelis & Reich 1999; Micheelis & tHicier 2007.

Der nur geringe Unterschied der Versorgungskostenschen
Probanden mit niedrigem und hohem Sozialstatus tkodeshalb u.a.
mit dem hoheren Bedarf an zahnéarztlichen Versorgandpei

Angehdrigen sozial schlechter gestellter Schichitesammenhangen.



Untersuchungen zum Zusammenhang finanzieller Ressouund
Gesundheit liegen vor allem aus Landern wie den U&der
GrolR3britannien vor, in denen Versorgungen und Beluagy sehr
stark durch personliche Zuzahlungen geregelt siHdrrélmann
2006. Auch in Deutschland bekommt dieses Thema imnidrete
Aktualitdt. So konnte z.B. gezeigt werden, dass ehdgige sozialer
.unterschichten mit geringem Einkommen doppelt $@ufig
Arztbesuche aus Kostengrinden zurtickstellen alsndieh6herem
Einkommen Mielck 2009. Paradoxerweise zeigen sich besonders bei
den Probanden der sozialen ,Unterschicht® die ramist
Maximalwerte. Die Moglichkeit, vor allem kosteningve
prothetische Leistungen trotz geringen EinkommemsAnspruch
nehmen zu kénnen, lasst sich eventuell durch direten Zuschiisse
der Krankenkassen fur sozial Schwéachere erklareobaden mit
sehr niedrigen Einkunften, ggf. auch nur Arbeitstugeld, haben
dadurch die Mdglichkeit, ohne grol3en finanzielleiyeBanteil die
Versorgungsleistungen mit hochwertigem Zahnersatbekommen.
Bei Probanden mit einem hoéheren Einkommen, dieallem in der
sozialen ,Mittelschicht* zu finden sind, entfélltede Bezuschussung
durch den Staat. Es ist zu vermuten, dass die igitgt der sozialen
.Mittelschicht* gegeniiber den anderen Gesellschafigpen aus
diesem Grunde am wenigsten Mdglichkeiten besitmarBedarfsfall
Leistungen der Krankenversicherung in Anspruch elinmen, da ihre
finanziellen Mittel in dieser Hinsicht als am geygten einzuschatzen
sind. Die Unabhangigkeit von den Vorgaben der Kesklassen
(Hurrelmann 200% deutet sich am starksten bei den Kosten flr
konservierende Leistungen an, die bei Probandemluknen sozialen
Schicht am hochsten sind, da in dieser Gruppe aliehmeisten
Privatleistungen (Inlays, Kunststofffillungen im it3ahngebiet) in
der SHIP 0 erhoben wurden. Die tendenzielle Zunaliome Kosten
fur zahnarztliche Versorgungen mit der beruflich&sition kann in
dieser Studie als ein weiterer Beweis daflr geweréeden.

Die  abschlieBende  vergleichende  Gegenilberstellungr d

altersabhangigen Kosten flr eine zahnarztliche arfgesyg und



alternativ von Prophylaxeleistungen konnte zeigss vorbeugende
MalBnhahmen  wie Individualprophylaxe und  professienel
Zahnreinigung sich nicht nur medizinisch positiv sairken
(Kerschbaum et al. 20Q,1lsondern gleichzeitig, wenn tberhaupt, nur
geringfugig teurer wéren als die Kosten fir konsgende und
prothetische  Versorgungen.  Wirden  Patienten  zeiteb
ProphylaxemalBnahmen nur einmal pro Jahr in Anspnafmen,
wichen die dafur entstehenden Kosten mit zunehman&léer immer
starker von den Versorgungskosten zugunsten derhilaxekosten
ab.

Eine experimentelle Untersuchung zur Beeinflussungn
Fluoridierungsmaflinahmen auf die lebenslangen Kodten die
Behandlung von Karies konnte veranschaulichens ésoride als
kariespraventive Malnahme sehr effektiv die Kostém die
Kariesbehandlung senken konn&plieth & Flel3a 2008 Studien zu
PraventionsmalRnahmen aus der Allgemeinmedizin strééhen,
dass das Risiko fur Herz- Kreislauf- und Tumoremkiengen sowie
Erkrankungen der Atemwege, der Verdauungsorganalesd/uskel-
Skelettsystems durch bessere Erndhrung, mehr Bewgegu
Tabakabstinenz und die Vermeidung von Ubergewichdssiv
reduziert werden konnerH(@rrelmann et al. 2004; Wirth 2004
Durch gezielte Pravention kann die Uberschneidungn v
Risikofaktoren verhindert und kénnen damit die Gekheitsausgaben
um bis zu 30% reduziert werddra@ser & Hurrelmann 2000

Selbst wenn - wie bei einer halbjahrlichen Propkglder Fall — der
finanzielle Aufwand fur die Pravention Uber den degzten
Versorgungskosten liegt, kann der Krankheitsausbradn diesem
Fall von Karies und Parodontitis — vermieden odemindest
verzogert werden, was sich in einem schwéacherenkkeitsbild mit
deutlich geringeren Spatfolgen niederschlagt. DeofitP fur den
Patienten liegt in dem nicht zu vernachlassigendegewinn an
oraler Lebensqualitat, der als sehr hoch einzusehast, was bereits
die DMS- llI- Studie anhand eines MLQWundgesundheitsbezogene



