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Einleitende Anmerkung

Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit in Form von Tabellen und Abbildungen wurden
veroffentlicht in:

Hempel FM, Krois J, Paris S, Beuer F, Kuhimey A, Schwendicke F. Prosthetic treatment pat-
terns in the very old: an insurance database analysis from Northeast Germany. Clin Oral In-
vest. April 2020. https://doi.org/10.1007/s00784-020-03264-x

Die Verwendung der Abbildung 1 und Tabellen 1, 2, 3, S1 erfolgt mit freundlicher Genehmi-

gung von Springer Nature (Nichtkommerzielle Verwendung innerhalb einer Dissertation).

Der Manteltext der vorliegenden Arbeit stellt keine Abschrift der vorgenannten Publikation dar.
Der Manteltext skizziert vielmehr den aktuellen Forschungsgegenstand und die Bedeutung der
vorliegenden Arbeit fir das engere Fachgebiet. Insbesondere die Diskussion widmet sich ver-

tiefend den neuen Erkenntnissen sowie weiterfiihrenden wissenschatftlichen Fragestellungen.
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Abstrakt

Das Ziel, der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie ist die Bewertung der Inanspruch-
nahme von zahnprothetischen Leistungen bei Hochaltrigen. Hierzu wurde eine umfangreiche
Stichprobe von n=404.610 sehr alten (275 Jahre) Deutschen gezogen, die bei einer grofien
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (AOK Nordost; in den Bundeslandern Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern) versichert waren. Die Individuen wurden Uber einen
Zeitraum von sechs Jahren (2012 bis 2017) nachverfolgt und abgerechnete zahnprothetische
Leistungen (Festzuschiisse) sowie mogliche Zusammenhénge mit sozio-demografischen, ge-

ografischen und allgemeinmedizinischen Variablen untersucht.

Der primare Zielparameter war die Inanspruchnahme von zahnprothetischen Leistungen.
Diese wurden weiterhin untergliedert in insgesamt sieben Untergruppen: (1) Kronen/Teilkro-
nen, (2) festsitzender Zahnersatz (fixed dental protheses, FDPs), (3) partieller Teilersatz (re-
movable dental prostheses, RDPs), (4) vollstandige RDPs, (5) provisorischer Zahnersatz, (6)
Unterfutterung/Reparatur/Erweiterung von RDPs, (7) Reparatur von FDPs. Die Inanspruch-
nahme der Versicherten wurde in Bezug auf (1) Geschlecht, (2) Alter, (3) Region, (4) Status
Hartefallregelung Zahnersatz, (5) ICD-10-Diagnosen und (6) Deutsche Diagnosebezogene
Gruppen (G-DRG) untersucht. Das durchschnittliche Alter (Standardabweichung) der Stich-
probe betrug 81,9 (5,4) Jahre; die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit betrug 1.689 (705)
Tage. Die durchschnittliche Inanspruchnahme zahnprothetischer Leistung betrug 27,0%; die
am haufigsten in Anspruch genommene zahnprothetischen Leistungsarten waren vollstandige
RDPs (13,2%), Kronen (8,1%) und partieller Teilersatz (RDPs) (7,1%). Die Inanspruchnahme
nahm mit zunehmendem Alter fiir fast alle zahnprothetischen Leistungsarten ab (aul3er bei
Unterfutterung/Reparatur/Erweiterung von RDPs). Die Inanspruchnahme war in Berlin und den
meisten Stadten deutlich héher als in Landkreisen. Eine hohere Inanspruchnahme war zudem
bei Versicherten mit weniger schweren Erkrankungen gemaf? ICD-10-Diagnosen sowie nicht
lebensbedrohlichen Erkrankungen zu verzeichnen. Dagegen konnte bei Versicherten mit der
Diagnose Demenz oder mit schweren chronischen oder respiratorischen Erkrankungen eine
niedrigere Inanspruchnahme festgestellt werden. In der Multivariablenanalyse waren Ge-
schlecht (OR; 95% CI: 0,95; 0,93-0,98), Hartefallregelung Zahnersatz (1,19; 1,17-1,21), Bun-
desland (Brandenburg 0,57; 0,56-0,59; Mecklenburg-Vorpommern: 0,66; 0,64-0,67) und Alter

(0,95; 0,95-0,95/Jahr) signifikant mit der Inanspruchnahme assoziiert.

AbschlieRend werden aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie Erkenntnisse vorgestellt,

die die gesetzgeberischen Mdglichkeiten berlicksichtigen und entsprechende MalRhahmen zur



Aufrechterhaltung einer ausreichenden zahnprothetischen Versorgung bis ins hohe Lebensal-
ter abbilden kénnen sowie zukinftige Forschungsfragen im Hinblick auf die Weiterentwicklung

von Versorgungsmodellen fir Hochaltrige beinhalten.



“Abstract”
DOI: 10.1007/s00784-020-03264-x

The aim of this study was to evaluate the utilization of dental prosthetic services in very old
Germans. A comprehensive sample of n=404,610 very old (=75 years), insured at one large
statutory healthcare insurer (AOK Nordost, in the federal states of Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Western Pomerania), were followed over 6 years (2012 to 2017). A secondary
claims data analysis was carried out using Festzuschusspositions as well as socio-demo-

graphic, geographic and general medical data.

Our primary outcome was the utilization of dental prosthetic services. This was once more
discriminated in a total of seven subgroups: (1) Crowns/partial crowns, (2) fixed dental
prostheses (FDPs), (3) partial removable prostheses (RDPs), (4) full RDPs, (5) temporary ser-
vices, (6) relining/rebasing/repairing/extending RDPs, (7) repairing FDPs. Association of
utilization with (1) gender, (2) age, (3) region, (4) social hardship status, (5) ICD-10 diagnoses,
and (6) German Diagnosis Related Groups (G-DRG) was explored. The mean (SD) age of the
sample was 81.9 (5.4) years; mean follow-up in was 1,689 (705) days. The mean utilization of
any prosthetic service was 27.0%; the most often utilized dental prosthetic service type were
total RDPs (13.2% utilization), crowns (8.1%), and partial RDPs (7.1%). Utilization decreased
with age for almost all types of services (except relining/rebasing/repairing/extending RDPS).
Utilization of dental prosthetic services was significantly higher in Berlin and most cities than
in rural communities and among people with common, less severe diseases after ICD-10 and
DRGs, and was significantly reduced for individuals with life-threatening conditions or
dementia. In the multi-variable analysis, gender (OR; 95% CI: 0.95; 0.93-0.98), social hardship
status (1.19; 1.17-1.21), federal state (Brandenburg 0.57; 0.56-0.59; Mecklenburg-Western
Pomerania: 0.66; 0.64-0.67) and age significantly affected utilization (0.95; 0.95-0.95/year).

Patient-related and healthcare factors determined the utilization of dental prosthetic services
in very old Germans. Interventions to maintain sufficient prosthetic care up to high age are
required.

Finally, the results of the study will be presented, which take into legislative options and ap-
propriate measures for maintaining adequate dental prosthetic care into old age. Future re-
search questions with regard to the further development of care models for the very old will be

presented.



Manteltext

1 Einleitung

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat im Jahr
2014 in seinem Gutachten mit dem Titel ,Bedarfsgerechte Versorgung — Perspektiven fir 1and-
liche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche” u. a. Prioritaten fir den Abbau von Ver-
sorgungsdefiziten sowie Wege zur Weitentwicklung des Gesundheitswesens in Deutschland
angemahnt. So skizziert der Rat eine Situation, wonach das deutsche Gesundheitssystem
nicht nur durch den demografischen Wandel, sondern auch durch regionale Unausgewogen-
heiten in der Versorgungsstruktur vor groRe Herausforderungen gestellt ist. Zudem habe die
regional ungleiche Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen wesentlichen Einfluss auf

die gesundheitliche Versorgung der Bevélkerung [1].

Betrachtet man die Ergebnisse der 14. koordinierten Bevoélkerungsvorausberechnung des Sta-
tistischen Bundesamtes, so ist die Gesamtbevolkerung in Deutschland vor allem durch den
aktuellen Alterungsprozess der so genannten Babyboom-Generation (Geburtsjahrgange 1955
bis 1970) gekennzeichnet. Diese Generation kommt dem hohen Lebensalter immer naher und
ist ferner durch eine erhdhte Lebenserwartung gepréagt [2]. Die oben genannte Beschreibung
des Sachverstandigenrats zur Versorgungssituation in Deutschland trifft diesen Bevdlke-
rungsteil somit in den kommenden Jahren unmittelbar. Hierbei sind sowohl der stationare und

ambulante Sektor sowie die haus-, fach- oder zahnarztliche Versorgung betroffen.

Der Sachverstandigenrat knupft hinsichtlich des Abbaus von Versorgungsdefiziten und der
Etablierung einer zielgerichteten Versorgungsstruktur im deutschen Gesundheitswesen an
sein vorheriges Gutachten mit dem Titel ,Uber-, Unter- und Fehlversorgung” aus dem Jahr
2000/2001 an [3]. Hinsichtlich der zahnmedizinischen Versorgung gab es in Deutschland im
gleichen Zeitraum eine intensive Diskussion. Ein Ergebnis dessen, war die im Jahr 2005 in
Kraft getretene Regelung, wonach die gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland einen
befundbezogenen Festzuschuss zur Versorgung mit Zahnersatz erhalten [4]. Die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung kommt im Festzuschuss-Bericht 2007 zu der Einschéatzung, dass
aufgrund dieser gesetzlichen Anderung die Beitrage der gesetzlich Krankenversicherten ge-
zielter fUr die Regelversorgung eingesetzt werden kénnen. Dies gilt auch und insbesondere
fir Menschen, die alter als 75 Jahre sind und deren Gesundheitszustand sowie gesundheitli-
che Versorgung aus Sicht der individuellen Lebensqualitat mit ansteigendem Lebensalter im-

mer wichtiger werden [5,6].



Auch auRRerhalb Deutschlands steht die zahnmedizinische Versorgung in den letzten 20 Jah-
ren im Zeichen des Wandels. So hat sich in den meisten einkommensstarken Landern die
Zahngesundheit bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen deutlich verbessert. Es ist eine
geringere Anzahl kariéser oder gefillter Zahne zu verzeichnen, was gleichzeitig zu einer re-
duzierten Anzahl fehlender Zahne bei Erwachsenen und alteren Menschen fuhrt [7,8]. Bei al-
teren Menschen ist die Zahnlosigkeit ein eher seltenes Phdnomen geworden, wie Daten im
internationalen Vergleich aus den Vereinigten Staaten [9,10], Finnland [11], Australien [12],
Schweden [13] oder Deutschland [8] zeigen. Diese Entwicklung beeinflusst den Behandlungs-

bedarf in der Zahnmedizin nachhaltig.

