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Herausnahme von Zahnersatz aus dem Leistungskatalog der GKV

(,,Privatisierung®)

von
ZA Ch. Deppe

1. Von der Privatisierung von Zahnersatz ist

a. die — weitere - Abkehr vom Prinzip der befundgerechten Versorgung
(Fortfall des Wirtschaftlichkeitsgebots, Starkung der Angebotsdominanz)

b. die Polarisierung des Versorgungsniveaus (Absenkung des Niveaus
(~S0zialschlappen®) fur die einen, aufwendigerer Zahnersatz (,Implantate®)
fur die Wohlhabenderen unter den GKV-Versicherten),

c. die Erhéhung der Kosten von Zahnersatz fur den einzelnen Versicherten
durch Einfuhrung der Privatgebuhrenordnung (GOZ) mit adaptierbaren
Steigerungssatzen,

d. der Ruckgang der Inanspruchnahme von Zahnersatz (Zahnersatz wird
teurer und ein mit Konsumgutern konkurrierendes Produkt - bereits die
Festzuschuss-Regelung in 1998 flhrte zu einer Reduktion der Versorgung
mit Zahnersatz),

e. die Zunahme des bereits bestehenden Indikationsmissbrauchs (steigen-
de Zahnarztzahlen bei rucklaufiger Nachfrage und konstantem Bedarf
begunstigen vermeidbare Extraktionen und nicht erforderliche
Uberkronungen und unwirtschaftliche, nur kurzzeitig haltbare
Versorgungen),

f. der Fortfall des Patientenschutzes, den die GKV bietet bzw. bieten kdnnte
und sollte,

ZuU erwarten.



Von Privatisierung ist nicht nur explizit bei Absicherung in der PKV zu reden, sondern
ebenso bei Anbindung an die GKV in der Form der sog. Festzuschussmodelle.

2. Fur die Herausnahme von Zahnersatz aus dem Leistungskatalog der GKV
werden folgende Argumente geltend gemacht:

a. Schonung der GKV-Mittel, die fur wichtigere Versorgungen gebraucht werden
(,Zahnersatz ist nicht lebenswichtig®).

b. Moderne Zahnmedizin ist innerhalb der GKV nicht moglich und nicht zu
finanzieren.

c. Starkung der Eigenverantwortung der Patienten
d. Erhéhung der Transparenz

e. Freiheit der Wahl der Therapiemittel

Die vorgebrachten Argumente sind empirisch nicht belegt, widersprichlich und
logisch nicht plausibel.

2 a. ,Schonung der GKV-Mittel*
Zahnersatz ist nicht Uberlebensnotwendig, jedoch lebenswichtig:

Die Bestreitung der Notwendigkeit von Zahnersatz durch die Privatisierungsapologe-
ten ist paradox und ein Reflex der therapeutischen Beliebigkeit. Befund und
Indikation werden offenbar nicht ernst genommen nach dem Motto ,Darf es ein
bisschen mehr sein (flr die Solventeren), darf es ein bisschen weniger sein (fur die
weniger Solventen)?”

Die Privatisierungsapologeten ignorieren die Einschrankungen der Nahrungs-
aufnahme, der Lebensqualitat, der funktionellen Gesundheit und des psycho-
sozialen Verhaltens durch den Verlust einzelner oder aller Zahne. Der breite, durch
die GKV erst erreichte niedrigschwellige Zugang zu Zahnersatz ist nicht Ergebnis
eines quasi luxuriosen westlichen zivilisatorischen Standards, sondern muss
medizinisch gesehen werden: Zahnersatz ist notwendig, weil nach teilweisem oder
vollstandigem Zahnverlust die Abwesenheit von Zahnersatz zu einer Einschrankung
und Stoérung der Nahrungsaufnahme flhrt, was chronische schmerzhafte
Funktionsstorungen bedingen und im weiteren Verdauungstrakt pathogen wirken
kann.

Die Absenkung des Versorgungsniveaus im Bereich Zahnersatz ist daher
medizinisch nicht hinnehmbar; die Polarisierung der Versorgungsniveaus ist
sozialpolitisch unhaltbar.



2b. ,Moderner Zahnersatz ist mit den Zwangsregelungen der GKV nicht machbar
und nicht finanzierbar.”

Seit Jahren verhindert die organisierte Zahnarzteschaft die Aufnahme erprobter
neuer Verfahren in den Leistungskatalog, um die Mehrkostenregelungen anwenden
zu kénnen.

Der herrschende Indikationsmissbrauch (v.a. nicht notwendige Versorgungen mit
Einzelkronen, nicht notwendige Extraktionen) bereits unter den Bedingungen der
GKYV, deren Schutz- und Kontrollfunktion nicht annahernd genutzt werden, und eine
mengenmaldig relevante Wiederholungszahnmedizin (,Redentistry“) aufgrund von
Mangeln der Ergebnisqualitat bindet unnoétig Mittel, die anderswo sinnvoller
eingesetzt werden konnen. Die GKYV finanziert z.T. nicht notwendige
zahnmedizinische MalRnahmen, zum koérperlichen Schaden der Versicherten (z.B. bei
den maximal invasiven, substanzzerstorenden Uberkronungen) und zum Schaden
der finanziellen Ressourcen.

Ob das Budget ausreichend ist oder nicht, muss solange unentschieden bleiben, wie
es erhebliche Hinweise auf mengenmalig relevante nicht indizierte, nicht
wirtschaftliche und nicht zweckmalfige Behandlungen gibt.

Bekanntlich werden die ZE-Budgets nicht ausgeschopft, teilweise auf
vertragswidrige Weise zu Lasten der Versicherten: Nach dem sog. Koblenzer Modell
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Koblenz-Trier wird den Versicherten
suggeriert, dass innerhalb der GKV eine hochwertige Versorgung nicht moglich sei,
um sie dann privatvertraglich umso héher zu belasten. Die Praxis — wie die Theorie -
des Modells zeigt, welche Kosten bei Privatisierung des Zahnersatzes auf die
Versicherte zukommen werden.

2c. ,Starkung der Eigenverantwortung®

Die Starkung der Eigenverantwortung ist eine gesundheitspolitische und sozialpoliti-
sche Aufgabe. Die Eigenverantwortung setzt nicht mit der plétzlichen
Kostenbelastung ein.

Hierzu die Professoren Kerschbaum und Staehle:

,Die Vorstellungen, dass sich finanzieller Druck infolge Selbstzahlerleistungen auf
das aktive Mundgesundheitsverhalten der Bevolkerung positiv auswirken wirde, sind
(nicht) hinreichend belegt. Das Gesundheitsbewul3tsein des Einzelnen ist — neben
soziobkonomischen Einflussfaktoren wie Bildung und Einkommen — ...... davon
abhangig, ob Gesundheitsforderungsprogramme und Prophylaxeangebote
vorhanden sind oder nicht. Dabei diurfen kollektive und semi-kollektive Malinahmen,
die sich an breite Bevolkerungsgruppen richten, nicht vernachlassigt werden. Wenn
man die gesamte Bevodlkerung mit ihren unterschiedlichen sozialen Schichten im
Auge hat, fuhrt nach allem, was heute bekannt ist, finanzieller Druck nicht zu einem
héheren Mundgesundheitsbewusstsein, sondern in erster Linie zu einer geringeren
Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen.” (Deutsche zahnarztliche Zeitschrift
(DZZ) 6/2003, S. 519).



