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A. Rainer Jordan

Bedarfsgerechte Versorgung: 
Illusion oder Wirklichkeit?*

Zusammenfassung:
Die zahnmedizinische Versorgung in Deutschland ist in einem Wandel begrif-
fen. Dieser umfasst eine veränderte epidemiologische Ausgangssituation und 
damit andere Versorgungsbedarfe auf der einen Seite; hinzu kommt eine An -
gebotsseite (Zahnärzte), die einem Strukturwandel unterliegt. Zur Sicherung 
einer bedarfsgerechten Versorgung unter diesen veränderten Bedingungen 
können Maßnahmen unterschiedlicher Strategien eingesetzt werden. In die-
sem Beitrag geht es vor allem um die Klärung der Frage, (a) welche Anhalts-
punkte uns zur Beantwortung dieser Frage heute zur Verfügung stehen, (b) wie 
wir den zukünftigen Bedarf einschätzen und (c) welche wesentlichen Stell-
schrauben zukünftiger Entwicklungen in den Blick zu nehmen sind, um die 
zahnmedizinische Gesundheitsversorgung so auszurichten, dass ein Optimum 
an Gesundheit auf Bevölkerungsebene erreicht werden kann. Eine Annähe-
rung an die Fragestellung nach dem aktuellen Zustand einer bedarfsgerechten 
zahnmedizinischen Versorgung in Deutschland soll anhand dreier Hauptaus-
sagen erfolgen. These 1: In der restaurativen Versorgung kann man auf Bevöl-
kerungsebene aktuell von einer bedarfsgerechten Versorgung ausgehen; die 
parodontologische Versorgung erfolgt anscheinend nicht bedarfsgerecht.  
These 2: Trotz einer sinkenden Morbiditätslast ist aufgrund des demogra-
fischen Wandels weiterhin mit hohen Behandlungsbedarfen zu rechnen.  
These 3: Als mögliche Steuerungselemente zur Sicherung einer bedarfsgerech-
ten Versorgung in der Zukunft werden international Bildungsmaßnahmen, 
finanzielle Interventionen, regulatorische Strategien und/oder persönliche 
und profes sionelle Unterstützungsangebote diskutiert.
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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten?

Die zahnmedizinische Versorgung  
in Deutschland ist in einem Wandel  

begriffen: Die aktuelle Deutsche 
Mundgesundheitsstudie zeigt sich 

wandelnde orale Morbiditätslasten 
auf. Auf der „Patientenseite“ voll-

zieht sich ein nachhaltiger demogra-
fischer Wandel. Hinzu kommt ein 

Strukturwandel in der zahnärzt-
lichen Versorgung. Zusammen-
genommen bedeutet dies sich  

verändernde Versorgungsbedarfe. 
Wie sie in Zukunft sichergestellt  
werden können, wird in diesem  

Beitrag diskutiert.
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Einleitung
In Deutschland wurden für den ge-
samten Mundgesundheitsbereich im 
Jahr 2010 annähernd 23 Milliarden 
Euro ausgegeben [12]. Davon entfie-
len zwei Drittel auf den zahnärzt-
lichen Leistungsbereich, etwa ein 
Viertel auf den zahntechnischen Leis-
tungsbereich; der Rest bezog sich auf 
Gesundheitsprodukte der Mund-
gesundheitswirtschaft im Einzelhan-
del. Für das Jahr 2030 wird angenom-
men, dass das gesamte Umsatzvolu-
men auf gut 27 Milliarden Euro an-
steigt. Auch wenn der zahnärztliche 
Leistungsbereich unter den Bedin-
gungen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung in Deutschland mittlerwei-
le lediglich 6,5 % der gesamten Leis-
tungsausgaben ausmacht [10], steht 
für die zahnmedizinische Versorgung 
dennoch viel Geld zur Verfügung. 
Und auch, wenn das Versorgungssys-
tem in Deutschland beispielsweise 
beim Zahnverlust durch einen nied-
rigschwelligen Zugang zu Zahnersatz 
soziale Härten im internationalen 
Vergleich überdurchschnittlich zu 
kompensieren vermag, muss auch an-

erkannt werden, dass auf der Ebene 
der Erkrankungsprävalenzen doch 
ein erheblicher sozialer Gradient er-
kennbar ist [8], wie ihn fast alle chro-
nischen und lebensstilabhängigen Er-
krankungen aufweisen.