Der in den internationalen Studien erkennbare Behandlungsbedarf wurde bisher hauptsachlich
bei Kindern und Erwachsenen gemessen; Daten zu Behandlungsbedarfen von sehr alten Men-
schen, definiert als Menschen mit einem Lebensalter von 75 Jahren oder alter, sind eher sel-
ten. Die Bevolkerungsgruppe der sehr alten Menschen gewinnt in Deutschland jedoch zuneh-
mend an Bedeutung, da sie, wie erwahnt, aufgrund der Alterung der Bevolkerung in absoluten
Zahlen wachst und zudem die hohere Anzahl der bleibenden Zéhne bei éalteren Menschen mit
einem moglicherweise hoheren Pflegebedarf einhergeht. Insbesondere in den sehr hohen Le-
bensjahren scheint es eine zunehmend grof3e Licke zwischen Behandlungsbedarfen und
stattgehabter Behandlung zu geben [14-16]. Es leiden dartber hinaus besonders hilfsbediirf-
tige Menschen (gebrechliche, behinderte, systemisch Kranke) unter einer schlechten Mund-
gesundheit [17].

Erkenntnisse aus der grof3en populationsbezogenen prospektiven Kohortenstudie in Deutsch-
land (NAKO Gesundheitsstudie) verdeutlichen, dass u. a. kardiovaskulare Erkrankungen hau-
fig Ursache fir den Verlust von Lebensqualitat der deutschen Bevdlkerung sind [50]. Daten
aus der offiziellen Gesundheitsberichterstattung des Bundes aus dem Jahr 2016 zeigen, dass
z. B. der Anteil an stationaren Patienten mit der Primardiagnose Herzinsuffizienz im Zeitraum
von 2000 bis 2013 um 65,4% anstieg und die Sterblichkeitsrate bei Patienten mit dieser Pri-
mardiagnose, die alter als 65 Jahre waren, war dabei Uberproportional hoch [49].

Um die bedarfsgerechten Versorgungsstrukturen fir eine verbesserte Mundgesundheit der
sehr alten und insbesondere der hilfsbedurftigen Menschen zu entwickeln und zu organisieren,
ist ein Verstandnis fur die Ursachen der schlechten Mundgesundheit notwendig. Dabei gilt es
jedoch, nicht nur die Inanspruchnahme zahnprothetischer Leistungen der hochaltrigen Patien-
ten zu beleuchten, sondern auch Analysen zu versorgungsiibergreifenden Zusammenhangen
z. B. durch die Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen bewertet nach ICD-10-Diag-

nosen oder German Diagnosis related groups (G-DRG) vorzunehmen. Um dieses Verstandnis



zu schaffen, kénnen Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verwendet
werden. Die Nutzung von Routinedaten hat mehrere Vorteile gegeniiber einer Primardatener-
hebung. So liefern Routinedaten Informationen tber Bevolkerungsgruppen, die ansonsten nur
schwer in epidemiologische Analysen einbezogen werden kdnnen. Vor allem die sehr alten
Menschen und innerhalb dieser Gruppe wiederum die sehr Kranken sind in den meisten ver-
flgbaren Studien zur Mundgesundheit unterreprasentiert. Zudem weisen Routinedaten von
gesetzlich Krankenversicherten einen robusten Stichprobenumfang und eine grof3e statisti-
sche Aussagekraft (Power) auf. Routinedaten leiden dariiber hinaus nicht unter dem sog. ,Er-
innerungsbias“ und sind verallgemeinerbar fir den Grof3teil der deutschen Bevélkerung

[18,19]. Die Nachteile solcher Daten werden unten ausfuhrlich diskutiert.

Das zahnprothetische Leistungsspektrum steht seinerseits fir eine der wichtigsten Teildiszip-
linen innerhalb der Zahnmedizin. Die Ausgaben fir zahnarztliche Behandlungen innerhalb der
GKYV in Deutschland lagen im Jahr 2017 bei insgesamt 14.074 Millionen Euro. Davon wurden
3.287 Millionen Euro (23,3 %) fur zahnprothetische Leistungen verausgabt [20]. Die Differen-
zierung der zahnprothetischen Versorgungsform in eindeutig definierte Kategorien, wie z. B.
Kronen/Teilkronen, festsitzenden oder provisorischen Zahnersatz lassen zudem systemati-
sche Betrachtungen zu. Dartber hinaus kann die zahnprothetische Versorgung im Hinblick auf
die Lebensqualitat von Hochaltrigen eine pragende Rolle Gibernehmen, da die Erhaltung oder
Wiedererlangung der Mundgesundheit eng mit der Selbstbestimmung und sozialen Integration

verbunden ist [21].

In der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie wurde daher anhand von Routinedaten
einer grol3en deutschen gesetzlichen Krankenkasse, der AOK Nordost, die Inanspruchnahme
zahnprothetischer Leistungen von sehr alten Menschen in Deutschland beurteilt. Die Analyse
basiert auf Annahmen, wonach die Inanspruchnahme zahnprothetischer Leistungen nach Al-
ter, allgemeinen Gesundheitszustand, sozio-6konomischer Status sowie geografischer Ver-

sorgungslage unterschiedlich sein kann.



2 Methodik

Studiendesign

Routinedaten der GKV bestehen im Wesentlichen aus sozio-demografischen und Abrech-
nungsdaten, welche primar fir Zwecke der Abrechnung und Kostenerstattung erhoben wur-
den. Die Nutzung derartiger Daten hat sich in Europa fur Forschungszwecke erst in den ver-
gangenen Jahren etabliert. Gleichwohl wird deren Anwendung zur Unterstiitzung von
gesundheitspolitischen Entscheidungen mittlerweile kaum mehr in Frage gestellt [22]. So kon-
nen z. B. auch Dritte zur Untersuchung der Routinedaten der GKV bei Fragestellungen der

Versorgungsforschung beauftragt werden [23].

Die dieser Dissertation zugrunde liegende Studie nutzt Routinedaten von Versicherten der
AOK Nordost. Es wurde eine umfangreiche Stichprobe von sehr alten Menschen, 75 Jahre
oder alter, erhoben und einer Sekundéardatenanalyse unterzogen. Sekundardaten werden in
erster Linie fr andere Zielsetzungen erhoben und anschlieRend einer sekundaren, nachfol-
genden Nutzung - in diesem Fall der Versorgungsforschung - zugefiihrt [24]. Die hier analy-
sierte Stichprobe umfasst die Versicherten, die 2012 bei der AOK Nordost krankenversichert
waren und Uber sechs Jahre im Zeitraum vom 1.1.2012 bis 31.12.2017 nachbeobachtet wur-
den (bzw. innerhalb dieses Zeitraumes durch Tod ausschieden). Dartiber hinaus wurden keine

weiteren Einschlusskriterien definiert.

Die AOK Nordost ist eine regionale Niederlassung der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK),
einer grof3en gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland. Sie agiert schwerpunktmafig
im Nordosten Deutschlands, in den Bundeslandern Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern. Die AOK Nordost versichert in der benannten Region rund 1,8 Millionen Men-
schen. Krankenversicherte Personen kdnnen jederzeit in andere Gebiete Deutschlands zie-
hen, weshalb in die geografisch fokussierte Analyse dieser Studie nur Versicherte einbezogen
wurden, die in diesen Bundeslandern wahrend des Nachbeobachtungszeitraums lebten. Die
geografisch analysierte Region umfasst die deutsche Hauptstadt Berlin und die beiden landlich
gepragten Bundesldnder Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern. Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern weisen nur wenige grof3ere Stadte (>70.000 Einwohner) auf. Alle
drei Bundeslander gelten im Vergleich zu den meisten anderen Regionen Deutschlands als

wirtschaftlich schwach.



Variablen

Der primare Zielparameter war die relative Inanspruchnahme (in % der Bevolkerung) der zahn-
prothetischen Leistungen fir den betrachteten Zeitraum. Zudem wurde die absolute Anzahl
der Versicherten bewertet, die zahnprothetische Leistungen in diesem Zeitraum in Anspruch

genommen haben.

Innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung werden in Deutschland zahnprothetische
Leistungen auf der Grundlage von Heil- und Kostenplanen (HKPs) erbracht. Die HKPs miissen
der Krankenversicherung vor der Leistungserbringung zur Genehmigung vorgelegt werden.
Die Leistungen lassen sich dabei in sieben Kategorien einteilen, welche wiederum den Geld-
wert wiederspiegeln, zu jenem sich die gesetzlichen Krankenkassen an den erwarteten zahn-
prothetischen Behandlungskosten beteiligen — die so genannten Festzuschuiisse [25]. Festzu-
schusse werden fir (1) Kronen/Teilkronen, die in Deutschland als prothetische Therapie defi-
niert sind, (2) festsitzenden Zahnersatz (FDPs), (3) partieller Teilersatz (RDPs), (4) vollstan-
dige RDPs, (5) provisorischen Zahnersatz, (6) Unterfutterung/Reparatur/Erweiterung von
RDPs, (7) Reparatur von FDPs bereitgestellt.

Darlber hinaus gibt es Untergruppen von Festzuschissen, die sich nach der Anzahl der feh-
lenden Zahne und dem spezifisch indizierten Behandlungsaufwand der Patienten richten.
Nach Genehmigung der HKPs durch die Krankenversicherung fihren die Zahnarzte die ge-
planten Behandlungen durch. Sie rechnen die spezifisch erbrachten Behandlungsleistungen
anhand der Gebulhrenkataloge der deutschen Krankenversicherung ab [25, 26]. Der Patient
bezahlt schlie3lich die Differenz zwischen dem vereinbarten Festzuschuss, welcher von der
Krankenversicherung bezahlt wird, und der Gesamtsumme der beanspruchten zahnprotheti-
schen Behandlungskosten. Fur eine Minderheit von Patienten mit sehr niedrigem Einkommen
(<1.246 Euro/Monat pro Kopf fir AOK-Versicherte im Jahr 2019) wird im SGB V eine Regelung
des sozialen Hartefalls geboten (8§ 55 Abs. 2 SGB V), wobei der jeweilige Festzuschuss ver-
doppelt wird und in der Folge in den meisten Fallen keine Ausgaben aus eigenem Einkommen

entstehen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden Festzuschiisse zur Definition von zahnprotheti-
schen Leistungen verwendet. Die Analysen wurden fur die Gesamtinanspruchnahme (ein Pa-
tient nimmt mindestens einen der beschriebenen sieben Festzuschiisse in Anspruch) sowie
nach spezifischen zahnprothetischen Leistungen (Festzuschiisse) geschichtet durchgefiihrt.
Da es sich hierbei um die erste detaillierte Betrachtung der zahnprothetischen Behandlungs-
muster sehr alter Menschen in Deutschland handelt, wurde sich weitgehend auf deskriptive

Analysemethoden gestutzt.