Die Schlussfolgerung der Autoren lautet:

,verhaltenssteuerungen ,uber den Geldbeutel’ werden zwar immer wieder postuliert,
sind aber hinsichtlich des Mundgesundheitsverhaltens nicht hinreichend
nachgewiesen. Wirden diese Vorstellungen zutreffen, so mussten sie bei sozial
schlechter gestellten Menschen wirksamer sein als bei sozial besser gestellten
Personen. In Wirklichkeit ist die Situation aber weltweit — unabhangig vom
Sozialsystem — genau umgekehrt. Menschen, die in sozial ungunstigen
Verhaltnissen leben, haben ein niedrigeres Gesundheitsbewusstsein, ein erhohtes
Krankheitsrisiko und auch ein geringeres Selbsthilfepotential als sozial privilegierte
Bevolkerungskreise. Die Vorstellung, dass sich ein sozial schlecht gestellter Burger
besonders gut die Zahne putzt, wenig SuRigkeiten isst oder auf das Rauchen
verzichtet, weil er sich im Alter eine prothetische Versorgung eventuell nicht leisten
kann, ist hingegen nicht abgesichert.“ (Ebendort, S. 528)

Siehe hierzu in der Anlage den Volltext.

Unter den Bedingungen der therapeutischen Beliebigkeit ist ein weiterer Aspekt des
Themas ,Eigenverantwortung® relevant: Zum Zahnverlust gehoéren zwei Akteure:
auller dem Patienten auch der Behandler. In einem Fachblatt wird das offen
einbekannt:

.... Sie (die Zahnarzte) bieten den Patienten nur die Leistungen an, die sie selbst
gerne erbringen, Arbeiten, an die sie gewdhnt sind und die sie seit Jahren so und
nicht anders anfertigen, und sie hinterfragen kaum die Wunsche und Bedurfnisse
ihrer Kunden. ... Also greift man schon mal ganz gerne zur Zange und erzahlt dem
Patienten einfach ,der Zahn muss raus’ “, wird da geplaudert und immerhin
eingestanden: ,Das stimmt blol3 meistens nicht.“(Dentalspiegel 6/2003, S. 44). Es ist
daher zu berucksichtigen, dass Zahnersatz auch dadurch erforderlich wird, dass
Zahne ohne medizinische Notwendigkeit entfernt werden. Zahnersatz ist iatrogen
induziert, seine Ausgestaltung angebotsinduziert.

Die von liberaler Seite im Munde gefuhrte ,Souveranitat der Burger®, die die
Eigenverantwortung fordere, ist im Bereich der zahnmedizinischen Versorgung nicht
gegeben. Die Mundhohle ist kein Marktplatz, auf dem der Burger mit dem Geld in der
Tasche die Angebote vergleichen und schlie3lich die Ware auswahilt.

Die Rede von der Eigenverantwortung als individuelle Schuldzuweisung fur
Zahnverlust ignoriert die Erkenntnisse der Forschung, dass Zahnverlust durch
Faktoren bedingt ist, die der individuellen Einflussnahme entzogen sind.

2d. ,Transparenz®

Transparenz ist Mittel zum Zweck der Kostenreduktion, der Beurteilung und Steue-
rung des adaquaten Behandlungsverhaltens; Transparenz ist daher nicht Selbst-
zweck. Auf der Ebene der individuellen Versorgung ist Transparenz durch das
Aufklarungsgesprach vor der Behandlung, durch strukturierte und differenzierte
Kostenvoranschlage und Rechnungslegung nach der Behandlung zu gewinnen. Dies
ist auch innerhalb der GKV maoglich, wobei hier ebenso Defizite bestehen wie in der
privatvertraglichen Form.



2e. ,Therapiefreiheit®

Die Therapiefreiheit ist ein hohes Gut und darf nicht angetastet werden. Es ist jedoch
nicht erkennbar, welche Freiheit die Propagandisten der Privatisierung bei den
Zahnersatz-Leistungen in der GKV vermissen. Die geltenden Regelungen zu den
Mehrkosten erlauben es, die bestehenden Einschrankungen der GKV im Zahnersatz-
Bereich zu kompensieren.

Allerdings bedeutet Therapiefreiheit nicht den Verzicht auf die Begrindungsfahigkeit
therapeutischer Entscheidungen und Handlungen. Richtlinien und Leitlinien
schranken nicht die Therapiefreiheit ein, sondern verengen das Feld der
therapeutischen Beliebigkeit auf einen Korridor, au3erhalb dessen therapeutische
Entscheidungen und Handlungen der Begrindung bedurfen, jedoch nicht eo ipso
ausgeschlossen sind.

Fazit:

Es gibt keine medizinischen und epidemiologischen Argumente, die die Ausgrenzung
von Zahnersatz begrinden konnten. Dabei muss bedacht werden, dass die
Privatisierung von Zahnersatz von der Mehrheit der Zahnarzte abgelehnt wird. Die
Privatisierungsstrategie ist innerhalb der Zahnarzteschaft nicht demokratisch
legitimiert, sondern das ideologisch und &konomisch motivierte Projekt der
Standesfuhrung.

Die Festzuschussmodelle oder die Aufspaltung in Grund- und Wahlleistungen sind in
gleicher Weise zu beurteilen wie die explizite Privatisierung durch Herausnahme von
Zahnersatz aus dem Leistungskatalog der GKV. Die schon praktizierte Privatisierung
innerhalb des GKV-Rahmens nach dem sog. Koblenzer Modell basiert bereits heute
auf Falschinformation der Versicherten und zielt auf 6konomisch motivierte Uber- und
Fehlversorgung. Die Praxis dieses mit den Grundsatzen der GKV nicht zu
vereinbarenden Modells lasst das Ziel der Privatisierung erkennen.

Festzuschussregelungen etc. sind daher keine akzeptable Kompromisslinie. Von
ihnen ist kein Beitrag zur Losung der bestehenden Probleme der zahnmedizinischen
Versorgung zu erwarten. Die Fokussierung der Reformdebatte auf den Zahnersatz ist
im ubrigen Indiz dafur, dass die Umorientierung auf eine praventiv orientierte
Zahnmedizin nach wie vor aussteht. Diese Umorientierung sollte endlich Gegenstand
der Reformdebatte der Gesetzgebung werden. Die Agenda hierzu reicht von A wie
Ausbildung mit Approbationsordnung und Assistentenzeit Uber z.B. B wie
Befundbezug und —erhebung, | wie Indikationsmissbrauch, E wie Ergebnisqualitat, P
wie Pravention(sorientierung) usw., usw. bis Z wie Zulassung. Die Reformagenda fur
die zahnmedizinische Versorgung in der BRD wird von der Privatisierungsdebatte
nicht nur ignoriert:  die Privatisierung von Zahnersatz wurde die Agenda
konterkarieren. Hierzu ein Zitat aus dem o.g. Text der Professoren Staehle und
Kerschbaum: ,Die Vorstellung jedoch, man konne die meisten Probleme dadurch
I6sen, dass man ,Mundferkel’ vermehrt zur Kasse bittet, geht an den tatsachlich
anstehenden Herausforderungen vorbei.“(DZZ 6/2003, S. 319).



Ein nicht-medizinischer Hinweis zum Schluss: Das herrschende Econobabble, also
das selbsttragende, weil unreflektierte wirtschaftsliberale Gerede (von Lohnneben-
kosten, Staatsquote, Anspruchsinflation, Uberregulierung usw.), aus dem auch die
Propagandisten der Ausgrenzung von Zahnersatz aus der GKV ihre Argumente
beziehen, sollte nicht auf die medizinische Argumentation Ubergreifen und diese
ersetzen. Die Unhaltbarkeit des wirtschaftsliberalen Geredes selbst weist u.a. Hagen
Kahn, Wissenschaftszentrum Berlin fur Sozialforschung, in seinen jungeren
Veroffentlichungen nach, deren Lektire den Abgeordneten des Deutschen
Bundestags mit Nachdruck zu empfehlen ist (z.B. ,Finanzierbarkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung und das Instrument der Budgetierung®, 2001, ISSN-0948-048X,
oder ,Leere Kassen — Argumente gegen einen vermeintlichen Sachzwang®, in:
Blatter fur deutsche und internationale Politik, 6/2003). Ob Arbeitsplatze durch
Senkung der Lohnnebenkosten via Privatisierung von Zahnersatz geschaffen
werden, darf bezweifelt werden — sicher ist aber, dass die Privatisierung von
Zahnersatz zum Abbau von Arbeitsplatzen in den Praxen und den zahntechnischen
Laboren fuhren wird, wie dies bereits 1998 der Fall war. Dies und die medizinischen
Argumente gegen eine Privatisierung sollten davor bewahren, eine Errungenschaft
der Sozialversicherung in Deutschland, wie die solidarische Finanzierung von
Zahnersatz sie darstellt, grundlos aufzugeben.