Diese sozialmedizinischen Aspek-
te der ungleichen Lebens- und Ge-
sundheitsverhältnisse sind kein zahn-
medizinisches Spezifikum, sondern 
grundsätzlicher Natur und bedürften 
eines breiter angelegten Ansatzes. In 
der präventiven Zahnmedizin werden 
diesbezüglich auf der einen Seite  
Public-Health-Ansätze diskutiert und 
angewendet wie die Gruppenprophy-
laxe, bei der sogenannte Upstream-
Maßnahmen im Vordergrund stehen, 
die die Menschen in ihrem Lebens-
umfeld erreichen sollen. Dieser Auf-
satz behandelt jedoch das zahnärzt-
liche Versorgungsgeschehen und da-
mit die Zahnarztpraxis, die in der 
Versorgungsforschung als letzte Meile 
des Gesundheitssystems bezeichnet 
wird. Ein Leitziel der Versorgungsfor-
schung stellt die Gesundheitsversor-
gung als ein lernendes System dar zur 
kontinuierlichen Verbesserung der 

Patientenorientierung, Qualität und 
Wirtschaftlichkeit. Diese 3 Ziele 
könnte man auch als Trias der Versor-
gungsforschung bezeichnen. Das we-
sentliche Charakteristikum der Ver-
sorgungsforschung ist, die Wirksam-
keit von gesundheitsrelevanten Pro-
dukten und Dienstleistungen unter 
Alltagsbedingungen zu beschreiben. 
Sie wird als relative Wirksamkeit 
(engl.: effectiveness) bezeichnet. 
Demgegenüber steht beispielsweise 
die klinische Forschung, die die Wirk-
samkeit unter idealen Bedingungen 
ermittelt und deren Zielgröße absolu-
te Wirksamkeit (engl.: efficacy) ge-
nannt wird. Die hieraus resultierende 
Lücke zwischen der unter Alltags-
bedingungen erreichbaren (relativen) 
Wirksamkeit und der unter artifiziel-
len Versuchsbedingungen erreich-
baren (absoluten) Wirksamkeit wird 
in der Versorgungsforschung mit ef-
fectiveness gap, also Wirksamkeits-
lücke, beschrieben. Sie ist der Kern, 
wenn es darum geht zu erforschen, 
warum Therapien im Versorgungsall-
tag mitunter ganz andere Auswirkun-
gen zeigen, als in der klinischen For-
schung [9].

Es ist Teil der Analyse zu einer be-
darfsgerechten Versorgung, die mit 
den Methoden der Versorgungsfor-
schung identifizierte effectiveness 
gap-Lücke zu berücksichtigen. Hinzu 
kommen allerdings weitere Aspekte, 
die im weiteren Verlauf dieses Aufsat-
zes identifiziert werden sollen.

Was ist bedarfsgerecht?
Ein charakteristisches Merkmal de-
mokratischer Gesellschaften stellt ein 
grundsätzlich egalitärer Ansatz dar. In 
Deutschland ist dieses Prinzip der 
gleichwertigen Lebensverhältnisse be-
reits im Grundgesetz (Art. 72, Absatz 
2) verankert. In diesem Sinne erhält 
das Thema der (zahn-)medizinischen 
Bedarfsgerechtigkeit bzw. deren Ab-
weichungen Unter-, Über- und Fehl-
versorgung nicht nur – gesundheits-
politische –, sondern auch gesell-
schaftspolitische Relevanz; beispiels-
weise dann, wenn die angestrebten 
gleichwertigen Lebensverhältnisse 
durch eine Unterversorgung im Ge-
sundheitswesen (beispielsweise im 
ländlichen Raum) nicht gewährleistet 
werden können. Um dem entgegen 
zu wirken, werden Planungsrichtlini-

Needs-based care:  
Illusion or reality?
Abstract: Dental care in Germany is in the midst of transitioning. This in-
cludes a changed epidemiological baseline situation and with that different 
treatment needs. Additionally, the supply side (dentists) is undergoing a 
structural change. To ensure appropriate care under these altered con-
ditions, measures of different strategies can be applied. This article is aimed 
to clarify (a) what evidence is available today to answer this question,  
(b) how we are going to assess future demand and (c) what essential para -
meters of future development need to be taken into consideration in order 
to adjust dental health care so that optimal health can be achieved on a 
population level. An approach to answering this question in the current 
state of needs-based dental care in Germany should be made with three 
key statements. Thesis 1: Currently, it can be assumed that restorative care 
on a population level is needs-based. However, periodontal care does not 
seem to meet the needs. Thesis 2: Due to the demographic change, a high 
treatment demand can furthermore be expected, despite a declining 
burden of disease in dentistry. Thesis 3: International educational measures, 
financial intervention, regulatory strategies and/or personal and profes-
sional offers of support are discussed as possible control elements to ensure 
appropriate care in the future. 
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en zur (zahn-)ärztlichen Versorgung 
festgelegt.