Die Inanspruchnahme von zahnprothetischen Leistungen wurde anhand der folgenden unab-
hangigen Variablen bewertet: (1) Geschlecht (mannlich/weiblich). (2) Alter (in Altersgruppen)
in jedem Jahr des nachbeobachteten Zeitraums. (3) Region, hier wurden die Landkreise als
regionale Einheiten verwendet, da teilweise nur wenige Versicherte in kleineren regionalen
Einheiten (Gemeinden etc.) verzeichnet werden konnten. Zu den analysierten Kommunen ge-
horten die Hauptstadt Berlin (mit Gber 3,5 Millionen Einwohnern, mittelgrof3e Stadte (70.000-
200.000 Einwohner) und landliche Gebiete, von denen einige nur dunn besiedelt waren. (4)
Status Hartefallregelung Zahnersatz (wie oben beschrieben). (5) ICD-10-Diagnosen, jeweils
abgeleitet aus ambulanten Diagnosedaten. (6) Stationdre diagnosebezogene Fallgruppierun-
gen; German Diagnosis related groups (G-DRG). Die G-DRG klassifizieren Krankheiten in
Gruppen mit ahnlicher medizinischer Pathogenese, Charakteristik und Behandlungskomplexi-
tat und werden hauptséchlich aus Kostengriinden eingesetzt. So stellen Krankenh&user For-
derungen gegentber den Krankenkassen zur Finanzierung der erbrachten Leistungen auf Ba-
sis von G-DRG [27].

Statistische Analysen

Die Daten der Versicherten wurden pseudonymisiert und die Konsistenz der Daten zwischen
den verschiedenen Jahren und Regionen Uberprift. Der zur Analyse angewandte Code des
Wohnortes der Versicherten ermdglichte in Form des Gemeindeschlissels eine Umklassifizie-
rung in Landkreise (Regionen). Der Analyse lag eine Stichprobe von insgesamt n=404.610
Versicherten zugrunde. Einziges Einschlusskriterium war, dass ein Versicherter im Jahr 2012
bei der AOK Nordost versichert sein musste. Die Analyse wurde auf einer von der AOK Nord-

ost bereitgestellten Datenbank durchgeflhrt.

Altersgruppen wurden auf Basis der Altersverteilung der Versicherten im Jahr 2012 etabliert.
Der Status Hartefallregelung Zahnersatz wurde festgestellt, wenn ein Versicherter mindestens
einmal im Beobachtungszeitraum diesen Status aufwies. Fir die regionale Analyse wurden
alle Versicherten ausgeschlossen, die im betrachteten Zeitraum 2012 bis 2017 aus einem der
Bundeslander des Wirkungsraums der AOK Nordost (Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern) in ein anderes Bundesland umgezogen sind. Durch die Berlicksichtigung dieser
Umzuge verringerte sich der Stichprobenumfang auf 390.044 Versicherte. Zogen die Versi-
cherten im betrachteten Zeitraum zwischen 2012 bis 2017 innerhalb des Wirkungsraums der

AOK Nordost um, wurde dagegen kein Ausschluss vorgenommen.

Fur die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen ambulanten Diagnosecodes (ICD-10-

Diagnosen) bzw. stationdren diagnosebezogenen Fallgruppierungen und der Inanspruch-



nahme prothetischer Leistungen wurden nur die 25 haufigsten Diagnosen bzw. stationare di-
agnosebezogene Fallgruppierungen ausgewahlt. Die Diagnosecodes bzw. G-DRG E77I1, 168D
und F62 wurden wegen Nichtkonvergenz des Wahrscheinlichkeitsmaximierungsalgorithmus

von der Regressionsanalyse ausgeschlossen.

Zur Analyse wurde mit der logistischen Regression ein statistisches Verfahren ausgewahilt, mit
dem Vorhersagen Uber die Auspragung von Variablen getroffen werden kdnnen. Grundsatz-
lich kann durch die Anwendung der Regression der Zusammenhang zwischen Variablen wie-
dergegeben werden. Die logistische Regression ist dabei eine Art Sonderfall der multiplen
Regression und wird in den empirischen Sozialwissenschaften bei derartigen Analysefragen

sehr haufig eingesetzt [28, 29].
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3 Ergebnisse

Im Jahr 2018 betrug die Anzahl der Versicherten der AOK Nordost 1.756.086. Im Rahmen der
dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie wurden 404.610 Hochaltrige (75 Jahre oder

alter) untersucht und Uber einen

Tab. 1: Inanspruchnahme zahnprothetischer Leistungen Versicherte AOK Nordost
(N; %)

. Voll- || Provisor. || Unterfitte-
. Inanspruch- Partielle Reparatur
Prédiktoren Gesamt Kronen || FDPs stand. Zah- rung etc.
nahme RDPs FDPs
RDPs nersatz RDPs
404.610 109.252 32.612 || 7.934 28.535 53.210 15.578 29.363 1.002
Gesamt  (N; %)
(100.0) (27.0) (8.06) (1.96) (7.05) (13.15) (3.85) (7.26) (0.25)
Ménnlich 134.909 37.936 12.572 || 3.005 10.297 18.137 5.512 9.144 330
annlic
Ges- (33.3) (34.7) (38.6) (37.9) (36.1) (34.1) (35.4) (31.1) (32.9)
chlecht Weiblich 269.702 71.316 20.040 || 4.929 18.238 35.073 10.066 20.219 672
eiblic
(66.7) (65.3) (61.4) (62.1) (63.9) (65.9) (64.6) (68.9) (67.1)
7579 162.367 56.555 20.409 || 5.286 16.633 26.537 8.529 13.932 533
(40.1) (51.8) (62.6) (66.6) (58.3) (49.9) (54.8) (47.4) (53.2)
80.84 126.146 33.208 8.898 2.006 8.302 16.887 4.619 8.764 303
(31.2) (30.4) (27.3) (25.3) (29.1) (31.7) (29.7) (29.8) (30.2)
85.89 73.964 14.237 2.759 546 2.880 7.192 1.868 4.539 131
(18.3) (13.0) (8.5) (6.9) (10.1) (13.5) (12.0) (15.5) (13.1)
Alters- 90.94 33.233 4.480 515 89 656 2.252 492 1.754 32
gruppe (8.2) (4.1) (1.6) (1.1) (2.3) (4.2) (3.2) (6.0) (3.2)
9599 7.152 679 28 7 62 303 64 322 2
(1.8 (0.6) (0.1) (0.1) 0.2) (0.6) (0.4) (1.1 0.2)
1.675 91 3 0 2 38 6 51 1
100-104
0.4) 0.1) (0.0) (0.0) (0.0) 0.1) (0.0) 0.2) (0.1)
73 2 0 0 0 1 0 1 0
105-109
(0.0) (0.0 (0.0) (0.0) (0.0 (0.0) (0.0) (0.0) (0.0
. 210.292 52.610 18.129 || 4.799 14.930 25.668 8.322 9.642 605
Hartefall Nein
(52.0) (48.2) (55.6) (60.5) (52.3) (48.2) (53.4) (32.8) (60.4)
Zahn-
ersatz ; 194.318 56.642 14.483 || 3.135 13.605 27.542 7.256 19.721 397
a
(48.0) (51.8) (44.4) (39.5) (47.7) (51.8) (46.6) (67.2) (39.6)
Berli 122.454 41.468 14.812 || 4.375 11.547 19.261 6.380 11.928 532
erlin
(30.3) (38.0) (45.4) (55.1) (40.5) (36.2) (41.0) (40.6) (53.1)
Branden- | 159.925 38.253 10.870 || 2.225 10.367 19.108 5.136 8.434 309
Bundes- burg (39.5) (35.0) (33.3) (28.0) (36.3) (35.9) (33.0) (28.7) (30.8)
land Mecklen- | 107.665 25.278 5.932 1.097 5.677 12.882 3.366 7.454 124
burg-Vorp. | (26.6) (23.1) (18.2) (13.8) (19.9) (24.2) (21.6) (25.4) (12.4)
Umge- 14.566 4.253 998 237 944 1.959 696 1.547 37
zogen (3.6) (3.9) (3.1) (3.0) (3.3) (3.7) (4.5) (5.3) 3.7)

Quelle: Hempel FM, Krois J, Paris S, Beuer F, Kuhlmey A, Schwendicke F (2020) [46]
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Zeitraum von sechs Jahren nachbeobachtet. Die mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 1.689
Tage (SD: 705 Tage). 173.733 der sehr alten Menschen Uberlebten die Nachbeobachtung

nicht.

Die analysierte Population war in Bezug auf das Geschlecht und das Alter unausgewogen. Die
Anzahl der Frauen war fast doppelt so grof3 wie die der Ménner. Die Mehrheit der Hochaltrigen
war zwischen 75 und 84 Jahre alt. Etwa ein Drittel von ihnen lebte im Bundesland Berlin, die
anderen zwei Drittel in den Bundeslandern Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern. Die
Hartefallregelung Zahnersatz wurde von 194.318 (48 %) Versicherten mindestens einmal wah-
rend des Nachbeobachtungszeitraums geltend gemacht. Die mittlere Gesamt-Inanspruch-
nahme (Inanspruchnahme einer beliebigen zahnprothetischen Leistung) der analysierten Po-
pulation betrug 109.252 (27 %). Die relative Inanspruchnahme (in %) war zwischen den Ge-
schlechtern ausgewogen. Sie sank mit zunehmendem Alter Gberproportional. Die am haufigs-
ten in Anspruch genommenen zahnprothetischen Leistungen waren die vollstandigen RDPs
(13,2%), Kronen (8,1%) und die Unterfutterung/Reparatur/Erweiterung von RDPs (7,3%) so-
wie partielle RDPs (7,1%) (Tab. 1).

Der Rickgang der Inanspruchnahme mit dem Alter war abhéngig von zahnprothetischen Leis-
tungen. Die Inanspruchnahme der Kronen betrug 2012 bei den 75-jahrigen 10%, bei den 90-
jahrigen nur 2%. Ein ahnlicher Riickgang war bei den partiellen RDPs zu beobachten. Der
Ruckgang war starker ausgepragt (von 2,5% auf 0,3%) als bei vollstandigen RDPs (von 9%
auf 4,5%). Unterfltterung/Reparatur/Erweiterung von RDPs und Reparaturen von FDPs zeig-

ten mit zunehmendem Alter keinen signifikanten Rickgang auf (Abb. 1).

Die Inanspruchnahme war in den verschiedenen Regionen unterschiedlich (Tab. 1). Die Inan-
spruchnahme von zahnprothetischen Leistungen war in Berlin deutlich héher als in allen an-
deren Bundeslandern. In den Stadten war die Inanspruchnahme im Allgemeinen hoher als in
den landlichen Gebieten. Gleiches war in den Landkreisen rund um Berlin im Vergleich zu den
Landkreisen in grof3erer Entfernung zur deutschen Hauptstadt zu verzeichnen. Die spezifische
Inanspruchnahme von zahnprothetischen Leistungen unterschied sich zudem geografisch.
Besonders hoch war die Inanspruchnahme von Kronen in Berlin, aber auch in weiten Teilen
Brandenburgs sowie den Grol3stadten. In den meisten Teilen Mecklenburg-Vorpommerns war

die Inanspruchnahme von Kronen hingegen niedrig.
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Abb. 1: Absolute (cases) und relative (in %) Inanspruchnahme zahnprothetischer Leis-
tungen der Versicherten der AOK Nordost (75 Jahre oder alter) im Zeitraum 2012 bis
2017

Quelle: Hempel FM, Krois J, Paris S, Beuer F, Kuhlmey A, Schwendicke F (2020) [46]

Ein d@hnliches Muster zeigte sich bei FDPs und partiellen RDPs. Im Gegensatz dazu unter-
schied sich die Inanspruchnahme zwischen den Bundeslandern Brandenburg und Mecklen-
burg-Vorpommern bei den vollstandigen RDPs nur geringflgig. Bei Unterfutterung/Repara-
tur/Erweiterung von RDPs war der Abstand zwischen Mecklenburg-Vorpommern und Bran-

denburg am geringsten. Berlin zeigte immer die hdchste Inanspruchnahme.