L ebengualitat) Fragebogens deutlich darstellen konMelieelis &
Reich 199%

5.4. Schlussfolgerung

Die  vorliegende  Arbeit stellt nach den  Deutschen
Mundgesundheitsstudien (DMS-IIl und DMS-IWicheelis & Reich
1999; Micheelis et al. 20Q7sowie der Sachsischen regionalen
Querschnittsstudie Walter et al. 1998 eine weitere aktuelle
gesundheitsokonomische Evaluation dar. Eine vetgbeire
Datenerfassungs- und Auswertungsmethodik macht églich,
Ergebnisse miteinander ins Verhéltnis zu setzendadEntwicklung
bezuglich Mundgesundheitszustand, Behandlungsnaliglesit und
Versorgungsstatus Zu beobachten. Kostenanalysen im
Gesundheitswesen  setzen sich in  Zeiten  zunehmender
Rationierungszwange der GKV als wichtige Entschagdhilfe
immer mehr durch. Die Ergebnisse machen deutlielss cauch der
Aufbau qualitativ gesicherter Praventionsprogramnfigr die
»Volkskrankheiten* Karies und Parodontitis dazutksgen kann, das
hohe Versorgungsniveau des deutschen Gesundistaissy
weiterhin zu gewahrleisten. Die Entwicklung schegtgzifischer
Praventionsprogramme in der Zahnmedizin spielt wivhtige Rolle
dabei, da ein deutliches Schichtgefdlle fir kariesnd
parodontitisspezifische Risikofaktoren aufgezeighd u bestatigt
werden kann. Individuelle Pravention und Gesundberatung
werden in der zahnarztlichen Praxis zunehmend adeldang
gewinnen und der Erhalt der Mundgesundheit immehrnmie den
Vordergrund ricken. Es ist zwar wie in anderen miadichen
Bereichen mit einer zunehmenden leitlinienoriendier
Rationierungsdiskussion zu rechnen, Prognosen zaiméazztlichen
Behandlungsbedarf gehen aber aufgrund der demsghnaf
Entwicklung eher davon aus, dass trotz PraventiomMehrbedarf an
zahnarztlichen Versorgungen zu erwarten iseréchbaum et al.
2001).



6. Zusammenfassung

Die im Rahmen der Study of Health in Pomerania ES6)l erhobenen
Daten bilden die Grundlage fiir die vorliegende Bitgion. Anhand
des  zahnérztlichen Befundes wurde der zahnarztliche
Versorgungsstatus von 4233 Probanden ermitteltiuAdhangigkeit
von Alter, Geschlecht und sozialem Gesellschatisst@argestellt.
Der Sanierungsgrad liegt bei 91,3% und ist bei &madher als bei
Mannern. Der prothetische Versorgungsgrad macheidetwa 54%
aus. Frauen sind signifikant haufiger mit hochvgenmi Versorgungen
(Inlays, Kronen, Briicken, kombiniert festsitzen@drdusnehmbarem
Zahnersatz) versorgt als Manner. Mannliche Prolbardden nicht
nur nachweislich mehr unversorgte Liicken, sondezisem im Alter
auch die grol3te Pravalenz von Totalprothesen auf.
Erwartungsgemal sind Kronen- und BrickenversorguatgeBefund
vorrangig bei den Probanden bis 59 Jahren am lsiefig erhoben
worden. Herausnehmbarer Zahnersatz spielt bei dexbaRden
zwischen 20 bis 29 Jahren kaum eine Rolle. Die d&e#@iz steigt aber
mit zunehmendem Alter kontinuierlich an. Modellgusghesen und
kombinierter Zahnersatz sind am haufigsten in ddterégruppe
zwischen 60 und 69 Jahren zu finden, Totalprothésemlen altesten
Probanden.

Eine Betrachtung der zahnéarztlichen Versorgungbhakgigkeit vom
Sozialindex nach Winkler zeigt, dass hochwertigesdegungen wie
Inlays, Kronen und Briicken die héchste Pravalenzden oberen
sozialen Schicht haben, gleichzeitig sinkt die Hgkdit von
herausnehmbarem Zahnersatz mit steigendem soz&ikers.

Die Kosten flr die zahnérztliche Versorgung sinddié Altersgruppe
20- 29 Jahre mit durchschnittlich 334 € am geriegstnd steigen auf
einen maximalen Wert von 1.272 € in der Altersgeupp- 59 Jahre
an. Bei den d&ltesten Probanden sinken die Kosteedewi auf
durchschnittlich 905 €.

Zahnarztliche Versorgungskosten werden hauptséchlaurch

prothetische  Rehabilitationen  bestimmt. Die  Kostefir



konservierende Versorgungen sind bei den jungstebaRden am
hochsten und machen insgesamt 36% der GesamtkastenMit
zunehmendem Alter sinkt der Anteil der konservideem Kosten
kontinuierlich, bis er bei den altesten Probandemé Rolle mehr
spielt.