Die Richtlinien zur Planung einer 
bedarfsgerechten zahnärztlichen Ver-
sorgung werden in Deutschland vom 
Gemeinsamen Bundesausschuss fest-
gelegt. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) ist das oberste Be-
schlussgremium der gemeinsamen 
Selbstverwaltung der Ärzte, Zahnärz-
te, Psychotherapeuten, Krankenhäu-
ser und Krankenkassen. In der Be-
darfsplanungs-Richtlinie Zahnärzte 
aus dem Jahr 2016 wird der Begriff 
der bedarfsgerechten Versorgung ope-
rationalisiert als Verhältniszahl: Für 
die Metropolregionen der alten Bun-
desländer stellt das Verhältnis von ei-
nem Zahnarzt zu 1280 Bewohnern ei-
ne Normalversorgung dar (100 %), in 
den übrigen Gebieten in Deutschland 
ist das Verhältnis mit 1:1680 als Nor-
malversorgung vorgesehen. Wie diese 
Verhältniszahlen festgelegt werden, 
ist in der Richtlinie nicht weiter spezi-
fiziert. Kriterien für Unter- und Über-
versorgung werden aus einem ent-
sprechenden Ist-Soll-Abgleich abgelei-
tet. Eine Unterversorgung im zahn-
ärztlichen Bereich wird angenom-
men, wenn der Bedarf den Stand der 
zahnärztlichen Versorgung um mehr 

als 100 v. H. überschreitet, wohin-
gegen eine Überversorgung bereits an-
genommen wird, wenn der allgemei-
ne bedarfsgerechte Versorgungsgrad 
um 10 v. H. überschritten ist.

Diese Regelung ist für die ver-
tragszahnärztliche Versorgung in 
Deutschland zwar verbindlich; aller-
dings sind diese Richtwerte nicht die 
einzige Möglichkeit, den Bedarf zu 
identifizieren, und man kann dieses 
Verfahren aus Sicht der Versorgungs-
epidemiologie kritisch hinterfragen. 
So erscheint es bedenkenswert, ob 
nicht in Regionen mit einer jungen 
Bevölkerungsstruktur (z.B. Freiburg 
i. Br. mit einem Durchschnittsalter 
von 39,8 Jahren) andere Anforderun-
gen an die zahnärztliche Versorgung 
zu stellen sind, als in Regionen mit 
einer älteren Bevölkerungsstruktur 
(z.B. Dessau mit einem Durch-
schnittsalter von 49,5 Jahren).

Vor diesem Hintergrund stellt 
sich die Frage, inwiefern der reine 
Verhältnisabgleich der verfügbaren 
Zahnärzte pro Bevölkerung ohne Be-
rücksichtigung der (regionalen) Mor-
bidität(en) zukünftig hinreichend ist. 
Der Sachverständigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen definierte Bedarfsgerech-

tigkeit in seinem Gutachten „Bedarfs-
gerechte Versorgung − Perspektiven 
für ländliche Regionen und aus-
gewählte Leistungsbereiche“ folgen-
dermaßen: „Bedarfsgerechtigkeit bil-
det ein normatives Konzept, dem-
zufolge jeder Versicherte bzw. Bürger 
in quantitativer und qualitativer Hin-
sicht die Gesundheitsversorgung er-
halten soll, die seinem Bedarf ent-
spricht, d.h. die er nach möglichst 
objektiven Kriterien benötigt“ [16]. 
Bedarfsgerechtigkeit in diesem Sinne 
schließt also eine medizinische Indi-
kationsstellung ein, geht aber darüber 
hinaus. In der Versorgungsforschung 
wird darüber hinaus zwischen den 
Begriffen einer bedarfsinduzierten 
(need-dentistry) und einer wunsch-
erfüllenden Zahnmedizin (want-den-
tistry) unterschieden. Im Mittelpunkt 
steht dabei die Frage der bedarfs-
gerechten Gerechtigkeit im Zusam-
menhang mit dem soziologischen 
Diskurs. Nach Bradshaw [2] werden 
4 Arten des sozialen Bedarfs unter-
schieden (Abb. 1):
• Normativer Bedarf: Dieser wird 

von Experten definiert und ist da-
her abhängig von diesen und ihren 
jeweiligen Standpunkten.