Die Inanspruchnahme von zahnprothetischen Leistungen wurde dariiber hinaus nach ICD-10-
Codes geschichtet untersucht (Tab. 2). Die ICD-10-Codes wurden dabei aus ambulanten Di-
agnosen abgeleitet. Die Analyse der Inanspruchnahme nach den 25 haufigsten dokumentier-
ten ambulanten Diagnosen zeigte, dass bei der Mehrzahl der ambulanten Diagnosen eine
h6here Nutzung von zahnprothetischen Leistungen vorlag. Z. B. bei Krankheiten des Auges
und der Augenanhangsgebilde, Presbyopie oder Astigmatismus, bei Krankheiten des mus-
kelo-skelettalen Systems und der Bindegewebe, Gonarthrose, Cox-Arthrose, bei Krankheiten
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des Kreislaufsystems, gutartigem Bluthochdruck, bei endokrinen, Ernéhrungs- und Stoffwech-
selkrankheiten, Hyperlipidamie und Hypercholesterindmie sowie unspezifizierten chronischen
Schmerzen. Im Falle der ambulanten Diagnose einer Demenz lag hingegen eine niedrigere

Inanspruchnahme zahnprothetischer Leistungen vor (Tab. 2).

Weiterhin wurde die Inanspruchnahme von zahnprothetischen Leistungen nach den 25 hau-
figsten G-DRG-Codes betrachtet (Tab. 3). Hierbei wurde erkennbar, dass die Auslastung bei
Versicherten, die wegen schwerer chronischer oder respiratorischer Erkrankungen (chronisch
obstruktiver Lungenerkrankungen, Infektionen), Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz und Harn-
wegsinfektionen sowie schwerer Stoffwechselerkrankungen stationar versorgt wurden, gerin-

ger war.
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Tab. 2: Inanspruchnahme zahnprothetischer Leistungen der Versicherten der AOK Nordost (75 Jahre oder alter) im Zeitraum 2012 bis

2017 nach International Disease Classification (ICD-10, German Modification)

Unterfit-
X Par- . Repara-
Diag- Inan- K Voll- Provisor. terung
X Ge- Kro- FDPs, tielle tur
ICD-10-GM nose Beschreibung % spruch- % % % % | stand. % Zahn- % etc. % %
samt, N nen, N N RDPs, FDPs,
Code nahme, N N RDPs, N ersatz, N RDPs, N
N
- Gesamt | - 404.610 | 100.0 | 109.252 | 27.0 | 32.612 | 81 | 7934 | 20| 28535 |7.1| 53.210 |13.2| 15578 39| 29363 |73]| 1.002 |0.2
Sonderfélle, ohne diagnostische Sicher-
heit (z.B. Weitergabe von Erkenntnis-
- Uuu sen oder Beantwortung von Kranken- 374.109 | 925 107.057 | 28.6 | 32.273 | 86 | 7.854 | 2.1 | 28.168 |75 | 52211 |[140| 15260 |4.1| 28565 |7.6 993 0.3
kassenanfragen oder auftragsbezoge-
nen Dienstleistungen)
Krankheiten des Essentielle Hypertonie, nicht weiter be-
. 110.90 . 342.446 | 84.6 96.637 28.2| 28935 | 84 | 6.993 | 2.0 | 25401 |74 | 47.258 |13.8| 13.730 |4.0| 25919 |76 872 0.3
Kreislaufsystems schrieben
Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen o
Notwendigkeit einer Impfung gegen
und zur Inanspruchnahme Z25.1* Gri 258.991 | 64.0 77.670 30.0 | 23.354 | 9.0 5593 (2.2 | 20564 | 7.9 | 38.131 | 14.7 10.694 4.1 20.588 7.9 721 0.3
rippe
des Gesundheitswesens PP
fuhren
Endokrine, Ernahrungs- und Diabetes mellitus, Typ 2 ohne Kompli-
X E11.90 . X . . 176.727 | 43.7 48.470 27.4| 13344 | 7.6 | 3.040 | 1.7 | 12.347 | 7.0 | 24550 |13.9 6.673 38| 13580 |7.7 396 0.2
Stoffwechselkrankheiten kationen - Nicht als entgleist bezeichnet
Krankheiten des Auges und .
i H52.4 Presbyopie 169.474 | 41.9 58.555 34.6 | 19.739 | 11.6 | 4944 | 29| 16.503 | 9.7 | 28.140 | 16.6 8.376 49| 14700 |87 620 0.4
der Augenanhangsgebilde
Krankheiten des Auges und . .
i H52.2 Astigmatismus 161.643 | 40.0 56.357 349 | 19.141 | 11.8 | 4898 | 3.0 | 15.828 [ 9.8 | 27.140 | 16.8 8.064 50| 14262 |88 609 0.4
der Augenanhangsgebilde
Krankheiten des Chronische ischamische
. 125.9 . . 160.456 | 39.7 44.898 28.0| 12.889 | 8.0 | 2936 | 1.8 | 11.568 | 7.2 | 22.204 | 13.8 6.082 38| 12456 |78 408 0.3
Kreislaufsystems Herzerkrankung, nicht weiter spezifiziert
Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des M17.9 Gonarthrose, nicht néher bezeichnet 141.200 | 34.9 45.678 32.3| 14503 | 10.3 | 3.622 | 2.6 | 12537 |89 | 22.332 | 158 6.352 4.5 12.444 8.8 480 0.3
Bindegewebes
Krankheiten des Benigne essentielle Hypertonie - kein
110.00 140.812 | 34.8 44,578 31.7 | 13.882 | 9.9 | 3.272 | 23| 12.085 | 8.6 | 21.926 | 15.6 6.191 44| 11639 |83 439 0.3

Kreislaufsystems

Hinweis auf eine hypertensive Krise
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Krankheiten des Auges und

Akkommodationsstdrungen und

i H52.0 . . 139.335 | 34.4 48.946 35.1 | 16.742 | 12.0 | 4219 [ 3.0 | 13.800 (9.9 | 23.615 | 16.9 6.997 5.0 12.194 8.8 517 0.4
der Augenanhangsgebilde Refraktionsfehler - Hypermetropie
Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen
Vorhandensein eines intraokularen Lin-
und zur Inanspruchnahme 296.1* implantat 137.658 | 34.0 46.873 34.1| 14.862 | 10.8 | 3.719 | 2.7 | 12.726 | 9.2 | 23.214 | 16.9 6.444 47| 12282 |8.9 497 0.4
senimplantates
des Gesundheitswesens P
fuhren
Krankheiten des Auges und . .
i H26.9 Katarakt, nicht nédher bezeichnet 134.910 | 33.3 44,792 33.2 | 14581 | 10.8 | 3.663 | 2.7 | 12.468 | 9.2 | 21.880 | 16.2 6.390 47| 11365 |8.4 421 0.3
der Augenanhangsgebilde
Symptome und abnorme kli-
nische und Laborbefunde, Nicht néher bezeichnete
R32 ** 129.305 | 32.0 33.680 26.0| 7.719 | 6.0 | 1.743 | 13| 7.821 |[6.0| 17.100 |13.2 4.533 35| 11.012 |85 282 0.2
die anderenorts nicht klassi- Harninkontinenz
fiziert sind
Psychische und i .
FO3 Nicht néher bezeichnete Demenz 127.647 | 315 30.294 |23.7| 6.094 | 48 | 1.353 (11| 6.466 |51 | 15147 |11.9 4.093 32| 10.600 |83 226 0.2
Verhaltensstérungen
Symptome und abnorme kli-
nische und Laborbefunde, . .
. . _ | R52.2** | Sonstiger chronischer Schmerz 125.881 | 31.1 42.130 33,5 13.078 | 104 | 3.309 | 2.6 | 11.317 (9.0 | 20.609 | 16.4 5.966 4.7 12.065 9.6 476 0.4
die anderenorts nicht klassi-
fiziert sind
Krankheiten des . . . .
. 150.9 Herzinsuffizienz, nicht ndher bezeichnet | 118.705 | 29.3 31.069 26.2| 7.902 | 6.7 | 1.762 | 15| 7.424 |6.3| 15.600 |13.1 4.215 3.6 9.567 8.1 270 0.2
Kreislaufsystems
Endokrine, Ernahrungs- und . o .
X E78.5 Hyperlipidamie, nicht ndher bezeichnet | 114.440 | 28.3 35.550 31.1| 11133 | 9.7 | 2.659 | 23| 9508 |83 | 17.488 | 153 4.925 43 9.257 8.1 344 0.3
Stoffwechselkrankheiten
Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des M16.9 Koxarthrose, nicht néher bezeichnet 112.428 | 27.8 36.003 32.0 | 11.311 | 101 | 2.729 |24 | 9.848 |88 | 17.718 | 158 4.922 4.4 9.816 8.7 366 0.3
Bindegewebes
Endokrine, Ernéhrungs- und X . .
i E78.0 Reine Hypercholesterindmie 101.100 | 25.0 33.360 33.0| 11.261 | 11.1 | 2.855 |28 | 9.416 |93 | 16.003 | 158 4.860 4.8 8.460 8.4 348 0.3
Stoffwechselkrankheiten
Krankheiten des Generalisierte und nicht naher
. 170.9 X 95.316 23.6 28.884 30.3 | 8.622 9.0 | 1.887 | 2.0 7.698 8.1| 14.335 | 15.0 3.873 4.1 7.682 8.1 295 0.3
Kreislaufsystems bezeichnete Atherosklerose
Krankheiten des Muskel- X .
Osteoporose, nicht naher bezeichnet -
Skelett-Systems und des M81.99 95.150 | 235 29.927 315| 9.031 | 95 | 2.118 | 22| 8.007 |84 | 14678 | 154 3.974 4.2 8.422 8.9 339 0.4

Bindegewebes

nicht naher bezeichnete Lokalisation
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Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen

Dauertherapie (gegenwartig) mit Antiko-

und zur Inanspruchnahme 792.1* o : 89.815 | 22.2 27948 |31.1| 8480 | 94 | 1.932 |22 | 7.497 |83 | 13.813 |154 3.833 4.3 7.360 8.2 250 0.3
. agulanzien in der Eigenanamnese
des Gesundheitswesens
fuhren
Krankheiten des Varizen der unteren Extremitaten ohne
i 183.9 . 88.616 21.9 28.924 32.6 | 9.550 |10.8 | 2.306 | 2.6 7.947 9.0 | 14.092 | 15.9 3.883 4.4 7.745 8.7 302 0.3
Kreislaufsystems Ulzeration oder Entziindung
i Hyperurikdmie ohne Zeichen von ent-
Endokrine, Ernahrungs- und X . K
) E79.0 zuindlicher Arthritis oder tophischer 77.737 | 19.2 23339 |30.0| 6939 | 89 | 1.656 |21 | 6.178 |7.9 | 11.643 |15.0 3.408 4.4 6.283 8.1 183 0.2
Stoffwechselkrankheiten .
Gicht
Krankheiten des
N40 Prostatahyperplasie 74.931 | 185 24.091 |32.2| 8314 |11.1| 1.999 |27 | 6.702 |89 | 11.392 |15.2 3.450 4.6 5.779 7.7 215 0.3

Urogenitalsystems

* Die Kategorien Z00-Z99 sind fur Falle vorgesehen, in denen Sachverhalte als "Diagnosen” oder "Probleme” gekennzeichnet sind, die nicht als Krankheit, Verletzung oder auRere Ursache unter den Kategorien A00-Y89 eingestuft

werden kénnen.