Eine abschlieRende altersabhéngige Kostengegetgiherg von
zahnarztlichen Versorgungsleistungen und Prophytamahmen
zeigt, dass eine zeitlebens durchgefiihrte profesieZahnreinigung
einmal pro Jahr die Ausgaben fiir zahnarztliche dfgnsngen bereits
ab dem 36. Lebensjahr unterschreitet. Wirden Ptapégmalinahmen
halbjahrlich geleistet, steigen diese Kosten propoal zu den
Ausgaben fir zahnarztliche Versorgungen und liggerschnitt nur
knapp 200 € dartber.
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8. Anhang

Anlage 1)

,Befund”

M = fehlt (missed); alle extrahierten Zahne, die weddurch
festsitzenden noch durch herausnehmbaren Zahneesgémzt
wurden

L = Lickenschluss nach Zahnverlust durch benachlziteme, keine
prothetische Versorgungsindikation

E = ersetzt; herausnehmbarer Zahnersatz (Prothdsez)za

F = Fdillung: Z&hne mit okklusalen, plastischen Fidjen (Kunststoff,
Glasionomerzement, Amalgam)

I = Inlay

D = Teilkrone; eine Teilkrone muss alle tragendercked einbeziehen.
Ist das nicht der Fall, trifft der Befund ,InlaytizLiegt die vertikale
Préparationsgrenze zirkular in der gingivanahen onknflache,
handelt es sich um den Befund ,Krone*

K = Krone

B = Briickenglied

0= Zahn ohne Befund

P = Implantat

Verwendete Abkirzungen zur Beschreibung des Befundebei der

zahnérztlichen Untersuchung der Probanden im Rahmewer SHIP 0

Anlage 2)

sVerankerungsart*

H = Klammer; jeder Zahn, auf dem sich eine Klamnane Auflage
oder ein anderes Retentions- oder Abstlitzungseteneamer
herausnehmbaren Prothese befindet, z.B. auch mmd&at/erbinder
in der OK- Front und Krallen im UK.

G = Geschiebe: Unter Geschiebe werden alle Retesgiemente bis auf
Klammer, Teleskop und Konuskrone verstanden. Zuckdeken
werden hier gezahlt: Anker, Stege, Prazisionsgebehi
Stabgeschiebe. Es wird bei der Befundung unterdehiein
extrakoronale und intrakoronale Geschiebeformen.

T = Teleskop, Konuskrone; jegliche teleskopierend&ronen

(Teleskopkrone, offen und geschlossen, Konuskmboppelkrone).

Verwendete Abkirzungen bei der Beschreibung der &ankerungsart von

herausnehmbarem Zahnersatz im Befundbogen zur SHIB



»Material”

Kunststoff/Glasionomerzement — okklusal plastis

Amalgam — okklusal plastisch

Gussmetall —okklusal, ohne Verblendung

Keramik — okklusal; Fillung, Verblendung, Prateezahn: alle
Zahne, die total keramisch verblendet sind odezrd&auflachen

- eine Keramikfillung tragen,

- bis tUber die Hauptfissur hinweg keramisch verthgn

sind ( Kronenversorgung),

- deren Kauflachen zu einem Keramikprothesenzahn

gehoren.
5= Kunststoff — okklusal; Verblendung, Prothesémzaalle Zahne,
deren Kauflachen
- bis Uber die Hauptfissur hinweg eine
Kunststoffverblendung tragen,
- deren Kauflache zu einem Kunststoffprothesenzahn
gehoren.
6= Keramikverblendung vestibular: alle Zahne oder
Brickenzwischenglieder, die nur vestibular eine akakver-
blendung tragen.
7= Kunststoffverblendung vestibular: alle Zéhne erod
Briickenzwischenglieder, die nur vestibular eine #atoff-
verblendung tragen.
Verwendeter Zahlencode zur Deklarierung der Materalien flr konservierende
und prothetische Versorgungen im Befundbogen zur S 0
Anlage 3)

Variablen zur Beschreibung des Zahnstatus

Variablenname Variablenlabel

bef_xy Befund fiir Zahn xy

mat_xy Material fir Zahn xy

Zetotok Totalprothese im OK

Zetotuk Totalprothese im UK

Zemobok Mobiler Zahnersatz im Oberkiefer

Zemobuk Mobiler Zahnersatz im Unterkiefer

Zematok Material Oberkieferprothese

Zematuk Material Unterkieferprothese

ank_xy Verankerungsart von mobilem Zahnersatz zghn



Anlage 4)