• Gefühlter Bedarf: Er ist durch den 
Einzelnen geprägt und basiert auf 
einer Willensbekundung. 

• Ausgedrückter Bedarf: Er ist der rea-
lisierte gefühlte Bedarf und abhän-
gig vom tatsächlichen Angebot.

• Komparativer Bedarf: Mit ihm las-
sen sich Vergleiche zwischen un-
terschiedlichen Populationen dar-
stellen. Die Versorgung unter-
schiedlicher regionaler Morbiditä-
ten lässt sich also anhand des kom-
parativen Bedarfs feststellen.

Ziel des Beitrags
Bedarfsgerechtigkeit kann also unter 
ganz unterschiedlichen Prämissen be-
trachtet werden. In diesem Beitrag 
soll es vor allem um die Klärung der 
Frage gehen, (1) welche Anhaltspunk-
te (Daten) uns zur Beantwortung die-
ser Frage heute zur Verfügung stehen, 
(2) wie wir den zukünftigen Bedarf 
einschätzen und (3) welche wesent -
lichen Stellschrauben zukünftiger 
Entwicklungen in den Blick zu neh-
men sind, um die zahnmedizinische 
Gesundheitsversorgung so auszurich-
ten, dass ein Optimum an Gesund-

Betroffene Personen

Gefühlter Bedarf

Angebot

Komparativer
Bedarf

Normativer
Bedarf

ExpertenVergleichsgruppe

Ausgedrückter 
Bedarf

Abbildung 1 Taxonomie der sozialen Bedarfe (nach [2])
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heit auf Bevölkerungsebene erreicht 
werden kann. Dabei ist grundsätzlich 
zu berücksichtigen, dass in diesem 
Beitrag auf Metaebene argumentiert 
wird und dafür aggregierte Gesund-
heitsdaten verwendet werden, die kei-
ne Rückschlüsse auf die Mikroebene, 
also die individuelle Gesundheitsver-
sorgung, zulassen.

Hauptthesen
Eine Annäherung an die Fragestel-
lung nach dem aktuellen Zustand ei-
ner bedarfsgerechten zahnmedizi-
nischen Versorgung in Deutschland 
soll im Folgenden anhand dreier 
Hauptthesen erfolgen. Einbezogen in 
die Analyse werden dabei vor allem 
die beiden Haupterkrankungen Karies 
und Parodontitis.

– These 1: In der restaurativen 
Versorgung kann man auf Be-
völkerungsebene aktuell von ei-
ner bedarfsgerechten Versor-
gung ausgehen. Die parodontale 
Versorgung erfolgt anscheinend 
nicht bedarfsgerecht.

Kariesbezogene Behandlungsbedarfe 
werden epidemiologisch regelmäßig 
im Rahmen der Deutschen Mund-
gesundheitsstudien ermittelt. Der ak-
tuelle Behandlungsbedarf ergibt sich 
aus der decayed-Komponente des 
DMF-Index, umfasst also Zähne mit 
etablierten Kariesläsionen. Diese stel-
len sich epidemiologisch vor allem als 
Primärläsion oder als Karies an Res-
taurationsrändern dar. Daneben las-
sen sich aus den Daten Aussagen zum 
sogenannten Sanierungsgrad ermit-
teln, indem das Verhältnis der gefüll-
ten zu den kariösen plus gefüllten 
Zähnen (FT/[DT+FT] x 100) ermittelt 
wird. Da der Sanierungsgrad maximal 
100 % annehmen kann, ist er geeig-
net, Unterversorgung zu detektieren. 
Es muss einschränkend jedoch gesagt 
werden, dass er Überversorgung (i.e. 
Sanierungsgrad > 100 %) nicht sicher 
abbilden kann, wenngleich man ar-
gumentieren mag, dass ein Sanie-
rungsgrad < 100 % per se keine Über-
versorgung auf Makroebene indizie-
ren dürfte. In der permanenten Den-
tition stellt sich über alle Altersgrup-
pen hinweg ein aktueller durch-
schnittlicher Behandlungsbedarf von 
DT = 0,5 Zähnen dar. Unterschiedlich 
hingegen fällt der Sanierungsgrad in 
den jeweiligen Altersgruppen aus: Er 