Die Privatisierung von Zahnersatz, sei es Uber die PKV, sei es Uber Festzuschusse,
ware deshalb Klientelpolitik gegen die Klientel — paradoxes Resultat einer
ideologischen Fixierung. Gegen das Interesse der betroffenen Patientinnen und
Patienten ware die Privatisierung ohnehin — das ist von einem zahnmedizinischen
Gutachter des MDK taglich zu erleben.

Miunster, 2.7.2003



GASTEDITORIAL

Mythos Schweiz

Die Schweiz gilt bei
uns seit etlichen Jah-
ren als eine Art zahn-
medizinisches Para-
dies. Auch in den
Massenmedien wird
das Schweizer Vor-
bild gerne bemiiht.

Dabei wird folgende

ibergeordnete Argu-

mentationsschiene in
die Offentlichkeit lan-
ciert: Finanzieller

Druck hat die Schwei-

zer zu Weltmeistern im

Zihneputzen gemacht.

Deshaib haben sie bes-

sere Zdhne als Deut-

sche.

Im einzelnen
wird der in Deutsch-
land lebenden Bevélkerung folgender Eindruck vermittelt:

# Die Mundgesundheit ist in der Schweiz (und anderen
Lindern mit Ausgliederung zahnmedizinischer Leistun-
gen aus tffentlichen Krankenversicherungen) wesentlich
héher als in Deutschland.

@ Wenn die Zahnmedizin dem freien Kriftespiel des Mark-
tes tiberlassen wird und zahnmedizinische Leistungen —
so wie dies in der Schweiz der Fall ist — privat zu bezahlen
sind, férdert dies nachhaltig die medizinische Eigenver-
antwortung der Bevélkerung (medizinische Verhaltens-
steuerung ,liber den Geldbeutel“}.

# Orale Erkrankungen sind weitgehend selbstverschuldet.
Thre Vorbeugung besteht im Wesentlichen im Zihneput-
zen.

Vor dem Hintergrund, dass solche Behauptungen — von
wenigen Ausnahmen abgesehen - bislang unwidersprochen
geblieben sind und von grofien wissenschaftlichen Fachge-
gellschaften und Vertretern universitirer Einrichtungen so-
gar durchaus wohlwollend begleitet werden, miissen die so-
genannten ,miindigen” Blirgerinnen und Biirger unseres
Landes davon ausgehen, dass sie zutreffen. Tatsichlich diirf-
te sie aber ein kritischer Blick in die Fachliteratur eines Bes-
seren belehren. Alle oben aufgefithrten Thesen sind nimlich
in dieser vereinfachten Form falsch oder zumindest nicht
hinreichend belegt.

@ Die Mundgesundheit der in Deutschland und in der
Schweiz lebenden Bevélkerung zeigt nach der aktuell zur
Verfiigung stehenden Datenlage keine gravierenden
Unterschiede. Auch die mittleren jihrlichen pro-Kopf-
Ausgaben flir zahnirztliche Leistungen sind in Deutsch-
land und in der Schweiz trotz unterschiedlicher Finan-
zierungssysteme weitgehend identisch.

¢ Die Vorstellungen, dass sich finanzieller Druck infolge
Selbstzahlerleistungen auf das aktive Mundgesundheits-
verhalten der Bevolkerung positiv auswirken wiirde,
sind weder fiir die Schweiz noch fiir Deutschland hinrei-
chend belegt. Das Gesundheitsbewusstein des Einzel-
nen ist — neben sozioskonomischen Einflussfakteren wie
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Bildung und Ein-
kommen — auch
in der Schweiz
unter  anderem
davon abhingig,
ob Gesundheits-
forderungspro-
gramme und Pro-
phylaxeangebote
vorhanden sind
oder nicht. Dabel
diirfen  kollektive
und semi-kollekti-
ve Mafnahmen,
die sich an breite
Bevolkerungs-
gruppen richten,
nicht vernachlis-
sigt werden. Wenn
man die gesamte
Bevblkerung mit
ihren unterschiedlichen sozialen Schichten im Auge hat,
fiihrt nach allem, was heute bekannt ist, finanzieller
Druck nicht zu einem héheren Mundgesundheitsbe-
wusstsein sondern in erster Linie zu einer geringeren
[nangpruchnahme zahnirztlicher Leistungen.

® Der Zustand der Gebisses ist bekanntlich von diversen
endogenen, genetisch determinierten Faktoren und All-
gemeinerkrankungen sowie von zahlreichen exogenen

Einfltisgsen abhingig. Eine Reduktion auf Einzelfaktoren

(z. B. Zihneputzen} mit dem daraus abgeleiteten Selbst-

verschuldungsprinzip beim Auftreten dentaler Lisionen

trigt den verschiedenen Dimensionen von oraler Ge-
sundheit und Krankheit in ihren vielfiltigen (zahn)medi-
zinischen und sozio-Skonomischen Beziigen zu wenig

Rechnung.

Es gibt viele berechtigte Griinde, das System der zahnme-
dizinischen Versorgung in Deutschland zu reformieren. Die
Vorstellung jedoch, man kénne die meisten Probleme da-
durch légen, dass man ,Mundferkel” vermehrt zur Kasse bit-
tet, geht an den tatsichlich anstehenden Herausforderun-
gen vorbel. Ein niichterner Vergleich zwischen Deutschland
und der Schweiz — zwei Lindern mit véllig unterschied-
lichen Finanzierungssystemen zahnirztlicher Leistungen —
sollte zu einer realistischen Betrachtung Anlass geben. Der
in Deutschland fiir politische Propagandazwecke gepflegte
2Mythos Schweiz“ muss aus wissenschaftlicher Sicht kri-
tisch hinterfragt werden.

£y ¥
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Mythos Schweiz —

Meinungen und Fakten zur Mundgesundheit
in der Schweiz im Vergleich zu Deutschland

Die Mundgesundheit der in Deutschland und in der Schweiz le-
benden Bevdlkerung zeigt — entgegen anderslautender Behaup-
tungen - keine gravierenden Unterschiede. Sie ist von diversen
endogenen, genetisch determinierten Faktoren und Allgemein-
erkrankungen sowie von zahlreichen exogenen Einfliissen ab-
héngig. Eine Reduktion auf Einzelfaktoren (z. B. mechanisches
Zdhneputzen) mit dem daraus abgeleiteten Selbstverschul-
dungsprinzip beim Auftreten dentaler Lisionen trdgt den ver-
schiedenen Dimensionen von oraler Gesundheit und Krankheit
in ihren vielféltigen (zahn)medizinischen und sozio-konomi-
schen Beziligen zu wenig Rechnung. Auch die mittleren j&hr-
lichen pro-Kopf-Ausgaben fiir zahnérztliche Leistungen sind in
Deutschland und in der Schweiz trotz unterschiedlicher Finan-
zZierungssysteme weitgehend identisch. Die Vorstellungen, dass
sich finanzieller Druck infolge Selbstzahlerleistungen auf das ak-
tive Mundgesundheitsverhalten der Bevlkerung positiv auswir-
ken wiirde, sind weder flir die Schweiz noch fiir Deutschland
hinreichend belegt.