Anlage 2 Rundbrief Nr.: 04/2005 KZV M-V

Punktwertiibersicht der KZV Mecklenburg-Vorpommern Stand: 28.02.05

Kostentrager KCH, PA, KBR P KFO ZE
Ost West Igiiltigab jOst West  [giitig ab gittig 2b iitig ab
Primérkassen in M-V Rk
AOK # 0,7312 01.04.01f 0,7400] 01.04.02] 0,6455] 01.07.02] ' 0,7143] 01.01.05]
Dréger & Hanse BKK# | 0,7517] 0,7517] 01.01.04{ 0,7730{ 0,7730] 01.01.02 00,6900 01.01 _0_2_ 0.7143] 01.01.05
BKK - WOP # 0,7517] 0,7517] 01.01.04] 0,7730] 90,7730 01.01.02] 0,69 .02 0,7143] 01.01.05
IKK M-V # 0,7270 01.01.04] 0,7548 01.01.01 0,6445| 01.01.01} 0,7143] 01.01.05
{KK - WOP i 0,7656f 0,7656{ 01.01.03] 0,7656] 0,7656] 01.01.03] 0,6814] 01.01.03] 0,7143] 01.01.05]
See-Krankenk # 0,7436 01.01.04] 0,7588 01.01.01 0,6913] 01.01.01] 0,7143} 01.01.05
0,8200] 01.01.04 0,8459] 01.01.02
Deutsche BKK # 0,8078; 01.01.03; 0,8526) 01.01.03 0,7126} 01.01.03f 0,7143] 01.01.05
Bundesknappschaft 0,7252 01.01.04} 0,7500] 01.01.02 0,6449] 01.01.02] 0,7143} 01.01.05
0,8080] 01.01.04 - 0,8275 01.01.04
KK f.d.Gartent 0,8377) 0,8377] 01.01.02} 0,8544] 0,8544 01.01.02] 0,7100f 01.07.02f 0,7143 01.01.05]
LKK 0,8000} 0,8000{ 01.07.02| 0,8100] 0,8100] 01.07.02] 07100 01.07.02] ©0,7143] 01.01.05
Bundesverwalt.Kassen
BVM 0,7517} 0,7517] 01.01.04| 0,8487| 0,8487| 01.01.03]  0,6800{ 01.01.02] 0,7143] 01.01.05
Bahn BKK 0,7252} 0,8208 01.01.04] 0,7525{ 0,8544 01.01.02 0,6600] 01.07.02f 0,7143; 01.01.05
Ersatzkassen
VdAK # 0,7783 01.07.04} 0,7800] ] 01.01.04] 0,6461] 01.07.04] 0,7143] 01.01.05
0,7783] 01.07.04 0,7800 01.01.04
AEV # 0,7635 01.01.02] 0,7772 01.01.02, 0,6416] 01.04.02] 0,7143] 01.01.05]
0,7635{ 01.01.02 0,7772| 01.01.02
GEK# 0,7635 01.01.02{ 0,7772 01.01.02 0,6416| 01.04.02] 0,7143] 01.01.05
5 0,76351  01.01.02; 0,7772) 01.01.02
Sonst. Kostentréger |
Bundeswehr 0,9200, 01.01 24! 0,9200] 01.01.04]  0,7900] 01.01.04] 0,7900{ 01.01.04
Bundesgrenzschutz 0,9200 01.01.04] 0,9200 01.01.04 0,7900] 01.01.04] 0,7900; 01.01.04
Zivildienst 0,9200 01.01.04{ 0,9200 01.01.04; 0,7900] 01.01.04] 0,7900f 01.01.04]
Landespolizei 0,7803 01.07.04} 0,7800 01.01.04 0,6461] 01.07.04] 0,7143| 01.01.05]
Feuerwehr 0,7803 01.07.04] 0,7800] 01.01.04 0,6461) 01.07.04] 0,7143{ 01.01.05
Sozialamt 0,7358 01.04.02 0,7400] 01.04.02 0,6455] 01.07.021 0,7143] 01.01.05]
Berufsgenossenschaft ab 01.01.03 Abk.d.
neue Bundestander 0,9200] [ 01.01.03] 09200 [ 01.01.03 Berufs-Gen.s.
alte Bundeslénder 1,0000f | 01.01.03] 1,0000] | 01.01.03 Anlage 5 RB 14/2002
Versorgungsamt Es gilt der Punkiwert der zusténdigen Krankenkasse.

Fiir alle Kostentriger wird ab dem 01.01.2004 kein Fiillungszuschlag in Hohe von € 1,02 mehr gezahlt.

Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt der Priifung und Genehmigung durch die Aufsichtsbehdrde.

#) Wir weisen darauf hin, da aufgrund der gesetzlichen Budgetierung die Punkiwerte nur als Arbeitspunkiwerte
anzusehen sind.

Achtung ! Auswirkungen des Honorarverteilungsmafstabes sind noch nicht beriicksichtigt.

Hervorgehobene Punkiwerte weichen von der Pw. Ubersicht vom 17.11.2004 ab.



Anlage 5)

Zahnérztliches Honorar nach Bewertungsmassstab flr

L]

Mitglieder gesetzlicher Versicherungen
(BEMA Stand 2004)

plastische Fillung Amalgam okklusal:
zahnarztliches Honorar (13a): 32 Punkte

plastische Fillung Kunststoff okklusal:
Frontzahn
zahnarztliches Honorar (13a): 32 Punkte

Teilkrone:
zahnéarztliches Honorar: 206 Punkte x 0,7143= 14%&15

Krone (Hohlkehle)
- zahnéarztliches Honorar: 167 Punkte x 0,7143= 11%29

Totalprothese OK:
zahnéarztliches Honorar: 336 Punkte x 0,7143= 24G00
(Metallbasis 30 Punkte x 0,7143= 2143 €)