** Dieses Kapitel enthalt (subjektive und objektive) Symptome, abnormale Ergebnisse klinischer oder anderer Untersuchungen und ungenau identifizierte Bedingungen, fir die es an anderer Stelle keine klassifizierbare Diagnose gibt.

Quelle: Hempel FM, Krois J, Paris S, Beuer F, Kuhlmey A, Schwendicke F (2020) [46]
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Im Gegensatz dazu war die Inanspruchnahme bei Versicherten héher, die wegen Linsenent-
nahme, nicht schwerer Hypertonie oder Herzrhythmusstérungen bzw. -insuffizienz, Angioplas-
tie oder weiterer invasiver, nicht schwerer kardiologischer Diagnose, nicht schwerer Revision
oder Ersatz des Hiftgelenks oder nicht operativ behandelter Krankheiten und Verletzungen
der Wirbelsaule in stationarer Behandlung waren. Ahnlich verhielt es sich bei den Versicher-
ten, die wegen Osophagitis, Gastroenteritis, Magen-Darm-Blutungen, Geschwirkrankheiten
und verschiedenen Erkrankungen der Verdauungsorgane sowie Synkopen stationar versorgt
wurden. Die identifizierten Trends im Hinblick einer héheren oder niedrigeren Inanspruch-
nahme galten weitgehend einheitlich fir alle spezifischen zahnprothetischen Leistungen mit
Ausnahme der Unterfutterung/Reparatur/Erweiterung von RDPs, bei denen die Trends in der

Regel abgeschwacht oder sogar umgekehrt waren (Tab. 3).

In der multivariablen Analyse war das Geschlecht minimal, aber signifikant mit der Inanspruch-
nahme von zahnprothetischen Leistungen assoziiert (OR; 95% CI: 0,95; 0,93-0,98). Die Pra-
diktoren Hartefallregelung Zahnersatz (1.19; 1.17-1.21), Bundesland (Brandenburg 0.57; 0.56-
0.59; Mecklenburg-Vorpommern: 0.66; 0.64-0.67 im Vergleich mit Berlin) und Alter (0.95; 0.95-
0.95 pro Jahr) beeinflussten die Inanspruchnahme deutlich. Dartber hinaus waren Falle der
stationdren Versorgung wie Kopfverletzungen (1.3; 1.1-1.5) oder nicht-schwere Arrhythmie
(1.1; 1.0-1.2), signifikant mit der Inanspruchnahme von zahnprothetischen Leistungen verbun-
den, wahrend die GrofR3e der Assoziation im Allgemeinen begrenzt war (Tab. S1). Der Pseudo-
R2-Wert zeigte jedoch an, dass das Modell im Allgemeinen eine extrem begrenzte Aussage-
kraft hatte (R?=0,03).
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Tab. 3: Inanspruchnahme zahnprothetischer Leistungen der Versicherten der AOK Nordost (75 Jahre oder alter) im Zeitraum 2012 bis

2017 nach German Diagnosis related groups (G-DRG)

DRG

Beschreibung

%

Inan-
spruch-
nahme, N

%

Kro-

nen, N

%

FDPs,

Partielle
RDPs,
N

%

Voll-
stand.
RDPs, N

%

Provisor.

Zahn-

ersatz, N

%

Unterfit-
terung
etc. RDPs,
N

%

Repara-
tur
FDPs, N

%

Gesamt

404.610

100.0

109.252

27.0

32.612

8.1

7.934

2.0

28.535

7.1

53.210

15.578

3.9

29.363

7.3

1.002

0.2

F62B

Herzinsuffizienz und Schock mit &uBerst schweren CC, mit Dialyse
oder kompliz. Diag. oder mit best. hochaufw. Beh. oder ohne kom-
pliz. Konstellation, ohne best. hochaufw. Beh., mehr als 1 Bele-
gungstag bei best. akuten Nierenversagen mit auf3erst schw. CC

40.295

10.0

9.124

22.6

1.885

4.7

378

0.9

1.942

4.8

4.624

115

1.116

2.8

3.064

7.6

65

0.2

G67C

Osophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuser-
krankung und verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane
ohne bestimmte oder andere komplizierende Faktoren, ohne &au-
Rerst schwere CC

21.650

5.4

6.639

30.7

1.664

7.7

359

1.7

1.570

7.3

3414

15.8

914

4.2

2.081

9.6

71

0.3

1417

Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten
und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

21.131

5.2

6.550

1.745

8.3

430

2.0

1.667

7.9

3.347

1.008

4.8

1.907

9.0

75

0.4

K62B

Verschiedene Stoffwechselerkrankungen bei Para- / Tetrapleg. o-
der mit kompliz. Diagnose oder endoskop. Einlage eines Magenbal-
lons oder Alter < 16 Jahre, ein Belegungstag od. ohne &auf3erst
schwere CC od. ohne best. aufwendige / hochaufwendige Behand-
lung

19.637

4.9

4.847

24.7

934

4.8

196

1.0

1.007

5.1

2.481

12.6

650

3.3

1.682

8.6

30

0.2

G67B

Osophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuser-
krankung und verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane
mit anderen komplizierenden Faktoren oder mit duRerst schweren
cc

19.998

4.9

5.625

1.439

7.2

309

15

1.349

6.7

2.864

14.3

3.6

1.761

8.8

44

0.2

F71B

Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstérungen
ohne &uRerst schwere CC oder ein Belegungstag, ohne katheter-
gestltzte elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, ohne
bestimmte hochaufwendige Behandlung

16.666

4.1

5.541

1.774

421

25

1.486

8.9

2.692

4.7

1.429

8.6

51

0.3

F67D

Hypertonie ohne komplizierende Diagnose, ohne auflerst schwere
oder schwere CC, ohne bestimmte méafig aufwendige / aufwendige
Behandlung, Alter > 17 Jahre

15.300

3.8

4.854

317

1.319

8.6

311

2.0

1.250

8.2

2.454

16.0

667

44

1.308

8.5

44

0.3

E771

Infektionen und Entziindungen der Atmungsorgane ohne komplexe
Diagnose, ohne auf3erst schwere CC oder ein Belegungstag, Alter

15.143

3.7

3.890

794

5.2

1.2

814

5.4

2.012

493

3.3

1.324

8.7

27

0.2
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> 0 Jahre, aul3er bei Para- / Tetraplegie, ohne Komplexbehandlung

bei multiresistenten Erregern

F48Z

Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankhei-
ten und Stérungen des Kreislaufsystems

14512

3.6

3.885

873

6.0

1.2

875

6.0

1.971

550

3.8

1.256

8.7

29

0.2

L63F

Infektionen der Harnorgane ohne &aufR3erst schwere CC, ohne be-
stimmte mafRig aufwendige / aufwendige / hochaufwendige Be-
handlung, ohne Komplexbeh. MRE, ohne best. schwere Infektio-
nen, Alter > 5 und < 18 Jahre, ohne schwere CC od. Alter > 17 und
<90 Jahre

13.704

3.4

3.611

26.3

765

5.6

150

11

778

5.7

1.843

134

459

3.3

1.219

8.9

28

0.2

168D

Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS,
mehr als ein Belegungstag oder andere Femurfraktur, auBer bei
Diszitis oder infektidser Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur,
ohne best. maRig aufw., aufw. od. hochaufw. Beh.

12.352

3.1

4.349

1.308

284

2.3

1.108

9.0

2.204

614

5.0

1171

9.5

53

0.4

F73Z

Synkope und Kollaps

12.645

3.1

3.552

28.1

820

6.5

182

14

813

6.4

1.773

14.0

474

3.7

1117

8.8

33

0.3

B80Z

Andere Kopfverletzungen

11.645

2.9

3.386

29.1

737

6.3

157

13

725

6.2

1.659

14.2

459

3.9

1.191

10.2

30

0.3

L60D

Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne Dialyse, ohne
auferst schwere CC, Alter > 17 Jahre oder ohne schwere CC, ohne
intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwands-
punkte

10.969

2.7

2.710

24.7

552

5.0

106

1.0

605

5.5

1.357

12.4

404

3.7

912

8.3

26

0.2

1478

Revision oder Ersatz des Hiftgelenkes ohne bestimmte komplizie-
rende Faktoren, mit komplexer Diagnose an Becken/Oberschenkel,
mit best. endoprothetischem oder gelenkplastischem Eingriff am
Huftgelenk, mit Implantation oder Wechsel einer Radiuskopfpro-
these

10.975

2.7

3.645

1.174

2.7

1.000

9.1

1.809

4.7

890

8.1

35

0.3

J65Z

Verletzung der Haut, Unterhaut und Mamma

10.541

2.6

2914

27.6

609

5.8

140

13

656

6.2

1.482

14.1

384

3.6

988

9.4

27

0.3

E65C

Chronisch-obstruktive Atemwegserkrankung ohne auRerst schwere
CC, ohne komplizierende Diagnose, ohne FEV1 < 35% oder ein
Belegungstag oder Alter > 1 Jahr, ohne bestimmte maRig auf-
wendige / aufwendige Behandlung

10.058

2.5

2.766

592

5.9

12

575

5.7

1.525

294

2.9

969

9.6

15

0.1

CcosB

Extrakapsuldre Extraktion der Linse (ECCE) ohne angeborene
Fehlbildung der Linse oder bestimmte Eingriffe an der Linse

9.574

2.4

3.264

34.1

954

10.0

238

25

890

9.3

1.623

17.0

454

4.7

946

9.9

28

0.3

A90A

Teilstationére geriatrische Komplexbehandlung,
umfassende Behandlung

9.831

2.4

3.510

35.7

1.031

105

246

25

953

9.7

1.766

18.0

515

5.2

943

9.6

46

0.5
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E69B

Bronchitis und Asthma bronchiale, mehr als 1 BT u. Alter > 55 J.
od. mit &uB. schw. od. schw. CC, Alt. > 0 J. od. 1 BT od. oh. &uR.
schw. od. schw. CC, Alt. <1 J. od. flex. Bronchoskopie, Alt. < 16 J.
od. best. maRig aufw. Beh., m. RS-Virus-Infekt.