liegt bei den Kindern (12-Jährige) bei 
74,6 %. Dies ist im Vergleich zu den 
anderen Altersgruppen ein niedriger 
Wert, der insofern überrascht, als bei 
Kindern regelmäßige Zahnunter-
suchungen im Rahmen der Gruppen-
prophylaxe in Schulen stattfinden 
und somit auch Kinder mit einem 
nicht regelmäßigen und eher be-
schwerdenorientierten Inanspruch-
nahmeverhalten unter zahnärztlicher 
Beobachtung stehen und so eine The-
rapiezuleitung grundsätzlich angesto-
ßen werden dürfte. Bei den jüngeren 
Erwachsenen (35- bis 44-Jährige), das 
ist im Wesentlichen die Alterskohorte 
der Eltern dieser Kinder, beträgt er 
93,7 % und bei den jüngeren Senio-
ren (65- bis 74-Jährige) 90,6 %. Bei äl-
teren Senioren (75- bis 100-Jährige) 
liegt er mit 83,0 % wieder etwas da-
runter; allerdings gehören zu dieser 
Altersgruppe auch Menschen mit 
Pflegebedarf, deren (Mund-)Gesund-
heitszustand generell schlechter ist als 
bei gleichaltrigen Menschen, die sich 
selbst versorgen können. Bei den älte-
ren Senioren mit Pflegebedarf liegt 
der Sanierungsgrad bei 69,2 % [8].

Für die Parodontitis fällt die Beur-
teilung schwieriger aus. Dies liegt 
auch daran, dass mit der Klassifikati-
on von Parodontalerkrankungen von 
1999 [1] weder diagnostische Krite-
rien parodontaler Gesundheit noch 
Kriterien zur Beurteilung des Erfolgs 
einer behandelten Parodontitis vorla-
gen. Dies hat sich zwar mit der aktu-
ellen Klassifikation von 2018 geän-

dert [6]; nach dieser Klassifikation 
wurden jedoch noch keine epidemio-
logischen Studien durchgeführt. Auf 
der Grundlage der DMS-Daten wur-
den für Deutschland etwa 11 Millio-
nen Menschen mit einer schweren 
Parodontitis hochgerechnet [4]. In 
toto wurden 2017 über die gesetz -
lichen Krankenversicherungen etwa 
1,1 Millionen Parodontitis-Behand-
lungsfälle abgerechnet [10]. Da aller-
dings nicht ganz klar ist, wie hoch 
der Anteil der Personen mit schwerer 
Parodontitis ist, die bereits erfolg-
reich eine systematische Parodontitis-
therapie durchlaufen haben, lässt 
sich eine genaue Aussage zur bedarfs-
gerechten Versorgung der Parodonti-
tis nicht eindeutig treffen. Von einer 
Überversorgung kann man jedenfalls 
wohl nicht ausgehen. Vielmehr lie-
fert der Barmer Zahnreport aus dem 
Jahr 2017 weitere Hinweise [13]: Im 
Durchschnitt nimmt ein Viertel der 
Versicherten parodontaldiagnostische 
Leistungen in Anspruch. Zu thera-
peutischen Leistungen kommt es je-
doch nur bei 1,8 % der Versicherten. 
Hier stellt sich die Frage, ob Epi-
demiologie und Versorgung aktuell 
gut aufeinander abgestimmt sind. Da 
in der restaurativen und auch in der 
prothetischen zahnmedizinischen 
Versorgung (Daten nicht gezeigt) auf 
Systemebene derzeit eine weitgehend 
dem epidemiologischen Befund ent-
sprechende Versorgung vorgefunden 
wird, überrascht dieses Missverhältnis 
in der parodontologischen Versor-