Schliisselworte: Orale Hygiene, Kosten

Swiss Myth — Opinions and facts about oral health in Swit-
zerland compared to Germany. The oral health of the German
and the Swiss population is — despite of controversial allegations
- not significantly different. Oral health is dependent on several
endogenous genetically determined factors and systemic disea-
ses as well as on numerous exogenous influences. A simple re-
duction of this complex connedtion to individual factors (such as
tooth brushing) and a subsequent deduction of the principle
that dental lesions are of one’s own making does not meet the
various dimensions of oral health and disease. Oral health and
disease are rather associated with numerous dental or medical
and socio-economic factors. The annual per capita expenses for
dentistry in Germany and Switzerland are nearly equal in spite of
different reimbursement systems. There is not convincing evi-
dence for the idea that financial pressure due to patients’ out-of-
pocket payments will improve oral health, neither in Germany
nor in Switzerland.

Keywords: oral hygiene, costs

1 Einleitung

Die Schweiz gilt seit vielen Jahren als eine Art zahnmedizini-
sches ,Musterland”. Als Begriindung fiir den angeblich

Poliklinik furr Zahnerhaltungskunde der Mund-, Zahn- und Kieferklinik des
Universitétsklinikums Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. Dr. H. J. Staehle)

2 Zentrum fir Zahnmedizin der Universitat zu Koln, Vorklinische Zahnheilkunde
{Direktor: Prof. Dr. Th. kerschbaurm)
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durchweg hohen Mundgesundheitsstandard in der Schwei-
zer Bevolkerung dient dabei der Hinweis, dass dort der weit-
aus grofite Teil von Zahnbehandlungen von den einzelnen
Patienten selbst zu bezahlen ist. Es wird behauptet, dass in
jenen Lindern, in denen zahnmedizinische Leistungen , pri-
vatisiert” wurden, die Eigenverantwortung und nachfolgend
auch die orale Gesundheit eine erhebliche Firderung erfah-
ren habe.

In der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion wer-
den diese Thesen vermehrt verbreitet. So war zum Beispiel
jingst in dem deutschen Nachrichtenmagazin Der Spiegel
folgendes zu lesen: ,Beispiel Zahnersatz: Wihrend in
Deutschland die Krankenkasse noch etwa die Hilfte der Kos-
ten erstattet, gibt sie in Italien einen Zuschuss von weniger
als 20 Prozent. In den Niederlanden beteiligt sie sich nur
noch an den Kosten von Vollprothesen. In Spanien, Portugal
und in der Schweiz ist Zahnersatz ganz Privatsache. Die har-
te Tour zeigt erstaunliche Wirkung: Die Zahngesundheit der
Schweizer etwa hat sich merklich verbessert” [6]. Die deut-
sche lllustrierte Stern sekundierte kurze Zeit spiter, dass in
der Schweiz wesentlich bessere Mundgesundheitsverhilt-
nigge alg in Deutschland vorliegen wiirden und begriindete
dies folgendermafen: ,Der finanzielle Druck hat die
Schweizer zu Weltmeistern im Zihneputzen gemacht” [41].
In der Rheinischen Post wurden Uberlegungen zur Strei-
chung von Zahnbehandlungen aus dem Leistungskatalog
der Krankenkassen mit folgender Begriindung begriifit:
LSchweiz und Norwegen haben damit gute Erfahrungen ge-
macht. Hier gibt es kariesfreie Jahrginge® [15]. In der Zahn-
technik Zeitung (ZT) wurde der Vorsitzende einer Reform-
Kommission der deutschen Bundesregierung, der Wirt-
schaftswissenschaftler B. Ritrup, zur Streichung von Zahner-
satz aus der Gesetzlichen Krankenversicherung wie folgt zi-
tiert: ,,Dag wiirde zwar nur 0,4 Beitragspunkte bringen. Die
Schweizer haben das gemacht, seither haben sie gute Zihne.
Warum? Weil Zahnersatz in hohem Mafle prophylaxeabhin-
glg ist” [34].

Solche Vorstellungen werden von einem Grofsteil der
deutschen Zahnirzteschaft, insbesondere vom hierzulande
grofiten Zahnirzteverband, dem Freien Verband Deutscher
Zahnidrzte, nachhaltig unterstiitzt. Die Abkoppelung der
Zahnmedizin von der Medizin und die damit verbundene
Ausgliederung zahnmedizinischer Leistungen aus dem all-
gemeinmedizinischen System der Gesetzlichen Krankenver-
gicherung sei in erster Linie als ,Chance zu begreifen®, so W.
Beckmann, der Vorsitzende des Verbandes in einer Pressein-
formation [4]. K.-H. Sundmacher, sein Stellvertreter, bekrif-
tigte dies in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung mit dem Ar-
gument, dass es in der Zahnmedizin ohnehin nur um die
Behandlung vermeidbarer, nicht vital bedrohlicher Schiden
gehe. Die Priavention oraler Erlorankungen reduzierte er da-
bei ausdriicklich auf Mundhygienemanahmen: ,Prophyla-
xe — auf deutsch: Zihneputzen® [37].
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Diesen und zahlreichen weiteren dhnlichen Verlautba-
rungen in den Massenmedien zufolge wird der in Deutsch-
land lebenden Bevélkerung zum Teil mit Unterstiitzung der
Zahnirzteschaft zur Zeit folgendes Bild vermittelt:
® Die Mundgesundheit ist in der Schweiz (und anderen

Lindern mit Ausgliederung zahnmedizinischer Leistun-

gen aus 6ffentlichen Krankenversicherungen) wesentlich

besser als in Deutschland.

& Wenn die Zahnmedizin dem freien Kriftespiel des Mark-
tes tiberlassen wird und zahnmedizinische Leistungen —
so wie dies in der Schweiz der Fall ist — privat zu bezahlen
sind, férdert dies nachhaltig die medizinische Eigenver-
antwortung der Bevtlkerung (medizinische Verhaltens-
steuerung ,liber den Geldbeutel).

# Die Privention oraler Erkrankungen lasst sich nach dem
altuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand auf ,Zih-
neputzen” reduzieren.

Vor dem Hintergrund, dass solche Behauptungen — von
wenigen Ausnahmen abgesehen [12] — bislang weitgehend
unwidersprochen geblieben sind, muss die Bevélkerung da-
von ausgehen, dags sie zutreffen. Wie die folgenden Ausfith-
rungen jedoch belegen, sind alle drei oben aufgefithrten The-
sen in dieser vereinfachten Form falsch oder zumindest
nicht hinreichend belegt.

2 Ahnlicher Mundgesundheitszustand in der
Schweiz und in Deutschland

In Deutschland und der Schweiz ist es, so wie in zahlreichen
anderen Lindern auch, in den letzten Jahren zu einem deut-
lichen Riickgang der Privalenz von Karies und teilweise
auch von parcdentalen Erkrankungen gekommen. Wihrend
gich der Mundgesundheitszustand von Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen spiirbar verbesserte, haben
gich die Verhiltnisse im mittleren und héheren Lebensalter
bislang nicht wesentlich verdndert.