9.830

2.4

2.590

26.3

543

5.5

125

13

540

5.5

1.305

13.3

338

34

878

8.9

16

0.2

F49G

Invasive kardiologische Diagnostik aufer bei akutem Myokardin-
farkt, ohne 8ufRerst schwere CC, ohne IntK > 196 / 184 / 368 Auf-
wandspunkte, Alter > 17 Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne
schwere CC bei BT > 1, ohne komplexe Diagnose, ohne best.
Eingriff

9.777

2.4

4.005

41.0

1.522

15.6

372

3.8

1.239

127

1.901

194

552

5.6

952

9.7

55

0.6

1342

Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung mit bestimmter
OR-Prozedur bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-
System und Bindegewebe

9.419

2.3

2.752

29.2

717

7.6

162

1.7

688

7.3

1.405

149

419

4.4

794

8.4

34

0.4

F62D

Herzinsuffizienz und Schock ohne &uRerst schwere CC oder ohne
Dialyse, ohne komplizierende Diagnose, ohne komplizierende
Konstellation, ohne bestimmte hochaufwendige Behandlung, ein
Belegungstag

8.615

2.1

2.611

621

7.2

1.6

621

7.2

1.355

15.7

3.7

792

9.2

21

0.2

B70B

Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden, ohne komplizierende Diagnose
oder mit komplexem zerebrovaskularen Vasospasmus oder inten-
sivmedizinischer Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwands-
punkte

8.499

2.1

2.255

26.5

525

6.2

108

13

502

5.9

1.149

135

297

35

690

8.1

13

0.2

L64A

Andere Erkrankungen der Harnorgane mit auf3erst schweren oder
schweren CC oder bestimmter Diagnose, mehr als ein Belegungs-
tag oder Urethrozystoskopie, bei angeborener Fehlbildung oder Al-
ter < 3 Jahre

5.669

1.4

1.538

27.1

379

6.7

76

13

348

6.1

792

14.0

212

3.7

437

7.7

11

0.2

Quelle: Hempel FM, Krois J, Paris S, Beuer F, Kuhlmey A, Schwendicke F (2020) [46]
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Tab. S1: Pradiktoren, die im Zusammenhang der Inanspruchnahme zahnprothetischer
Leistungen der Versicherten der AOK Nordost (75 Jahre oder alter) stehen

Pradiktor Beschreibung 2.5% | 97.5% | OR

Achsenabschnitt - 5454 | 8.05 | 6.626

Geschlecht

. - 0.928 | 0,98 | 0.954

(ménnlich)

Verstorben

) - 0.514 | 0.577 | 0.545

(i)

Hartefallregelung

Zahnersatz - 1.165 | 1.218 | 1.191

(i)

Bundesland
- 0.557 | 0.587 | 0.572

(Brandenburg)

Bundesland

(Mecklenburg- - 0.638 | 0.674 | 0.656

Vorpommern)

Alter - 0.949 | 0.953 | 0.951

A90A Teilstationare geriatrische Komplexbehandlung, umfassende Behandlung 0.964 | 1.262 | 1.103
Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden, ohne

B70B komplizierende Diagnose oder mit komplexem zerebrovaskularen Vasospasmus oder intensivmedizini- 0.786 | 1.118 | 0.937
scher Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte

B80Z Andere Kopfverletzungen 1111 | 15 |[1.291
Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE) ohne angeborene Fehlbildung der Linse oder bestimmte Ein-

C08B . ) 0.879 | 1.085 | 0.977
griffe an der Linse
Chronisch-obstruktive Atemwegserkrankung ohne auf3erst schwere CC, ohne komplizierende Diagnose,

E65C ohne FEV1 < 35% oder ein Belegungstag oder Alter > 1 Jahr, ohne bestimmte mafig aufwendige / auf- 0.873 | 1.093 | 0.977
wendige Behandlung
Bronchitis und Asthma bronchiale, mehr als 1 BT u. Alter > 55 J. od. mit &uB. schw. od. schw. CC, Alt. >0

E69B J. od. 1 BT od. oh. &uR. schw. od. schw. CC, Alt. < 1 J. od. flex. Bronchoskopie, Alt. < 16 J. od. best. ma- 0.869 | 1.202 | 1.022
Rig aufw. Beh., m. RS-Virus-Infekt.

F48Z Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems 0.816 | 1.089 | 0.943
Invasive kardiologische Diagnostik auf3er bei akutem Myokardinfarkt, ohne auRerst schwere CC, ohne

F49G IntK > 196 / 184 / 368 Aufwandspunkte, Alter > 17 Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne schwere CC bei 0.9 | 1.254 | 1.062
BT > 1, ohne komplexe Diagnose, ohne best. Eingriff
Herzinsuffizienz und Schock mit auf3erst schweren CC, mit Dialyse oder kompliz. Diag. oder mit best.

F62B hochaufw. Beh. oder ohne kompliz. Konstellation, ohne best. hochaufw. Beh., mehr als 1 Belegungstag 0.909 | 1.021 | 0.963
bei best. akuten Nierenversagen mit &uBerst schw. CC
Hypertonie ohne komplizierende Diagnose, ohne aufRerst schwere oder schwere CC, ohne bestimmte ma-

F67D ; . . 0.894 | 1.102 | 0.993
Big aufwendige / aufwendige Behandlung, Alter > 17 Jahre
Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstérungen ohne auf3erst schwere CC oder ein

F71B Belegungstag, ohne kathetergestiitzte elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, ohne bestimmte | 0.999 | 1.189 | 1.09
hochaufwendige Behandlung

F73z2 Synkope und Kollaps 0.801 | 1.02 | 0.904
Osophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und verschiedene Erkrankungen

G67B 0.878 | 1.066 | 0.967

der Verdauungsorgane mit anderen komplizierenden Faktoren oder mit &u3erst schweren CC
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Osophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und verschiedene Erkrankungen

G67C . B 0.986 | 1.186 | 1.081
der Verdauungsorgane ohne bestimmte oder andere komplizierende Faktoren, ohne &uBerst schwere CC
Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und Sto-
1347 ) 0.762 | 1.111 | 0.92
rungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-Sys-
1417 . 0.882 | 1.088 | 0.98
tem und Bindegewebe
Revision oder Ersatz des Huftgelenkes ohne bestimmte komplizierende Faktoren, mit komplexer Diagnose
147B an Becken/Oberschenkel, mit best. endoprothetischem oder gelenkplastischem Eingriff am Huftgelenk, mit | 0.842 | 1.103 | 0.963
Implantation oder Wechsel einer Radiuskopfprothese
J65Z Verletzung der Haut, Unterhaut und Mamma 0.867 | 1.199 | 1.02
Verschiedene Stoffwechselerkrankungen bei Para- / Tetrapleg. oder mit kompliz. Diagnose oder endo-
K62B skop. Einlage eines Magenballons oder Alter < 16 Jahre, ein Belegungstag od. ohne auRerst schwere CC | 0.896 | 1.122 | 1.002
od. ohne best. aufwendige / hochaufwendige Behandlung
Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne Dialyse, ohne auRerst schwere CC, Alter > 17 Jahre
L60D ) ) o 0.752 | 1.025 | 0.878
oder ohne schwere CC, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte
Infektionen der Harnorgane ohne &auf3erst schwere CC, ohne bestimmte mafig aufwendige / aufwendige /
L63F hochaufwendige Behandlung, ohne Komplexbeh. MRE, ohne best. schwere Infektionen, Alter > 5 und < 0.824 | 1.064 | 0.936
18 Jahre, ohne schwere CC od. Alter > 17 und < 90 Jahre
Andere Erkrankungen der Harnorgane mit auf3erst schweren oder schweren CC oder bestimmter Diag-
L64A nose, mehr als ein Belegungstag oder Urethrozystoskopie, bei angeborener Fehlbildung oder Alter < 3 0.832 | 1.134 | 0.971
Jahre
E11.90 Diabetes mellitus, Typ 2 ohne Komplikationen - Nicht als entgleist bezeichnet 0.981 | 0.989 | 0.985
E78.0 Reine Hypercholesterinamie 1.005 | 1.019 | 1.012
E78.5 Hyperlipidamie, nicht naher bezeichnet 0.994 | 1.008 | 1.001
E79.0 Hyperurikamie ohne Zeichen von entzindlicher Arthritis oder tophischer Gicht 0.983 | 0.999 | 0.991
FO3 Nicht néher bezeichnete Demenz 0.994 | 1.01 | 1.002
H26.9 Katarakt, nicht nédher bezeichnet 0.99 | 1.004 | 0.997
H52.0 Akkommodationsstoérungen und Refraktionsfehler - Hypermetropie 0.998 | 1.023 | 1.01
H52.2 Astigmatismus 1.005 | 1.031 | 1.017
H52.4 Presbyopie 1.01 | 1.035 | 1.022
110.00 Benigne essentielle Hypertonie - kein Hinweis auf eine hypertensive Krise 0.997 | 1.012 | 1.004
110.90 Essentielle Hypertonie, nicht weiter beschrieben 1.005 | 1.013 | 1.009
125.9 Chronische ischamische Herzerkrankung, nicht weiter spezifiziert 0.99 | 1.001 | 0.996
150.9 Herzinsuffizienz, nicht naher bezeichnet 0.983 | 1.000 | 0.992
170.9 Generalisierte und nicht néher bezeichnete Atherosklerose 0.983 | 1.004 | 0.994
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183.9 Varizen der unteren Extremitaten ohne Ulzeration oder Entziindung 1 1.015 | 1.008

M16.9 Koxarthrose, nicht naher bezeichnet 0.996 | 1.01 | 1.003
M17.9 Gonarthrose, nicht naher bezeichnet 1.012 | 1.023 | 1.017
M81.99 Osteoporose, nicht naher bezeichnet - nicht naher bezeichnete Lokalisation 1.02 | 1.034 | 1.027
N40 Prostatahyperplasie 1.023 | 1.038 | 1.031
R32 ** Nicht néher bezeichnete Harninkontinenz 1.008 | 1.027 | 1.017
R52.2 ** Sonstiger chronischer Schmerz 1.02 | 1.04 | 1.03

Sonderfélle, ohne diagnostische Sicherheit (z.B. Weitergabe von Erkenntnissen oder Beantwortung von
uuu ) . 1.017 | 1.025 | 1.021
Krankenkassenanfragen oder auftragsbezogenen Dienstleistungen)

Z25.1* Notwendigkeit einer Impfung gegen Grippe 1.056 | 1.097 | 1.076
792.1* Dauertherapie (gegenwartig) mit Antikoagulanzien in der Eigenanamnese 0.99 | 1.004 | 0.997
796.1* Vorhandensein eines intraokularen Linsenimplantates 1.027 | 1.044 | 1.035

* Die Kategorien Z00-Z99 sind fur Falle vorgesehen, in denen Sachverhalte als "Diagnosen” oder "Probleme” gekennzeichnet sind, die nicht als Krankheit,
Verletzung oder &uBere Ursache unter den Kategorien A00-Y89 eingestuft werden kénnen.