Abbildung 2 Prognose der kariologisch behandlungsbedürftigen Zähne in  
Deutschland bis zum Jahr 2030. Die Darstellung zeigt einen Prävalenzumschlag bei  
etwa 60 Jahren; davor werden bis 2030 weniger kariöse Zähne erwartet, danach ist  
eine Zunahme zu erwarten, die im Jahr 2030 über alle Altersgruppen kumuliert etwa 
64 Millionen kariöse Zähne in Deutschland betragen wird (nach [7]).
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gung. Aus Sicht der Versorgungsfor-
schung ist diesbezüglich festzustellen, 
dass die parodontologische Behand-
lungsstrecke wissenschaftlich defi-
niert ist, im Leistungskatalog zumin-
dest der gesetzlichen Krankenver-
sicherungen jedoch lediglich der zen-
trale Behandlungsabschnitt abgebil-
det ist. Vor allem die lebenslang not-
wendige, unterstützende Parodonti-
tistherapie ist nur privatzahnärztlich 
in Anspruch zu nehmen. Es ist anzu-
nehmen, dass diese therapeutische 
Inkongruenz zu dem Missverhältnis 
zwischen parodontologischer Epi-
demiologie und Versorgung beiträgt.

– These 2: Trotz einer sinkenden 
Morbiditätslast in der Zahnme-
dizin ist aufgrund des demogra-
fischen Wandels weiterhin mit 
hohen Behandlungsbedarfen zu 
rechnen.

Aus der epidemiologischen Trend-
beobachtung der DMS-Studien der 
vergangenen 2 Dekaden lässt sich die 
weitere Morbiditätsdynamik prognos-
tizieren. Unter Berücksichtigung der 
demografischen Entwicklung kann so 
abgeschätzt werden, welche Behand-
lungsbedarfe beispielsweise im Jahr 
2030 erwartet werden [7]: Bei der 
Zahnkaries ist in allen Altersgruppen 
ein weiterer Rückgang der Morbidi-
tätslast zu erwarten, der bis zu 50 % 
erreichen kann. Dies wird grundsätz-
lich zu einem weiteren Rückgang des 
restaurativen Behandlungsbedarfs 
führen. Der Effekt fällt jedoch nicht 
so ausgeprägt aus, wie die epidemiolo-
gische Morbiditätsdynamik dies nahe-

legen würde, weil Karies als chro-
nische Erkrankung im Alter kumuliert 
und sich für die zahnmedizinischen 
Haupterkrankungen zusätzlich der  
Effekt der sogenannten Morbiditäts-
kompression ausmachen lässt. So wird 
vermutlich die Anzahl der DMFT-Zäh-
ne in Deutschland von 870 Millionen 
im Jahr 2014 auf 740 Millionen im 
Jahr 2030 sinken (Abb. 2). Hinzu 
kommen bevölkerungsweit etwa 
100 Millionen Wurzeloberflächen mit 
einer Karieserfahrung, deren Morbidi-
tätsdynamik wir als relativ stabil ein-
schätzen [14]. Anders verläuft der 
Trend bei der Parodontitis: Generell 
erwarten wir auch hierbei einen wei-
teren Rückgang der Parodontitis. 
Durch den demografischen Wandel 
und den zunehmenden Zahnerhalt 
wird es aber zu einem Anstieg be-
handlungsbedürftiger Parodontien 
kommen. Wir gehen davon aus, dass 
dieser im Vergleich zu 2014 (etwa 
365 Millionen „Parodontitis-Zähne“ 
in Deutschland) bis 2030 um etwa 
100 Millionen Zähne zunehmen wird 
[15] (Abb. 3).

– These 3: Als mögliche Steue-
rungselemente zur Sicherung  
einer bedarfsgerechten Versor-
gung in der Zukunft werden  
international Bildungsmaßnah-
men, finanzielle Interventionen, 
regulatorische Strategien und/
oder persönliche und professio-
nelle Unterstützungsangebote 
diskutiert.