Die Ursachen fiir die Verbesserung der Mundgesundheit
in jlingeren Altersgruppen sind nicht genau bekannt. Da der
Kariesriickgang umso frither eintrat, je konsequenter kollek-
tiv wirksame Fluoridierungsmafinahmen realisiert wurden,
nimmt man an, dass dabei ein adiquates Fluoridangebot eine
wichtige Rolle gpielte [20, 21, 23, 38]. Die schon vor Jahrzehn-
ten eingefithrte Trinkwasserfluoridierung {in Basel) sowie der
hohe Marktanteil von flucridiertem Speisesalzin den tibrigen
Regionen (weit iiber 809) gelten in der Schweiz neben den
frithzeitigen Altivititen von Jugendzahnkliniken mit einer
aufsuchenden Betreuung von Kindergirten und Schulen als
Meilensteine der Privention oraler Erkrankungen [23]. Sie
haben dazu gefiihrt, dass in der Schweiz zu einem fritheren
Zeitpunkt als in Deutschland ein Kariesriickgang zu ver-
zeichnen war. Neuere epidemio- |

von Entziindungszustinden oder sonstigen Gewebsverinde-
rungen bis hin zu Fragen tiber das Aussehen des Gebisses.
Die Dokumentation ven Karies, Zahnverlust und zahnirzt-
lichen Restaurationen (DMF-Index fiir bleibende Zihne,
dmi-Index fiir Milchzihne) kann aus diesem umfangreichen
Spektrum nur einen Teilaspekt der Mundgesundheit erfas-
sen. Hinzu kommt, dass methodische Unterschiede bei der
Datenerhebung (z.B. mit oder chne Berticksichtisung von
Réntgenbefunden) die Interpretation erschweren kénnen.
Dennoch wird der DMFT- bzw. dmft-Index (bezogen auf die
Zahnzahl) wegen seiner einfachen Handhabbarkeit in ver-
gleichenden Erhebungen weltweit eingesetzt.

Unter dem Vorbehalt der oben genannten Einschrinlkun-
gen stellt sich die Gebissgesundheit in Deutschland und der
Schweiz wie folgt dar:

Der dmft-Wert (bezogen auf Milchzihne} betrug im Jahr
2000 bei 7-jdhrigen Kindern im Kanton Ziirich 2,5 [27]. Die-
ser ausschlieflich auf den Kanton Zirich bezogene Wert
kann nicht ohne weiteres auf die Gesamtschweiz mit ihren
italienischen, franzésischen und deutschen Regionen extra-
poliert werden. Bemerkenswert erscheint, dass er im Jahr
2000 hoher als in den Vorjahren lag, vermutlich aufgrund
von Wanderungsbewegungen in der Bevélkerung [27]. Ob-
wohl auch in der wiedervereinigten Bundesrepublik
Deutschland starke Wanderungsbewegungen mit groffen so-
zio-tkonomischen Unterschieden in der Bevtllcerung zu ver-
zeichnen sind, besteht hier noch ein Trend der Kariesreduk-
tion in dieser Altergruppe. Im Jahr 2000 wurde bei 6—-7-jdhri-
gen Kindern ein dmft-Wert von nur noch 2,2 ermittelt [33].

Der DMFT-Wert (bezogen auf bleibende Zihne von 12-
jihrigen Jugendlichen) lag in Deutschland im Jahr 2000 bei
1.2 [33, 43), in einigen Regionen wurde 2001 sogar ein Wert
von nur ca. 0,5 ermittelt [38].

Fiir die Schweiz liegen gemifs WHO-Angaben bezogen
auf die Zeit nach 1988 keine iiberregionalen Daten vor. 1988
betrug der DMFT-Wert fiir die Gesamtschweiz noch 2,0 [43].
Im Jahr 2000 wurde fiir den Kanton Ziirich ein DMFT-Wert
von 0.9 ermittelt [27].

Nach der aktuellen Datenlage diirfte sich die Zahnge-
sundheit von Jugendlichen, die in Deutschland und in der
Schweiz leben, inzwischen deutlich angenihert haben
(DMFT-Werte in beiden Lindern < 1,2}.

Beijlingeren Erwachsenen profitiert die Schweiz zur Zeit
noch von den frither eingetretenen Prophylaxeerfolgen, wie
aus einer Gegeniiberstellung von Erhebungen zur Mundge-
sundheit an Relcruten hervorgeht [18, 25]. Aber auch hier zei-
gen neuere Daten, dass Deutschland erheblich aufgeholt
und sich dem Trend der Kariesreduktion in dieser Alters-
gruppe angeschlossen hat [18, 25].

In den mittleren Erwachsenen-Jahrgingen stellt sich die
Zahngesundheit der in der Schweiz lebenden Bevélkerung

logische Untersuchungen haben }

Bundesrepublik Deutschland (BRD)

Milchzéhne, nur Kanton Zirch, Jahr 2000,

2,2 dmit
Milchzéhne, gesamte BRD, Jahr 2000,
6—7-Jghrige, Quelle: [33].

bleibende Zshne, nur Kanton Zirich, Jahr 2000,

1.2 DMFT
bleibende Zahne, gesamte BRD, Jahr 2000,
12-Jahrige, Quelle: [33].

bleibende Zéhne, nur Kanton Zirich, Jahr 1993,

16,1 DMFT
bleibende Zahne, gesamte BRD, Jahr 1997,
35— 44-J5hnge, Quelle: [29].

aber ergeben, dass es in der§ ind SCh\;VEI;
Zwischenzeit hinsichilich der |} Finder 2,5 dm
Mundgesundheit in verschiede- 7-Jshrige, Quelle: [27].
nen Altersstufen keine gravieren- Jugendiiche | 0,9 DMFT
den Unterschiede zwischen
Deutschland und der Schweiz 12-Jghrige, Quelle: [27].
mehr gibt (Tab. 1). Erwachsene | 16,3 DMFT

Der Mundgesundheitszu- ]
stand eines Menschen kann in 35 —44-Jahrige, Quelle: [26].
unterschiedlichem Umfang eva- | Senioren 10 -30 % Zahnlosigkeit
luiert werden. Das Spektrum
reicht vom Feststellen von Zahn-

Gesamt-Schweiz/Kanton-Zinch, 1990er Jahre
60— 79-Jdhnge, Quellen: [13, 26, 44].

24,8% Zahnlesigkeit,
Gesamte BRD, Jahr 1997,
65— 74-Jdhrige, Quelle: [29].

schmerzen tiber kau- und sprach-
funktionelle Aspekte, Erfassung
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Tabelle 1 Daten (Mittelwerte) zu Karies, Zahnverlust und Restaurationen in der Schweiz und der Bundesrepublik
Deutschland. Erlduterungen zur eingeschrénkten Aussagekraft von Einzeldaten siehe Text.
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nicht besser dar als in Deutschland. So wurde bei der Alters-
gruppe der 35—44-Jihrigen in Deutschland 1997 ein DMFT-
Wert von 16,1 ermittelt [29]. In der Schweiz lag er 1988 bei
18,8 [42], einer Erhebung an Patienten zufolge sogar bei 22,3
[13]. Selbst wenn man neuere Daten, die sich allerdings
wiederum nur auf den Kanton Ziirich beziehen, berticlksich-
tigt, finden sich mit einem Ziiricher DMFT-Wert von 16,3
(bezogen auf 1999} keine gravierenden Unterschiede zu Ge-
samt-Deutschland mit 16,1 (bezogen auf 1997} [26].

Auch die orale Gesundheit von Senioren bedarf einer dif-
ferenzierten Betrachtung. Einer reprisentativen Studie des
Instituts der Deutschen Zahnirzte (IDZ) zufolge lag 1997 bei
den 65-74-jihrigen Senioren der Anteil von vollstindiger
Zahnlosigkeit bei knapp 25% [29]. Fir die Gesamtschweiz
gibt es unterschiedliche, teils widerspriichliche Aussagen, je
nachdem, ob reprisentative Bevélkerungsstichproben oder
Patienten in Zahnarztpraxen zugrundegelegt werden. Einer
reprisentativen Bevéslkerungsstichprobe aus den 90er Jahren
des letzten Jahrhunderts zufolge waren 30 % der Frauen und
22% der Minner dieser Altersgruppe zahnlos [44]. Bei einer
Erhebung an Patienten, die regelmiflig Zahnarztpraxen auf-
suchten, wurde 1988 hingegen bei nur 15,3 der untersuchten
65—74-Jihrigen eine vollstindige Zahnlosigkeit registriert
[13]. In einer Untersuchung, die sich nur auf den Kanton Zi-
rich bezieht, wurde fiir die Altersgruppe der 60—79-Jihrigen
sogar ein Anteil vollstindiger Zahnlosigkeit von nur rund
10% ermittelt. Die Autoren bezeichneten diesen Wert aller-
dings aufgrund methoedisch-epidemiclogischer Unzuling-
lichkeiten und Verzerrungen bei einer selektionierten Bevol-
kerungsgruppe als ,Unterschitzung” und verwiesen darauf,
dass bei einer Befragung mit einem gréferen Bevélkerungs-
anteil selbst 1999 noch 27 % der 60-79-jihrigen Ziiricher an-
gegeben habe, zahnlos zu sein [26]. Somit gibt es auch bei il-
teren Bevilkerungsgruppen keine Daten, die eine wesentlich
bessere Mundgesundheit in der Schweiz im Vergleich zu
Deutschland nahe legen wiirden.