Totalprothese UK:
zahnéarztliches Honorar: 395 Punkte x 0,7143= 28Z15

Teilprothese OK/UK
1- 4 ersetzte Zéhne

a) Interimsversorgung:

- zahnarztliches Honorar: 79 Punkte x 0,7143= 56,43 €
(964, 98f)

b) MEG mit 1 gegossenem HE:
- zahnéarztliches Honorar: 216/ 253 Punkte x 0,7143=
(96a,98a,98b/c,989,98h/1) 154,29 €/
180,72 €

c) MEG mit 2 und mehr geg. HE:
- zahnarztliches Honorar: 237/256 Punkte x 0,7143=
(96a,98a,98b/c,98¢g,98h/2) 169,29 €/
182,86 €

d) MEG mit Teleskop:
- zahnérztliches Honorar: 187/ 206 Punkte x 0,7143=

(96a,98a,98b/c,98() 133,57 €
147,15 €
(91d) + x (190 Punkte x 0,7143= 135,72 €)

= €



(2]

(3]

5- 8 ersetzte Zahne

a) Interimsversorgung:
zahnarztliches Honorar: 105 Punkte x 0,7143= 7%00
(96b,98f)

b) MEG mit 1 gegossenem HE:
- zahnarztliches Honorar: 242/261Punkte x 0,7143=
(96b,98a,98b/c, 989, 98h/1) 172,86 €/
186,43 €

c) MEG mit 2 und mehr geg. HE:
- zahnéarztliches Honorar: 263/282 Punkte x 0,7143=
(96b,98a,98b/c,98g, 98h/2) 187,86 €/
201,43 €

d) MEG mit Teleskop:
- zahnéarztliches Honorar: 213/232 Punkte x 0,7143=

(96b,98a,98b/c,98q) 152,15 €/
165,72 €
(91d) + X (190 Punkte x 0,714835,72 €)
= €
mehr als 8 ersetzte Zdhne
a) Interimsversorgung:
zahnarztliches Honorar: 137 Punkte x 0,7143= 9%&86
(96¢,98f)

b) MEG mit 1 gegossenem HE:
- zahnéarztliches Honorar:274/293 Punkte x 0,7143=
(96¢,98a,98b/c,989,98h/1) 195,72 €/
209,29 €

c) MEG mit 2 und mehr geg. HE:
- zahnarztliches Honorar: 295/314 Punkte x 0,7143=
(96¢,98a,98b/c,989,98h/2) 210,72 €/
22429 €

d) MEG mit Teleskop:
- zahnéarztliches Honorar: 245/264 Punkte x 0,7143=

(96¢,98a,98b/c,98q) 175,00 €/
188,58 €
(91d) + X (190 Punkte x 0,7143= 135,72 €
= €
Briicke

zahnarztliches Honorar:

Anzahl Kronen unverblendet (19,91a) x 137 Punkierd43
+ Anzahl verbl. Kronen Front (19,91b) x 147
Punkte x 0,7143
+ Anzahl Briickenglieder- 1(92) x 62 Punkte x
0,7143



Anlage 6)

Zahnarztliches Honorar nach der Gebuhrenordnung fur
Zahnéarzte (GOZ Stand 2002)

1. plastische Fullung Kunststoff/ Amalgam okklusal:
zahnarztliches Honorar (205) 1941 €

2. Einlagefillung Gold/Keramik/ Kunststoff okklusal:
zahnarztliches Honorar (215,227): 106,07 €

3. Teilkrone:
zahnarztliches Honorar (222,227) 168,16 €

4. Krone (Hohlkehle)
zahnarztliches Honorar (221,227): 203,09 €

5. Totalprothese OK:
zahnarztliches Honorar (518,522) 297,52 €

6. Totalprothese UK:
zahnarztliches Honorar (519,523) 354,42 €

7. Teilprothese OK/UK

a) Interimsversorgung:

zahnarztliches Honorar (520) 90,55 €
b) MEG
zahnarztliches Honorar (517,518/519,521) 271,71 €
283,35 €

c) MEG mit Geschiebe/ Teleskopen:
zahnarztliches Honorar (517,518/519,521) 271,71 €
283,35 €
+ Anzahl Geschiebe (507) x 51,75€ = €
+ Prothesenspanne (508) x 29,76 € = €
+ Anzahl Teleskope (504) x 181,10€ = €



Briicke
zahnarztliches Honorar

+ Anzahl Bruckenpfeiler Hohlkehle (501,512) x1H5€
+ Anzahl Briuckenglieder (507,514) x 72,45 €

Implantat (als Pfeiler fir Kronen, Briicken, Teleskope):

zahnarztliches Honorar

900 Implantatbezogene Analyse und Vermessung

des Alveolarfortsatzes 69,85 €
902 Einsetzen einer Implantatschablone zur

Uberpriifung der Knochenkavitét 11,63 €

Implantatschiene fur Analyse 34,93 €
901  Praparieren einer Knochenkavitat fur ein

enossales Implantat 62,10 €
903  Einbringen eines enossalen Implantats 62,10 €
904  Freilegen eines Implantats und Einfligen