Wie wir gezeigt haben, bedeutet die 
eingetretene Morbiditätsdynamik in 

Kombination mit der doppelten Al-
tersdynamisierung (die Menschen 
werden immer älter und der Anteil äl-
terer und alter Menschen an der Ge-
samtbevölkerung nimmt kontinuier-
lich zu) nicht automatisch, dass die 
zahnärztlichen Versorgungsbedarfe er-
heblich abnehmen werden. Daher ist 
weiterhin auch für diesen Sektor eine 
nachhaltige Finanzierung erforder-
lich, um das Versorgungsniveau auch 
in Zukunft zu sichern. Daneben er-
scheint es sinnvoll, über Steuerungs-
mechanismen nachzudenken. Die Be-
völkerungsvorausberechnung des sta-
tistischen Bundesamtes zeigt für 2030 
regionale Unterschiede in der Alters-
zusammensetzung der Bevölkerung. 
Die oralen Erkrankungen weisen au-
ßerdem altersspezifische Spezifika auf. 
Daher könnte die Versorgungspla-
nung langfristig allein auf der Grund-
lage von Verhältniszahlen (Zahnarzt 
pro Bevölkerung) nicht optimal geeig-
net sein, eine bedarfsgerechte regiona-
le Versorgung zu planen. So erscheint 
es diskutabel, neben einem morbidi-
tätsbedingten Risikostrukturausgleich, 
der durch die Patienten bestimmt 
wird, auch die Angebotsseite zu be-
denken und hier auch das Alter der 
Zahnärzte in den Blick zu nehmen. So 
liegt das Durchschnittsalter zahnärzt-
lich tätiger Zahnärzte in Deutschland 
bei 48,6 Jahren, in einigen Bundeslän-
dern wie Brandenburg, Sachsen-An-
halt oder Thüringen bei über 50 Jah-
ren, sodass innerhalb der kommen-
den Jahre ein Generationenwechsel 
auf der Angebotsseite zu erwarten ist 
[11]. Dieser wird besonders in den 
neuen Bundesländern zum Tragen 
kommen, da dort im Zuge der Herstel-
lung der Einheit Deutschlands vor 
30 Jahren eine einmalige zahnärzt-
liche Niederlassungswelle stattgefun-
den hat und viele der dort in freier 
Praxis tätigen Zahnärzte zu einem 
ähnlichen Zeitpunkt ihre berufliche 
Tätigkeit aufgeben werden. Daher 
könnte sich die Planung einer zukünf-
tig bedarfsgerechten Versorgung nicht 
nur an der Kopfzahl der Zahnärzte, 
sondern auch an deren tatsächlichem 
Angebot bzw. deren Arbeitsstunden 
orientieren. Dies würde auch die zu-
nehmende Anzahl in Teilzeit tätiger 
Zahnärztinnen und Zahnärzte berück-
sichtigen. In diesem Zusammenhang 
ist auch zu berücksichtigen, dass in 

Abbildung 3 Prognose der parodontal behandlungsbedürftigen Zähne in Deutschland 
bis zum Jahr 2030. Die Darstellung zeigt einen Prävalenzumschlag bei etwa 70 Jahren; 
davor werden bis 2030 weniger parodontal erkrankte Zähne erwartet, danach ist eine 
Zunahme zu erwarten, die im Jahr 2030 über alle Altersgruppen kumuliert etwa 
464 Millionen kariöse Zähne in Deutschland betragen wird (nach [15]).
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der Zahnmedizin der ländliche Raum 
bei Existenzgründungen zwar bedient 
wird, die Attraktivität von Ballungs-
gebieten bei der zahnärztlichen Nie-
derlassung aber hoch ist. Gemessen 
an der Wohnbevölkerung sind daher 
Landgemeinden sowie kleinere und 
größere Kleinstädte heute hinsichtlich 
der Existenzgründungen etwas be-
nachteiligt [11]. Die Steuerungsmög-
lichkeiten der Kassenzahnärztlichen 
Vereinigungen sind hier allerdings 
eingeschränkt, seitdem mit dem GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz aus dem 
Jahr 2007 die Bedarfszulassung für 
Zahnärzte aufgehoben und die Nie-
derlassungsfreiheit eingeführt worden 
ist. Dennoch kommt das Gutachten 
„Bedarfsgerechte Steuerung der Ge-
sundheitsversorgung des Sachverstän-
digenrates zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen“ zu 
dem Schluss, dass zur Sicherung einer 
flächendeckenden ambulanten Ver-
sorgung auf hohem Niveau die Nie-
derlassung von Vertrags-(zahn-)ärzten 
in Gebieten, in denen sich durch das 
anstehende Ausscheiden vieler Ver-
trags-(zahn-)ärzte eine Unterversor-
gung abzeichnet, zu vereinfachen sei 
und Übergangsmöglichkeiten zu 
schaffen seien [16]. Weiterhin wird 
diskutiert, ob nicht auch finanzielle 
Anreize, wie „Landarztzuschläge“ wei-
ter zur Verbesserung der Situation bei-
tragen könnten. Schließlich werden 
morbiditätsorientierte Vergütungen 
diskutiert, um in der Versorgung An-
reize für eine hohe Behandlungsquali-
tät zu setzen [5]. Neben Regulierungs-
strategien sind auch andere Maßnah-
men denkbar bzw. teilweise bereits in 
Erprobung. Sie können in drei weitere 
Kategorien eingeteilt werden [5]: Bil-
dungsmaßnahmen, finanzielle Inter-
ventionen sowie persönliche und pro-
fessionelle Unterstützungsstrategien. 
Eine Übersicht bisher eingesetzter 
Strategien ist in Tabelle 1 dargestellt. 
Aufgrund der individuellen gesell-
schaftlichen Bedingungen oder der 
Organisation des Gesundheitssystems 
sind all diese Maßnahmen sicher 
nicht ohne weiteres auf jedes Land 
übertragbar. Sie zeigen jedoch Mög-
lichkeiten auf, deren Wirksamkeit 
mitunter alio loco bereits überprüft 
wurde oder wo zumindest erste Erfah-
rungen im Hinblick auf die ge-
wünschte Wirksamkeit vorliegen.