Fazit:

Die oben zitierten Behauptungen tiber die in der Schweiz im
Vergleich zu Deutschland angeblich bessere Mundgesund-
heit missen in dem jeweils aufgefiihrten Kontext als unzu-
treffend bzw. nicht hinreichend belegt bezeichnet werden.

3 Kaum Einfluss dkonomischer Selbstverantwartung
auf medizinische Eigenverantwortung

Die Klage tiber mangelndes Verantwortungsbewusstsein der
Bevélkerung hat in Deutschland eine lange Tradition, die
schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts als Kritik auf die Bis-
marcksche Sozialgesetzgebung formuliert wurde. So wurde
zum Beispiel in den 20er Jahren des letzten Jahrhunderts
von dem damals weithin bekannten Kritiker der Sozialversi-
cherung Erwin Liek (zit. nach [5]) behauptet, die Sozialgesetz-
gebung lihme die Eigenverantwortung des Einzelnen und
trage so zu einer ,Krigse der Medizin” bei. Trotz des damals
noch recht geringen Leistungsumfangs gesetzlicher Kran-
kenkasgen und der groffen wirtechaftlichen Not weiter Bevsl-
kerungskreige wurde der Gedanke einer golidarischen Finan-
zierung von gesundheitlichen Bagigleistungen

schwichlinger” beim Auftreten selbstverschuldeter” Er-
krankungen mit entsprechenden Sanktionen gedroht wurde
[5]. Die Nichterfiillung von Forderungen nach naturgemi-
fer, den volkischen UrInstinkten Rechnung tragender Le-
bensfithrung wurde sogar als eine Art Landesverrat, der die
Wehrfihigkeit des Staates reduziere, betrachtet.

Nach dem Ende des 2. Weltkriegs trat diese Argumenta-
tion zunichst in den Hintergrund. Aufgrund der zumindest
im Westen guten wirtschaftlichen Entwicklung durch den
Wiederaufbau des durch den Krieg zerstérten Landes wurde
voriibergehend ein Ausbau von Sozialleistungen betrieben.
Es wurde nun vermehrt die Auffassung zugelassen, dass es
fiir die Gesundheit der Bevélkerung glinstig wire, zunichst
die allgemeinen Rahmenbedingungen (Bildung, gesundheit-
liche Aufldirung, breitenwirksame Prophylaxe, soziale Min-
destsicherung, niedrigschwelliger Zugang zu medizinischen
Leistungen) zu verbesgern, damit der Einzelne iiberhaupt
erst die Chance erhalte, filr geine Gesundheit kompetent vor-
zusorgen. Diesbeziigliche Aktivititen wurden somit nicht als
Hindernis, sondern geradezu als Voraussetzung zur Férde-
rung von Selbstbestimmung und -verantwortung betrachtet.

Big vor kurzem existierte fiir diese Sichtweige, die in der
Literatur gut belegt ist [7], ein breiter Konsens — auch im
Hinblick auf die Mundgesundheitsverhiltnisse in Deutsch-
land und der Schweiz. Neuerdings wird allerdings wieder
vermehrt das Selbstverschuldungsprinzip ins Spiel gebracht
[30, 39, 40].

In der Schweiz gibt es — dhnlich wie in Deutschland und
vielen anderen Lindern — eine Polarisierung im Auftreten
oraler Erkrankungen. Soziokonomisch schlechter gestellte
Bevilkerungsgruppen haben auch in der Schweiz eine gerin-
gere Zahngesundheit ale Menschen mit hoherer Bildung
und héherem Einkommen [26, 44]. Auch fiir die Schweiz ist
belegt, dass sozial schlechter Gestellte seltener den Zahnarzt
aufsuchen [22] und einen wesentlich niedrigeren zahnirzt-
lichen Versorgungsgrad haben als Gutsituierte. Dies betrifft
insbesondere die prothetische Versorgung von Menschen im
mittleren und héheren Lebensabschnitt [44],

Obwohl sich die Versicherungssysteme zwischen
Deutschland ({gesetzliche Krankenversicherung) und der
Schweiz (private Finanzierung) stark unterscheiden, liegen in
beiden Lindern die jihdichen Pro-Kopf-Ausgaben (in Kau-
kraftparititen) fiir zahnirztliche Leistungen nicht weit aus-
einander (Tab. 2). Je nach Erhebungsquelle und Berech-
nungsgrundlage liegt entweder Deutschland [32] oder die
Schweiz [2, 17] tendenziell etwas héher. Sowochl die Zahlen-
angaben des BASYS-Instituts wie auch aktuelle Health Data
der OECD zeigen jedoch einhellig, dass sich Deutschland
und die Schweiz (zusammen mit den USA)} die weltweit kost-
spieligsten zahnérztlichen Versorgungen leisten [2, 17, 32].

Auch auf die medizinische Eigenverantwortung scheint
das Versicherungssystem keinen grofen Einfluss auszuii-
ben, was im tibrigen auch Studien aus anderen Lindern er-
geben haben [11, 16].

Es gibt keine Daten, die nahe legen, dass in der Schweiz
aufgrund einer privaten Honorierung zahnirztlicher Leis-
tungen z. B. der StiRigkeiten- oder Nikotinkonsum niedriger
wire als in Deutschland. Das Gesundheitsbewusstein des

als schwerwiegende Fehlentwicklung, die letzt-

lich den ,natiirlichen Gesundungswillen” er-
krankter Versicherter verhindere und das Sozi-

alschmarotzertum fsrdere, gebrandmarkt. In
den 30er Jahren wurden diese Vorstellungen

1991 {1992 § 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | Mittelwert
1991 - 1997
Bundesrepublik
Deutschland 325 401 362 380 § 386 46 434 388
Schweiz 331 360 | 375 386 { 408 434 461 393

weitergefithrt. Eigenverantwortung wurde zum
Teil zur Gesundheitspflicht erhoben, wobei
»Verantwortungslosen” und LCharalter-
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Tabelle 2 Zahnérztliche Leistungen pro Kopf und Jahr in DM (Kautkraftparitdten — KKP) in der
Bundesrepublik Deutschland und der Schweiz. Quellen: [2, 17].
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Einzelnen ist — neben soziotkonomischen Einflussfaktoren
— auch in der Schweiz unter anderem davon abhingig, ob
breitenwirksame Gesundheitsférderungen bzw. Prophylaxe-
programme in Kindergirten und Schulen vorhanden sind
oder nicht. So zeigten z. B. Schweizer Rekruten, die in ihrer
Schulzeit in den Genuss einer organisierten kollektiven und
semi-kollektiven Prophylaxe gekommen waren, einen niedri-
geren DMFT-Wert und bessere parodontale Verhiltnisse als
golche mit fehlender oder nur sehr geringer Gesundheitsfér-
derung und Privention [24].