Sekundarteil 62,10 €
905  Auswechseln Sekundarteil __4140¢€

344,11 €
Material
Vollschraubenimplantat (z.B. Straumann SLA) PO
Verschlussschraube 20,88 €
Abdeckschraube ~_31,00€
312,88 €

Suprakontruktion (Krone)

zahnarztliches Honorar (220,227) 129,35 €
Material
Sekundarteil 122,40 €
Abformkappe 3,60 €
Kunststoffkappe 27,40 €



Anlage 7)

Laborkosten nach Bundeseinheitlicher Benennungslist
fir zahntechnische Leistungen (BEL Il Stand 2003)

Teilkrone

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)
0010 Modell 4,69
0051 Séagemodell 7,51
0120 Mittelwertartikulator 6,88
102 2 Teilkrone 59,08

Metallkosten @ 2,59 55,00
133,16
Krone (Vollguss)

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)
0010 Modell 4,69
0051 Sagemodell 7,51
0120 Mittelwertartikulator 6,88
102 1 Krone 59,08

Metallkosten 66,00
144,16
Krone (vestibulare Verblendung Kunststoff)

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)
0010 Modell 4,69
0051 Sagemodell 7,51
0120 Mittelwertartikulator 6,88
102 4 Krone mit vest. Verblendung 58,60
1600 Vest. Verblendung Kunststoff 33,45

Metallkosten 55,00
166,13
Krone (vestibulare Verblendung Keramik)

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)
0010 Modell 4,69
0051 Sagemodell 7,51
0120 Mittelwertartikulator 6,88
120 4 Krone mit vest. Verblendung 58,60
162 0 Vest. Veblendung Keramik 68,70

Metallkosten 55,00

201,38




OK-/ UK- Totale

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)
0010 Modell 4,69
0120 Mittelwertartikulator 7,51
0211 Individueller Loffel 16,05
0212 Funktionsloffel 16,05
021 3 Basis fur Bissregistrierung 16.05
0215 Basis fur Aufstellung 16,05
0220 Bisswall 4,62
3010 Aufstellung Grundeinheit 21,05
3610 Fertigstellung Grundeinheit 35,33
3020 Aufstellung Wachs je Zahn 17,64
3620 Fertigstellung je Zahn 31,92

Materialkosten Zahne 6x 6,20 (FZ) + 8x 3,45
(S2)= 64,80
191,91

Bei Metallbasis noch zuséatzlich:

2010 Metallbasis 103,47

3410 Ubetragung je Zahn 14 x 1,05= 14,7

3030 Aufstellung (Diff. Wachs — 5,46
Metall)

123,63

315,54

Teilprothese OK/UK

a) Interimsprothese

Leistungsnr.

Leistungsbezeichnung

Hochstpreis (€)

0010
0120
0215
3010
3610

3020
362 0
3811

Modell
Mittelwertartikulator
Basis fur Aufstellung
Aufstellung Grundeinheit
Fertigstellung
Zwischensumme
Aufstellung Wachs je Zahn
Fertigstellung je Zahn
Zweiarmige gebogene
Haltevorrichtung
Materialkosten Zahne

4,69

6,88

16,05

21,05
35,33
84,00
Anzahl Zahne x 1,26
Anzahl Zahne x 2,28
Hok/huk x 11,78

Anzahl Frontzahne
6,20

Anzahl Seitzahne
3,45




b)/c)/d)/e) Modellguss-, Teleskop-, Geschiebeprotbe

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)
0010 Modell 4,69
0120 Mittelwertartikulator 6,88
0212 Funktionsloffel 16,05
0213 Basis fUr Bissregistrierung 16,05
0215 Basis fur Aufstellung 16,05
0220 Bisswall 4,62
2010 Metallbasis 99,87
3010 Aufstellung Grundeinheit 21,05
3610 Fertigstellung Grundeinheit 35,33

Zwischensumme 220,59

Bei Halteelementen zuséatzlich

204 1 Zweiarmige gegossene  Hok/huk x 11,78
Klammer mit Auflage
3030 Aufstellen je Zahn auf Anzahl Zahne »
Metallbasis 1,65
3410 Ubertragung je Zahn Anzahl Zahne »
1,05
Bei Teleskopprothesen zusatzlich
3620 Fertigstellung je Zahn Anzahl Zahne »
2,28
1200 Teleskopierende Krone Tok/tuk x 184,08
1600 Vestbulare Verblendung  Tok/tuk x 33,45
Kunststoff
Bei Geschiebeprothesen zusatzlich
1620 Vestibulare Verblendung Tok/tuk x 68,70
Keramik
1341 Konfektionsgeschiebe Gok/guk x
76,23
103 2 Krone einarbeiten Gok/guk x
9,86
1370 Schubverteilungsarm Gok/guk x
27,47
Materialkosten: Zahne Anzahl Frontzdhne
6,20
Anzahl Seitenzahne
3,45

Metallkosten Teleskope
(Innen und Auf3en)
- unverblendet @ Tok/tukyny X 137,85
6,589 Tok/tuke x 80,45
- verblendet @ 3,849




Briicke

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)
0010 Modell 4,69
0051 Sageschnittmodell 7,51
0120 Mittelwertartikulator 6,88
102 4 Krone flr vest. 58,60