** Dieses Kapitel enthalt (subjektive und objektive) Symptome, abnormale Ergebnisse klinischer oder anderer Untersuchungen und ungenau identifizierte
Bedingungen, fir die es an anderer Stelle keine klassifizierbare Diagnose gibt.

Quelle: Hempel FM, Krois J, Paris S, Beuer F, Kuhlmey A, Schwendicke F (2020) [46]
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4 Diskussion

Es gibt eine Vielzahl von Faktoren, die die Gesundheit von Menschen im hohen Alter beein-
flussen kdnnen. Der personliche Lebensstil und das Gesundheitsverhalten haben einen we-
sentlichen Einfluss auf den Alterungsprozess sowie die Bildung und Bewaltigung von Krank-
heiten. Ein wichtiger Aspekt des individuellen Gesundheitsverhaltens ist die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen. So umfasst die Inanspruchnahme dabei nicht nur die Rehabilita-
tion, sondern insbesondere auch Friherkennungsvorsorge und regelhafte Kontrolluntersu-
chungen im Falle von bestehenden Krankheitsbildern. Weitere Einflisse kénnen einen psy-
chosozialen Hintergrund haben, aber auch in sozialer Ungleichheit begriindet sein. Studien
zeigen, dass die Gesundheit von Hochaltrigen u. a. durch den sozialen Status mitbestimmt
wird [30]. Altere Menschen leiden darlber hinaus haufiger an chronischen Erkrankungen und
die Therapieansétze erfordern eine andere Vorgehensweise, als bei Patienten im jungeren
Lebensalter. Neben der Selbsténdigkeit gilt es hier in erster Linie die Lebensqualitat der Hoch-

altrigen sicherzustellen. Die Heilung ist i. d. R. nicht mehr das therapeutische Ziel [31].

Im Rahmen der ambulanten Versorgung von Hochaltrigen zeigen Studien, dass die Inan-
spruchnahme in Deutschland in diesem Segment grundsatzlich zunimmt [32, 33]. So werden
mit héherem Alter insbesondere die Angebote in der Allgemeinmedizin in Form der hausarzt-
lichen Versorgung sowie der Inneren Medizin und Augenheilkunde starker nachgefragt. Dage-
gen ist die Inanspruchnahme der zahnarztlichen Versorgung im Alter gegenlaufig [34]. Der
Wohnort eines Patienten kann im Hinblick auf den Zugang zur (ambulanten) Versorgung eine
der wichtigsten strukturellen Barrieren sein. Die Versorgungsstruktur in Deutschland und an-
deren Landern weist hier eine Differenzierung zwischen Ballungsrdumen und landlichen Re-

gionen aus [35,1].

Die Erkenntnisse dieser Arbeit bestatigen die vorgenannten Studienergebnisse. So nahm die
Inanspruchnahme zahnprothetischer Leistungen der Versicherten der AOK Nordost im be-
trachteten Zeitraum mit zunehmendem Alter fir alle sieben Untergruppen des Zahnersatzes
ab. Die bis ins hohe Alter am haufigsten in Anspruch genommenen zahnprothetischen Leis-
tungen waren vollstandige RDPs sowie die Unterfutterung//Reparatur/Erweiterung von RDPs.
In der Altersgruppe der 75- bis 79-jahrigen nahmen durchschnittlich 49,9% der Versicherten
vollstdndige RDPs in Anspruch, in der Altersgruppe der 80- bis 84-jahrigen 31,7% und bei den
85- bis 89-jahrigen 13,5%.
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Eine Differenzierung der Versorgungsstruktur zwischen Ballungsraumen und landlichen Regi-
onen kann auf Basis der Erkenntnisse dieser Arbeit ebenfalls bestétigt werden. Die Inan-
spruchnahme zahnprothetischer Leistungen war bei Patienten im urbanen Ballungsraum des
Bundeslands Berlin hdher ausgepragt als in den landlich gepragten Bundesléandern Branden-
burg und Mecklenburg-Vorpommern. So nahmen durchschnittlich 38% der Berliner, 35% der
Brandenburger und 23,1% der AOK Nordost-Versicherten (75 Jahre oder alter) in Mecklen-
burg-Vorpommern Zahnersatz in Anspruch.

Um eine verbesserte (zahn-)arztliche ambulante Versorgungsstruktur auf dem Land zu ge-
wahrleisten, kdnnte im Jahr 2015 durch die Neuregelung des 8 95 Abs. 1 SGB V fur Landkreise
ein wichtiger Impuls geschaffen worden sein. Die Gesetzesédnderung ermdglicht den Landkrei-
sen seitdem den eigenstandigen Betrieb Medizinischer Versorgungszentren (MVZs). Mittels
der MVZs koénnte durch die zentrale Ansiedlung von angestellten Fachéarzten und Zahnéarzten
unter einem Dach eine Renaissance der ostdeutschen Polikliniken entstehen. Aktuell ist in
Deutschland zudem ein erkennbarer Trend der zunehmenden Anzahl an angestellten Zahn-
arzten zu verzeichnen [20]. Um diesen Trend in der Versorgung von Patienten im landlichen
Raum zu nutzen, kénnen MVZs eine geeignete Organisationsstruktur flr angestellte Zahn-
arzte sein. Weitere Analysen kdnnten daher aufzeigen, ob mit der Inbetriebnahme von MVZs
in landlich gepragten Regionen eine Steigerung der Inanspruchnahme der zahnarztlichen Ver-

sorgung im Alter einhergeht.

Im Koalitionsvertrag der 18. Wahlperiode (2013 bis 2017) des Deutschen Bundestags formu-
lieren die Koalitionspartner das Bestreben, einen neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff einzufiih-
ren und damit insbesondere Menschen mit Demenzerkrankungen einen besseren und pass-
genaueren Zugang zu Versorgungsleistungen zu gewahren [36]. Studien zeigen, dass, im
Rahmen der Demenzversorgung im ambulanten Sektor, der Uberwiegende Teil der Pflegebe-
dirftigen eine niedrige Pflegestufe (heute Pflegegrad) aufweist. Zudem seien grol3e Defizite in
der ambulanten Versorgung von Demenzkranken erkennbar, deren Ursachen in den Struktu-

ren und Regelmechanismen des Gesundheits- und Sozialsystems griuinden [37].

Die Erkenntnisse dieser Arbeit bestatigen die vorgenannten Studienergebnisse hinsichtlich der
ambulanten Versorgung von Demenzkranken. Patienten mit der Diagnose FO3 Nicht naher
bezeichnete Demenz nahmen im Beobachtungszeitraum mit durchschnittlich 23,7% deutlich
weniger zahnprothetische Leistungen in Anspruch. Die Erkenntnis ist insofern bemerkenswert,
als dass die ambulanten Diagnosen hauptsachlich vom Hausarzt erstellt werden und eine ge-
wisse Mobilitat der Patienten Voraussetzung dafir ist. Dies kann wiederum die Annahme der

Zuordnung in einen geringen Pflegegrad bestétigen (siehe oben). Aktuellen Schatzungen zu
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Folge, wird die Anzahl der Menschen mit Demenz in Deutschland bis zum Jahr 2060 auf 3,3
Millionen ansteigen und sich somit innerhalb der nachsten 40 Jahre verdoppeln [48], (Abb. 2).
Weitere Studien sollten untersuchen, ob durch das Inkrafttreten des ersten und zweiten Pfle-
gestarkungsgesetzes (PSG I, PSG Il) im Jahr 2015 eine verbesserte ambulante Versorgung
von Demenzerkrankten in Deutschland erfolgt. Ggf. ist zur Verbesserung der Demenzversor-
gung im ambulanten Sektor die vollstdndige Finanzierung der zahnarztlichen Versorgung von

Demenzkranken aus Mitteln der Pflegeversicherung erstrebenswert.

Abb. 2: Prognostizierte Entwicklung der Anzahl von Demenzkranken im Vergleich zu
den Uber 65-Jahrigen in Deutschland von 2010 bis 2060 (in Millionen)
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Quelle: Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. Selbsthilfe Demenz. Die Haufigkeit von Demenzerkrankungen.
(2020) [47]

Mit der Nationalen Demenzstrategie (2020) fordert die Bundesregierung eine effiziente sekto-
rentbergreifende Versorgung von Menschen mit Demenz, da dem individuellen Bedarf jedes
Betroffenen entsprochen werden moge [52]. Kiinftige Analysen sollten diese Kernforderung
aufnehmen und untersuchen, inwieweit die Umsetzung einer sektortibergreifenden Versor-
gung im Umfeld der gesetzlichen Krankenversicherung, z. B. im Rahmen der geforderten
Durchlassigkeit (,mit allen geeigneten Mitteln*) der Gesetzlichen Unfallversicherung (SGB VII)
erfolgen kann. Schon heute ist erkennbar, dass entsprechend der oben genannten Verdoppe-
lung an Menschen mit Demenz bis zum Jahr 2060, die Kosten der Versorgung sehr stark
ansteigen werden und somit unmittelbarer Handlungsbedarf entsteht [48].
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Neben einer verbesserten ambulanten Behandlung gilt es auch, Fortschritte in der stationdren
Versorgung zu erzielen. Im Jahr 2014 haben die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und
der GKV-Spitzenverband eine Rahmenvereinbarung zur kooperativen und koordinierten zahn-
arztlichen und pflegerischen Versorgung von stationaren Pflegebedurftigen geschlossen. Mit
der Vereinbarung sollen die besonderen Bedurfnisse von Pflegebedurftigen hinsichtlich der
zahnarztlichen Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen sichergestellt und die Mundge-
sundheit von sehr alten Menschen verbessert werden [38]. Studien zeigen, dass es in hoch-
entwickelten Industrielandern einen Trend zu weniger fehlenden Zahnen, weniger vollstandi-
gen RDPs und mehr FDPs in dlteren Menschen gibt. Hochaltrige, insbesondere diejenigen in
der Langzeitpflege, leiden jedoch unter einem erheblichen Mangel der Mundgesundheit
[39,40,41]. Mit der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGYV) aus dem Jahr 2018
strebt der deutsche Gesetzgeber anhand der Festlegung von Personaluntergrenzen in pflege-
intensiven Bereichen in Krankenhdusern eine verbesserte stationdre Versorgung schwerer-
krankter Patienten an. Die Verordnung gilt fir die Fachbereiche Intensivmedizin, Geriatrie,

Unfallchirurgie und Kardiologie [42].