Schlussfolgerungen
Die zahnmedizinische Versorgung in 
Deutschland ist in einem Wandel be-
griffen. Dieser speist sich einerseits 
aus einer Morbiditätsdynamik, die 
für chronische Erkrankungen unge-
wöhnlich ist und die dafür spricht, 
dass in der Vergangenheit erhebliche 
Präventionspotenziale in der Zahn-
medizin behoben wurden. Infolge 
des chronisch-kumulativen Charak-
ters verschieben sich in der Folge die 
Morbiditätslasten ins höhere Lebens-
alter. Das wird die Versorgungsbedar-
fe zukünftig weiter verändern. Auf 
der Angebotsseite ist durch verschie-
dene Gesetzgebungsverfahren im Ge-
sundheitswesen ebenfalls ein Wan-
del in den Praxisstrukturen zu erken-
nen; zudem werden regionale Gene-
rationswechsel bei den Zahnärzten 
erwartet. Schließlich wird genau zu 
beobachten sein, ob sich in der 
zahnmedizinischen Versorgung ein 
ähnlicher Trend wie in der All-

gemeinmedizin entwickeln wird, der 
die Versorgungssicherheit im länd -
lichen Raum tangiert. Zur Sicherung 
einer bedarfsgerechten Versorgung 
unter diesen veränderten Bedingun-
gen können Maßnahmen unter-
schiedlicher Strategien eingesetzt 
werden. Diese reichen von Bildungs-
maßnahmen, über finanzielle und 
regulatorische, bis hin zu persön -
lichen und professionellen Unter-
stützungsmaßnahmen.

Interessenkonflikte:
Der Autor, A. Rainer Jordan, gibt an, 
dass er bei der Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung angestellt ist. Er 
ist in der Bearbeitung von For-
schungsprojekten sowie im wissen-
schaftlichen Reporting frei und gibt 
an, dass kein Interessenkonflikt be-
steht.

Strategie

Bildungsmaß -
nahmen

Finanzielle  
Interventionen

Regulatorische  
Strategien

Persönliche und  
professionelle  
Unterstützung

Tabelle 1 Globale Strategien und Beispiele von Maßnahmen zur Motivierung von 
Zahnärzten, auch in ländlichen Regionen tätig zu werden (aus: [5])

Maßnahmen

Bevorzugte Zulassung von Studierenden aus ländlichen  
Regionen

Unterrichtspakete in den ländlichen Raum verlegen

Ausbildungsstätten in den ländlichen Raum verlegen

Vergünstigte Studienkredite bei späterer Verpflichtung,  
im ländlichen Raum tätig zu sein

Spezifische Honorierung und Budgets

Quotenlizensierungen (Bedarfszulassung)

Erhöhte Zulassungen und/oder ausländische Rekrutierungen 
von Zahnärzten zur Bedarfsdeckung

Mobile Versorgung

Finanzielle und infrastrukturelle Anreize bei  
Praxisverlegung in den ländlichen Raum

Unterstützung bei der Personalsuche und bei der  
Karriereplanung

Familiäre Dienste, Involvierung der lokalen Gemeinschaften, 
Offerierung von geeigneten Praxisräumlichkeiten
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