Verblendung
160 0 Vest. Verblendung 33,45
Kunststoff
102 1 Vollkrone Metall K x 59,08
1100 Brickenglied B x 42,28
162 0 Vest. Verblendung Keramik (KyvkertBuvker) X
68,70
Metallkosten pro Ké&ppchen @ 1,29 KX 26,50
Krone
Vollgusskrone @ 3g K x 66,00
Metallkosten pro @ 1,59 B x 33,00

Briickenglied




Anlage 8)

Leistungs- und Vergutungsverzeichnis fur
zahntechnische Leistungen (BEB Stand 2003)

Inlay Gold
Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)
0002 Modell (Gegenkiefer) 12,30
0006 Zahnkranz 10,25
0021 Modell fir Sagesegment 27,68
0402 Mittelwertartikulator 12,30
2401 Einlagefllg. Gold 49,20
Metallkosten @ 0,679 14,74
126,47
Inlay Keramik

Leistungsnr.

Leistungsbezeichnung

Hochstpreis (€)

0002 Modell (Gegenkiefer) 12,30
0006 Zahnkranz 10,25
0021 Modell fir Sdgesegment 27,68
0402 Mittelwertartikulator 12,30
2521 Einlagefllg. Keramik 91,23
153,76

Inlay Kunststoff

Leistungsnr.

Leistungsbezeichnung

Hochstpreis (€)

0002 Modell (Gegenkiefer) 12,30
0006 Zahnkranz 10,25
0021 Modell fir Sdgesegment 27,68
0402 Mittelwertartikulator 12,30
2511 Einlagefllg. Kunststoff 38,95
101,48
Teilkrone
Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)
0002 Modell (Gegenkiefer) 12,30
0006 Zahnkranz 10,25
0021 Modell fir Sagesegment 27,68
0402 Mittelwertartikulator 12,30
2104 Dreiviertelkrone gegossen 69,70
Metallkosten @ 2,59 55,00

187,23




Krone (Vollguss)

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)
0002 Modell (Gegenkiefer) 12,30
0006 Zahnkranz 10,25
0021 Modell fir Sdgesegment 27,68
0402 Mittelwertartikulator 12,30
2101 Krone gegossen 61,50

Metallkosten 66,00
190,03

Krone (vestibulare Verblendung Kunststoff)

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)
0002 Modell (Gegenkiefer) 12,30
0006 Zahnkranz 10,25
0021 Modell fir Sdgesegment 27,68
0402 Mittelwertartikulator 12,30
2111 Krone gegossen fur Kunststoff 73,80
2601 Teilverblendung Kunststoff 37,93
Metallkosten 55,00
229,26

Krone (vestibulare Verblendung Keramik)

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)

0002 Modell (Gegenkiefer) 12,30

0006 Zahnkranz 10,25

0021 Modell fir Sdgesegment 27,68

0402 Mittelwertartikulator 12,30

2121 Krone gegossen 66,63
Keramikteilverblendung

2611 Teilverblendung Keramik 60,70
Metallkosten 55,00

244,86

Krone (Keramikvollverblendung)

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)

0002 Modell (Gegenkiefer) 12,30

0006 Zahnkranz 10,25

0021 Modell fir Sdgesegment 27,68

0402 Mittelwertartikulator 12,30

2122 Krone gegossen 55,35
Keramikvollverblendung

2612 Vollverblendung Keramik 78,21
Metallkosten 1,2g 26,50

222,59




Krone (Kunststoffvollverblendung)

Leistungsnr.

Leistungsbezeichnung

Hochstpreis (€)

0002 Modell (Gegenkiefer) 12,30
0006 Zahnkranz 10,25
0021 Modell fir Sagesegment 27,68
0402 Mittelwertartikulator 12,30
2111 Krone gegossen fir 65,60
Kunststoffverblendung
2622 Vollverblendung Kunststoff 56,38
Metallkosten 1,2g 26,50
211,01
OK-/ UK- Totale
Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)
0002 Modell 12,30
0402 Mittelwertartikulator 12,30
1006 Individueller Loffel 29,73
1005 Funktionsloffel 27,68
1003 Basis fur Bissregistrierung 24,60
1003 Basis fur Aufstellung 24,60
1111 Bisswall 10,25
6001 Aufstellung Grundeinheit 27,68
6301 Fertigstellung Grundeinheit 61,50
6002 Aufstellung Wachs je Zahn 84,70
6302 Fertigstellung je Zahn 34,44
Materialkosten Zahne 6x 6,20 (FZ) + 8x 3,45
(S2)= 64,80
349,78
Bei
Metallbasis
noch
zusatzlich:

4001 Metallbasis OK 90,20
bzw. 4003 Metallbasis UK 78,93
6021 Ubertragung je Zahn 14 0= 57,4C
6003 Aufstellung (Diff. Wachs — 14,42

Metall)

162,02/ 150,75

511,80/ 500,53




Teilprothese OK/UK

a) Interimsprothese

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis (€)
0002 Modell 12,30
0402 Mittelwertartikulator 12,30
1003 Basis fur Aufstellung 24,60
6001 Aufstellung Grundeinheit 27,68
6301 Fertigstellung Grundeinheit 61,50