Insofern erscheint der inzwischen stark politisierte Be-
griff der individuellen ,Eigenverantwortung® nicht immer
plausibel begriindet. Auch die Entscheidung von Zahnpas-
tenherstellern, ihren Produkten Fluorid zuzufiihren, dirfte
kaum in den Verantwortungsbereich des einzelnen Blirgers
fallen. Ahnliches gilt fiir fluoridiertes Speisesalz, das unter
anderem durch die Initiative einer groffen Lebensmittelket-
te, nur noch solches Salz in ithr Sortiment aufzunehmen, in
Deutschland einen Marktanteil von inzwischen iiber 50 % er-
reicht hat. Schliefilich sind auch die Mundhygienegewohn-
heiten einer Population von sehr vielen dulleren Faktoren ab-
hingig, wobei in westlichen Nationen Industrie und Medien
eine nicht zu unterschitzende Rolle spielen. Belege dafiir
sind allgegenwirtige Werbeslogans (z.B. von Zahnpasten-
herstellern) wie ,damit Sie auch morgen noch kraftvell zu-
beiffen kénnen” big hin zu der berlihmten Szene in dem
amerikanischen Film ,Pretty Woman®, in der die Schauspie-
lerin Julia Roberts bei der Anwendung von Zahnseide gezeigt
wurde. Dies soll in den USA das Fideln regelrecht zum Kult
gemacht haben [31].

Die Frage, ob priventionsorientierte Beratungen und In-
struktionen in den Zahnarztpraxen angeboten werden oder
nicht, liegt ebenfalls nicht allein in der Selbstverantwortung
einzelner Patienten. Hier muss in der Tat konstatiert werden,
dass in der Schweiz frithzeitiger und konsequenter qualifi-
zierte Fachkrifte (z. B. Dental Hygienists) ausgebildet wur-
den als in Deutschland. Daraus lassen sich die eingangs ge-
nannten Behauptungen einer Steuerung des aktiven Mund-
gesundheitsverhaltens durch ékonomischen Druck jedoch
ebenfalls nicht belegen. Vielmehr folgt daraus, dass bei der
Umsetzung von gesundheitstérderndem Verhalten auch die
Verantwortlichkeit und Qualifikation der Zahnirzteschaft
und der sie unterstiitzenden Gesundheitsberufe in die Be-
trachtungen mit einbezogen werden miissen.

Verhaltenssteuerungen ,iiber den Geldbeutel” werden
zwar immer wieder postuliert, sind aber hinsichtlich des
Mundgesundheitsverhaltens nicht hinreichend nachgewie-
gen. Wiirden diese Vorstellungen zutreffen, so miissten sie
bei sozial schlechter gestellten Menschen wirksamer sein als
bei sozial besser gestellten Personen. In Wirllichkeit ist die
Situation aber weltweit —unabhingig vom Sozialsystem —ge-
nau umgekehrt. Menschen, die in sozial unglinstigen Ver-
hiltnissen leben, haben ein niedrigeres Gesundheitsbe-
wusstsein, ein ethéhtes Krankheitsrisiko und auch ein gerin-
geres Selbsthilfepotential als sozial privilegierte Bevélke-
rungskreise [7,28]. Die Vorstellung, dass sich ein sozial
schlecht gestellter Biirger besonders gut die Zihne putzt, we-
nig Stiffigkeiten isst oder auf das Rauchen verzichtet, weil er
gich im Alter eine prothetische Versorgung eventuell nicht
leisten kann, ist hingegen nicht abgesichert.

Fazit:

Nach allem, was heute bekannt ist, fithrt finanzieller Druck
entgegen anderslautenden Behauptungen nicht zu einem
verbesserten Gesundheitsverhalten, sondern in erster Linie
zu einer geringeren Inanspruchnahme zahnirztlicher Leis-
tungen. Diese Aussage gilt auch fiir die Schweiz.
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4 Reduktion der Prévention oraler Erkrankungen auf
«Zahneputzen” nicht sinnvoll

Eg ist bei zahnirztlichen Standesvertretern sehr verbreitet,
die Privention oraler Erkrankungen auf ,Zihneputzen® zu
reduzieren [37]. Obwohl die mechanische Plaquekontrolle —
insbesondere in Verbindung mit fluoridhaltigen Zahnpasten
- zweifellos als eine wichtige individuelle Mafsnahme gegen
orale Erkrankungen anzusehen ist, ist es unzureichend, den
Mundgesundheitszustand allein mit der Hiufigkeit des Zih-
neputzens zu korrelieren. Endogene, genetisch determinier-
te und infektiologische Faktoren sowie Allgemeinerkrankun-
gen spielen ebenso eine Rolle wie exogene Einfliisse, wobei
hier dem Gesamt-Fluoridangebot und der Exposition von
Nahrungs- und Genussmitteln {einschlieflich Rauchen)
eine besondere Rolle zuerkannt wird [38]. Marthaler, ein
international anerkannter Experte auf dem Gebiet der Pri-
vention, durch dessen Aktivititen in der Schweiz kollektiv-
und semi-kollektiv-priventive Maknahmen frithzeitig reali-
giert wurden, wies 2002 ausdriicldich darauf hin, dass eine
Reduktion der Betrachtung auf die Verwendung von Zahn-
biirsten und Zahnpasten einer breitenwirksamen Vorbeu-
gung nicht gerecht werde [23].

Wihrend es keine Hinweise tiber Unterschiede im St-
Rigkeiten- und Nikotinkensum gibt, scheint die Mundhygie-
ne in der Schweizer Bevélkerung in den letzten Jahren gré-
Rere Akzeptanz als in Deutschland zu finden [14,22]. Bei ni-
herer Betrachtung des vorhandenen Datenmaterials muss
allerdings auch dies relativiert werden.

Zahnreinigungen sollen nach aktuellem Wissensstand
hinsichtlich ihrer Frequenz und der eingesetzten Hilfsmittel
risikoorientiert erfolgen. Fiir einen grofen Teil der Bevolke-
rung gilt eine zweimal tigliche vorgenommene effektive Rei-
nigung unter Verwendung flueridhaltiger Zahnpaste als aus-
reichend [35]. Ein zu hiufiges, aggressives Zihneputzen
kann das Auftreten von nicht-kariesbedingten Zahnschiden,
z. B. in Form von Abrasionen, beglinstigen. Auch die Ameri-
can Dental Association (ADA) empfiehlt lediglich eine zwei-
malige tigliche Zahnpflege mit einer weichen Zahnbiirste
[1]. Veraltete Ratschlige und Behauptungen, die in unseren
Regionen noch weit verbreitet sind (z. B. ,nach jedem Essen
Zihneputzen nicht vergessen” oder ,ein sauberer Zahn wird
nicht krank“} sind in diesen Empfehlungen nicht zu finden.

Einer reprisentativen Befragung des Instituts der Deut-
schen Zahnirzte (IDZ)} aus dem Jahr 1997 zufolge putzen
sich 74,3 % der 12-jihrigen Jugendlichen, 70,8% der 35—44-
jdhrigen Erwachsenenund 61,1% der 65—74-jihrigen Senio-
ren tiglich zweimal die Zihne [29]. Die Gesellschaft fiir Kon-
sumforschung ermittelte 2001 in einer reprisentativen Um-
frage einen Wert von 68,4 9% flir zweimaliges und 12,4% flir
dreimaliges Zdhneputzen. Danach reinigen sich 80,8% der
Deutschen mindestens zweimal oder hiufiger tiglich ihre
Zihne [14]. Eine Patientenumfrage in der Schweiz aus dem
Jahr 2000 — die sich allerdings in der Stichprobenauswahl
und im methodischen Vorgehen von der deutschen Repri-
sentativbefragung erheblich unterscheidet — ergab folgendes
Bild: 49% reinigen zweimal tiglich und 38 % hiufiger ihre
Zihne. Zusammen ergibt dies einen Wert von 87 % [22]. Die
Autoren wiesen allerdings darauf hin, dass bei Umfragen
unter Patienten mit einem gewissen Anteil von beschénigen-
den Prestigeantworten gerechnet werden miisse.