In diesem Zusammenhang bestatigt die Analyse der durchschnittlichen Inanspruchnahme
zahnprothetischer Leistungen der Versicherten der AOK Nordost (75 Jahre oder alter), bewer-
tet nach G-DRG, die Bestrebungen zur Verbesserung der zahnarztlichen Versorgung in pfle-
geintensiven Bereichen. Die durchschnittliche Gesamt-Inanspruchnahme zahnprothetischer
Leistungen der bewerteten Patienten betrug 27%. Es wurde erkennbar, dass Patienten, die
mit weniger schweren und weit verbreiteten Erkrankungen stationar versorgt wurden, eine er-
héhte Inanspruchnahme aufweisen. Patienten, die dagegen aufgrund einer schweren, oft le-
bensbedrohlichen Erkrankung stationér behandelt wurden, weisen eine unterdurchschnittliche
Inanspruchnahme zahnprothetischer Leistungen auf. So nahmen Patienten, die aufgrund ei-
ner Niereninsuffizienz (G-DRG L60D) stationdr behandelt wurden, durchschnittlich zu 24,7%
zahnprothetische Leistungen in Anspruch. Patienten, die i. d. R. in einer intensivmedizinischen
bzw. kardiologischen Fachabteilung aufgrund einer Herzinsuffizienz (G-DRG F62B) stationar
behandelt wurden, nahmen durchschnittlich zu 22,6% zahnprothetische Leistungen in An-
spruch. Die G-DRG F62B Herzinsuffizienz ist in diesem Zusammenhang besonders erwah-
nenswert, da sie im Rahmen der 25 bewerteten G-DRG die niedrigste durchschnittliche Inan-
spruchnahme aufweist und zugleich in den letzten Jahren stets unter den haufigsten stationa-
ren Fallpauschalen der Patienten in Deutschland war. So waren es z. B. im Jahr 2016 332.392
Patienten [43], (Tab. 4).
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Tab. 4: Die 10 haufigsten Fallpauschalen (G-DRG) bei vollstationar behandelten Kran-
kenhauspatienten in Deutschland (2011-2016)

Rang | G-DRG Beschreibung 2011 2012 2013 2014 2015 2016

1 P67D Neugeborener Einling 528.422 540.814 550.131 578.972 599.036 639.861

Osophagitis, Gastroenteritis u. ver-
sch. Erkrankungen der Verdau-

2 G67C » ) 448.994 | 453.233 | 479.587 | 499.779 | 489.980 | 495.027
ungsorgane ohne komplizierte Di-

agnose

Vaginale Entbindung ohne kompli-
3 060D . . 313.364 | 319.986 | 323.555 | 328.790 | 355.324 | 383.024
zierende Diagnose

Herzinsuffizienz und Schock ohne
4 F62B 216.179 297.717 312.768 333.563 334.944 | 332.392
aulerst schwere CC

Nicht operativ behandelte Erkran-
5 168D kungen und Verletzungen im - - 326.802 | 342.911 323.820 | 330.342
Wirbelséulenbereich

Nicht schwere kardiale Arrhythmie
6 F71B ) 249.904 | 260.931 | 271.462 | 276.602 | 276.909 | 281.973
und Erregungsleitungsstérungen

Osophagitis, Gastroenteritis u. ver-
7 G67B sch. Erkrankungen d. Verdauungs- 232.030 269.729 262.523 269.260 246.342 256.210
organe m. komplizierter Diagnose

Infektionen und Entzindungen der
8 E77I Atmungsorgane ohne komplexe Di- - - 211.957 - 237.547 243.082
agnose, ohne aul3erst schwere CC

9 B80Z Andere Kopfverletzungen 206.354 212.163 212.635 220.441 223.974 230.963

Hypertonie ohne bestimmte Erkran-
10 F67D . 193.489 | 205.049 | 224.169 | 229.025 | 220.621 | 225.049
kung der endokrinen Driisen

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017) [43]

Aktuelle Erkenntnisse zeigen, dass der Anteil an Klinikeinweisungen wegen Herzinsuffizienz
in den vergangenen Jahren stark zugenommen hat. Hervorzuheben ist dabei, dass dieser
Trend in Ostdeutschland auch 30 Jahre nach der Wiedervereinigung sehr viel starker ausge-
pragt ist [51]. Im Ergebnis kdnnte mit einem signifikanten Anstieg an Herzinsuffizienzen, auch
ein erschwerter Zugang zur zahnmedizinischen Versorgung fur sehr alte Patienten in Ost-
deutschland einhergehen. Weitere Analysen kénnen dazu beitragen, die durch die Rahmen-
vereinbarung zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband angestrebte Verbesserung
der Mundgesundheit von sehr alten Menschen nachzuweisen. Erste Studien weisen hier einen
Trend zu einer Verbesserung auf [44]. Ggf. kénnen Modellregionen etabliert werden, in denen
Patienten, welche regelhaft in kardiologischer facharztlicher Behandlung sind, automatisch Zu-
gang zu einer zahnprothetischen Versorgungsleistung erhalten. Dies kann z. B. in MVZs (siehe

oben) bzw. in kanadischen Local Health Hubs for Rural (...) Communities [45], welche eben-
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falls eine zahnarztliche Versorgungsstruktur beinhalten, einfach umsetzbar sein. Daruber hin-
aus konnen Analysen dazu beitragen, ob die Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen auf
pflegeintensiven Fachabteilungen in der stationéren Versorgung zu einer héheren Inanspruch-
nahme zahnprothetischer Leistungen von Patienten mit schweren, oft lebensbedrohlichen Er-
krankung fuhrt. Ggf. kann auch hier in Modellregionen zwischen den Krankenhdusern und
Kostentragern modellhaft ein verpflichtendes ,Zahnarztliches Konsil* fir derartig schwer er-
krankte Patienten im Rahmen der station&ren Versorgung vereinbart und somit vergitet wer-

den.

Insgesamt zeigt die Bewertung der Inanspruchnahme von zahnprothetischen Leistungen der
Versicherten der AOK Nordost, dass diese je nach Leistungsart unterschiedlich ist. Die Inan-
spruchnahme von Kronen und FDPs sank mit zunehmendem Alter der Patienten sehr stark.
So wurden in der Altersgruppe der 75- bis 79-jahrigen 62,6% der Patienten mit Kronen und
66,6% der Patienten mit FDPs versorgt. Die Inanspruchnahme dieser beiden zahnprotheti-
schen Leistungen in der Altersgruppe der 85- bis 89-jahrigen lag bei 8,5% (Kronen) und 6,9%
(FDPs). Deutlich weniger stark sank dagegen die Inanspruchnahme von vollstandigen RDPs
und Unterfltterung/Reparatur/Erweiterung von RDPs. So wurden in der Altersgruppe der 75-
bis 79-jahrigen 49,9% der Patienten mit vollstandigen RDPs versorgt und 47,4% der Patienten
nahmen die Riuckgabe/Umbau/Reparatur/Erweiterung von RDP in Anspruch. In der Alters-
gruppe der 85- bis 89-jahrigen wurden diese beiden zahnprothetischen Leistungen wiederum
mit 13,5% (vollstandige RDPs) und 15,5% (Unterfitterung/Reparatur/Erweiterung von RDPS)
in Anspruch genommen. Es entsteht der Eindruck, dass zahnprothetische Leistungen, die auf
die Erhaltung von vorhandenen Prothesen abzielen, im héheren Alter Prioritat haben. Ahnliche
Ergebnisse zeigen sich bei der Analyse der Inanspruchnahme nach ICD-10, abgeleitet aus
ambulanten Diagnosecodes bzw. nach G-DRG. Weitere Studien konnten die relevante Er-
kenntnis aufnenmen und die Ergebnisse mit der Inanspruchnahme anderer zahnarztlicher
Leistungen (z. B. restaurative oder parodontale Versorgung) vergleichen und zudem tberpri-

fen, ob die erbrachten Leistungen ihrerseits bedarfsgerecht sind.

Diese Analyse hat eine Reihe von Starken und Schwachen. So ist sie die bisher einzige ver-
fligbare Bewertung, die sich auf das Muster der zahnprothetischen Versorgung sehr alter Men-
schen in Deutschland konzentriert. Sie basiert auf einer grol3en, vielfaltigen Stichprobe aus
verschiedenen Bundeslandern. Stratifizierte Analysen nach ICD-10, abgeleitet aus ambulan-
ten Diagnosecodes und G-DRG, wurden bei der Bewertung der Mundgesundheit von Hoch-
altrigen noch nicht durchgefihrt und kénnen nitzliche Erkenntnisse fir die Politik und die Zu-

kunftsforschung liefern. Dagegen leiden die verwendeten Daten unter den beschriebenen
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Schwéchen der Routinedaten und lassen keine Ruckschlisse auf den Mundgesundheitszu-
stand der sehr Alten zu. Die Daten erlauben zudem keine Analysen zur Erforschung der Kau-
salitéat. Die angewandten Analysen waren weitgehend deskriptiv und die durchgefihrten strati-
fizierten Analysen sind anféllig flr Verzerrungen. Deshalb haben wir zusétzlich eine multivari-
able Analyse durchgefihrt, die jedoch die Ergebnisse aus weniger aufwendigen Bewertungen
weitgehend bestatigte. Zudem zeigte das logistische Regressionsmodell nur eine geringe Vor-
hersagekraft und hatte einen geringen Erklarungswert. Die analysierte Stichprobe war nicht
reprasentativ fur die gesamte deutsche Bevélkerung. Ferner lassen die Ergebnisse (Festzu-
schisse) den Umfang der erbrachten Leistungen nicht ableiten (z. B. wie viele Zdhne durch
eine FDP oder RDP ersetzt wurden). Fir eine solche Analyse wéaren detailliertere Daten zu

den Gebuhrenpositionen erforderlich.

AbschlieRend lasst sich festhalten, dass innerhalb der Grenzen dieser Sekundéranalyse quan-
titativer Abrechnungsdaten die Inanspruchnahme zahnprothetischer Leistungen der sehr alten
Menschen erhebliche Unterschiede zwischen den Alters- und Bevdlkerungsgruppen sowie
Leistungsarten aufwies. Mit zunehmendem Alter nahm die Inanspruchnahme zahnprotheti-
scher Leistungen ab. Der grof3te Rickgang war bei den FDPs zu verzeichnen. Unterfitte-
rung/Reparatur/Erweiterung von RDPs wiesen dagegen fast keinen Rickgang der Inan-
spruchnahme auf. Der allgemeine Gesundheitszustand der Versicherten der AOK Nordost war
signifikant mit der Inanspruchnahme von zahnprothetischen Leistungen verbunden. War bei
haufigeren und weniger schwerwiegenden Diagnhosen oder stationdren Behandlungen eine
erhdhte Inanspruchnahme der Versorgung erkennbar, beeinflussten lebensbedrohliche oder
psychische Erkrankungen die Inanspruchnahme zahnprothetischer Leistungen negativ. Die
Inanspruchnahme war in den Stadten im Vergleich zu den landlichen Gebieten deutlich héher.
Es wurde erkennbar, dass der Abbau finanzieller Barrieren durch soziale Hartefallhilfe fir Men-
schen mit niedrigem Einkommen zu einer deutlich héheren Inanspruchnahme fihrte. Im Er-
gebnis scheint ein grofRer Bedarf zu bestehen, die Treiber der Inanspruchnahme zahnprothe-
tischer Leistung von Hochaltrigen besser zu verstehen. Zudem gilt es, MalBhahmen zu entwi-
ckeln und zu Uberprifen, die eine ausreichende zahnprothetische Versorgung bis ins hohe
Alter gewahrleisten.
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