Zwischensumme 138,38
6002 Aufstellung Wachs je Zahn Anzahl x 6,05
6302 Fertigstellung je Zahn 2,46
4411 Zweiarmige gebogene Hok/huk x 12,30
Haltevorrichtung
Materialkosten Zahne Anzahl Frontzahne
6,20
Anzahl Seitenzahne
3,45
b)/c)/d)/e) Modellguss-, Teleskop-, Geschiebeprotbe
Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis
(€)
0002 Modell 12,30
0402 Mittelwertartikulator 12,30
1006 Individueller Loffel 29,73
1005 Funktionsloffel 27,68
1003 Basis fur Bissregistrierung 24,60
1003 Basis fur Aufstellung 24,60
1111 Bisswall 10,25
6001 Aufstellung Grundeinheit 27,68
6301 Fertigstellung Grundeinheit 61,50
Zwischensumme 220,59
Bei Halteelementen zusétzlich
4412 Zweiarmige gegossene Hok/huk x
Klammer mit Auflage 20,50
6003 Aufstellung Metall je Zahn Anzahl x 7,08
6312 Fertigstellung je Zahn Anzahl x 4,64
4001 Metallbasis OK 90,20
bzw. 4003 Metallbasis UK 78,93
Bei Teleskopprothesen zusatzlich
6021 Ubertragung je Zahn Anzahl x 4,10
3011 Konuskrone priméar Tok/tuk x
61,50
3204 Konuskrone sekundéar Tok/tuk x
79,95
3208 Konuskrone sekundar fur Tok/tuk x




Verblendung Kunststoff 73,80
3209 Vestibulare Verblendung Tok/tuk x
Keramik 66,63
Bei Geschiebeprothesen zusatzlich
5002 Létung 2 Tok/tuk x
13,12
3105 Geschiebefrasung Gok/guk x
22,55
3501 Konfektionsgeschiebe primar  Gok/guk x
15,38
3602 Konfektionsgeschiebe Gok/guk x
sekundéar 20,50
3215 Schubverteilungsarm Gok/guk x
20,50
Materialkosten: Zéhne Anzahl
Frontzéhne x
6,20
Anzahl
Seitenzdhne x
3,45

Metallkosten Teleskope (innen

und auf3en)

- unverblendet @ 6,589 Tok/tukyn, X
- verblendet @ 3,849 137,85

Konfektionsgeschiebe

Tok/tuk,er X

80,45
Gok/guk x

126,00

Briicke

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung

Hochstpreis (€)

0002 Modell (Gegenkiefer)

0006 Zahnkranz

0021 Modell fir Sdgesegment

0402 Mittelwertartikulator

2111 Krone gegossen flr
Kunststoffverblendung

2622 Vollverblendung

Kunststoff

Metallkosten Kéappchen @ 1,29

pro Krone
2101 Krone gegossen
Vollgusskrone @ 3g
2121 Krone gegossen
Keramikteilverblendung
2611 Teilverblendung Keramik
Metallkosten
pro Krone
2122 Krone gegossen
Keramikvollverblendung
2612 Vollverblendung Keramik

12,30
10,25
27,68
12,30
73,80

62,53

156,68

56,38
26,50
61,50

66,00
66,63

127,50

60,70
55,00

182,33

55,35

78,21 160,24




Metallkosten Kéappchen @ 1,29

pro Krone
2111 Krone gegossen flr
Kunststoff
2601 Teilverblendung
Kunststoff

Metallkosten
2311 Briickenglied gegossen
massiv
Metallkosten @ 1,5g
pro
Briickenglied
2312 Briickenglied gegossen fir
Kunststoffverblendung
2601 Teilverblendung
Kunststoff
Metallkosten & 1,5g
pro
Briickenglied

2312 Briickenglied gegossen fiir
Kunststoffverblendung
2622 Vollverblendung
Kunststoff
Metallkosten @ 1,5g
pro
Briickenglied
2313 Briickenglied gegossen fiir
Keramikteilverblendung
2611 Teilverblendung Keramik
Metallkosten @ 1,5g
pro
Briickenglied
2314 Briickenglied gegossen fiir
Keramikvollverblendung
2612 Vollverblendung Keramik
Metallkosten @ 1,5g
pro
Brickenglied

26,50
73,80
37,93

55,00
38,95

33,00

38,95
37,93

33,00

38,95
56,38

33,00

37,93
60,70
33,00
32,29

78,21
33,00

166,73

71,95

109,88

128,33

131,63

143,50




Implantat

Leistungsnr. Leistungsbezeichnung Hochstpreis
(€)
0002 Modell (Gegenkiefer) 12,3062,53
0006 Zahnkranz 10,25
0021 Modell fir Sagesegment 27,68
0402 Mittelwertartikulator 12,30
2122 Krone gegossen 55,35
Keramikvollverblendung
2612 Vollverblendung Keramik 78,2160,24
Metallkosten pro KroneKéppchen @ 1,29 26,50
0223 Implantatabutmentauswabhl 4,70
0225 Implantat platzieren 23,4632,10
0226 Implantatpfosten 3,94
aufschrauben
Manipulationsimplantat 37,00 37,00

291,87