ODb durch ein mehr als zweimal tiglich vorgenommenes
Zihneputzen unter einer Nutzen-/Risiko-Abwigung lang-
fristig ein relevanter Gesundheitsgewinn resultiert, ist nicht
genau belegt. Geht man davon aus, dass ein zweimaliges
Zihneputzen ausreicht, unterscheiden sich Deutschland
und die Schweiz trotz der methodisch unterschiedlich vorge-
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nommenen Befragungen (reprisentative Bevolkerungsstich-
proben im Vergleich zu Patienten) nicht gravierend.

Bemerkenswert erscheinen Erhebungen zur Zahnzwi-
schenraumreinigung, die besonders unter parodontologi-
schem Aspekt von Bedeutung ist. Als Hilfsmittel stehen ne-
ben Zahnseide unter anderem medizinische Zahnhélzchen
und Interdentalraumbiirsten zur Verfiigung. Interdental-
raumbiirsten gelten als besonders effektiv, da sie auch
schwer zugingliche Oberflichenkonkavititen (z. B. bei Wur-
zeleinziehungen) reinigen, die von Zahnseide nicht erreicht
werden kénnen [8, 9, 10]. Einfache Zahnstocher sind hinge-
gen als weniger effektive Hilfsmittel mit erhthtem Verlet-
zungspotential anzusehen.

Nach IDZ-Erhebungen aus dem Jahr 1997 gaben 8,4%
der Jugendlichen, 25,1% der Erwachsenen und 5,5 % der Se-
nioren an, Zahnseide zu verwenden [29]. Die Gesellschaft fiir
Konsumforschung ermittelte 2001 fiir Deutschland einen
Wert von 14,3%, bezogen auf alle reprisentativ befragten
Personen. Dartiber hinaus verwendeten 6,1% Zahnhélzchen
und 2,2% Interdentalraumbiirsten. Zahnstocher wurden —
unzulissigerweise —unter Zahnholzchen subsummiert [14].

In der Schweiz behaupteten 44% der befragten Patien-
ten, Zahnseide zu verwenden. Zu medizinischen Zahnholz-
chen und Interdentalraumbiirsten gibt es in der Schweizer
Erhebung keine Angaben. Zahnstocher wiederum, die fiir
eine Interdentalraumreinigung als weniger geeignet oder so-
gar schidigend angesehen werden, verwendeten im Jahr
2000 immerhin 19 % der Schweizer Patienten [22].

Die Optionen einer effektiven Zahnzwischenraumreini-
gung, z. B, mittels individuell ausgesuchter Interdental-
raumbiirsten, scheinen somit weder in Deutschland noch in
der Schweiz einer gréfieren Bevolkerungsgruppe bekannt zu
sein.

Wihrend in der deutschen Reprisentativbefragung so-
zioBkonomische Faktoren nicht berticksichtigt wurden, wur-
den sie in der Schweizer Patientenbefragung einbezogen.
Danach gaben Patienten mit héherem Bildungsniveau eine
hiufigere und differenziertere Zahnpflege an als Patienten
mit niedriger Schulbildung. Auch der positive Einfluss von
Dentalhygienikerinnen (DHs} auf eine bessere Mundhygie-
ne wurde herausgearbeitet [22].

Alle Daten beziehen sich auf Selbsteinschitzungen von
Befragten mit einem mehr oder weniger subjektiven Charak-
ter. Objektive Daten, die einen Vergleich zum tatsdchlichen
Hygienezustand erlauben wiirden, liegen nicht vor.

Solange kein vergleichbares Datenmaterial existiert,
muss die pauschale Behauptung, Schweizer putzten sich
besser die Zihne als Deutsche, als nicht hinreichend belegt
angesehen werden.

Betrachtet man Mundhygiene {nach den Empfehlungen
der American Dental Association) und priventive Betreuung
igoliert, so ktnnen nach einer Studie von Kressin et al. [19]
diese beiden Faktoren zu einer Vermeidung von Zahnverlust
beitragen. Werden hingegen multivariate Modelle (z. B. die
zusitzliche Beriicksichtigung von Faktoren wie Bildung bzw.
berufliche Qualifikation oder Rauchen) zugrundegelegt, er-
geben sich keine statistisch signifikanten Zusammenhinge
mehr. Die Autoren betonen, dass bei einer Einbeziehung
weiterer Kriterien wie z. B. Einkommen oder Fluoridexposi-
tion die Assoziationen noch geringer ausfallen diirften [19].
Geht man davon aus, dass Mundhygiene somit nur einen
Einzelbaustein in einem grofen Spektrum endogener und
exogener Variabler umfasst, so diirfte sich ihr Gesamtein-
fluss auf die Notwendigkeit zahndrztlicher Leistungen relati-
vieren.

Dennoch wird gerade dieser Aspekt in Deutschland ten-
denzits hervorgehoben. Man schreckt dabei auch nicht vor
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verunglimpfenden Auerungen zurlick und behauptet, das
Auftreten von Karies und Parodontitis wiirde von ,Oral-
schweinen” schuldhaft provoziert. Der héchste Reprisentant
der deutschen Vertragszahnirzte forderte deshalb im Jahr
2000, dass ,Mundferkel* die Solidargemeinschaft kiinftig
nicht mehr linger mit ihrer Unvernunft belasten diirften
[36]. Der Vorgitzende deg Freien Verbands Deutecher Zahn-
irzte verkleidete diese Forderung in einem im Jahr 2003 ge-
fithrten Interview mit dem Bayerischen Rundfunk in folgen-
de Worte, die , kluge Leute” gedufiert hitten: , Ich méchte nie
in einem Solidarsystem mit denen sein, die sich nicht die
Zihne putzen® [3]. Unter Berticksichtigung der bekannten
sozio-tkonomischen Korrelationen, die weltweit — auch fiir
Deutschland und die Schweiz — gelten, heift dies Gibersetzt:
»1ch méchte nie in einem Solidarsystem mit denen sein, die
weniger gebildet und weniger begiitert sind“.

Fazit:

Es ist inzwischen weithin akzeptiert, dass der Mundgesund-
heitezustand eines Menschen von zahlreichen endogenen
und exogenen Faktoren abhingig ist. Nach aktuellem wis-
genschaftlichen Kenntnisstand ist es nicht gerechtfertigt, die
Privention oraler Erkrankungen allein auf mechanisches
Zihneputzen zu reduzieren. Selbst wenn man eine besgere
Mundhygiene in der Schweiz im Vergleich zu Deutschland
unterstellt, schligt sich dieser isolierte Faktor nicht in einer
verbegserten oralen Gesundheit der Gesamtbevilkerung
oder geringeren zahnirztlichen Pro-Kopf-Leistungen nieder.

5 Schlussfolgerungen

Der in Deutschland lebenden Bevolkerung wird in den Mas-
senmedien mit tendenziellen Meldungen suggeriert, durch
eine Privatisierung der Zahnmedizin liefie sich die Mundge-
sundheit spiirbar verbessern. Die Schweiz wird dabei als Pa-
radebeispiel aufgefiihrt. Die von hohen Reprisentanten der
Zahnirzteschaft in die Offentlichkeit lancierten Behauptun-
gen werden inzwischen weitgehend widerspruchslos akzep-
tiert. Tatsidchlich bestehen jedoch zwischen der Schweiz und
Deutschland hinsichtlich der Mundgesundheit der Bevélke-
rung keine so gravierenden Unterschiede, wie dies immer
wieder behauptet wird. Es ist an der Zeit, den in Deutschland
gepllegten ,Mythos Schweiz” als das zu entlarven, was er
witklich ist: Politische Propaganda auf der Grundlage eingei-
tig interpretierter wissenschaftlicher Daten.
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