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Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den für das deutsche Ge-
sundheitssystem summarisch resultierenden Erlösverlust durch
die Inanspruchnahme zahnärztlich-prothetischer Leistungen im
Ausland, die bei fehlerhafter Behandlung ggf. anfallenden Kos-
ten für Mängelkorrekturen sowie die Ergebnisqualität der ange-
fertigten Versorgungen zu evaluieren. Hierzu wurden vom MDK
Rheinland-Pfalz 60 Patienten mit im Ausland vorgenommener
zahnprothetischer Versorgung begutachtet und individuelle Be-
handlungspfade für eine richtlinienkonforme Versorgung im In-
land simuliert. Lediglich 23% der Patienten hatten im Ausland
einen hinsichtlich Planung und Qualität suffizienten Zahnersatz
erhalten. Auffällig war die Prävalenz von 48% fraglich notwendi-
ger Einzelkronen sowie qualitativ unzureichender Brückenver-
sorgungen. Eine aus Patientensicht positive finanzielle und klini-
sche Bilanz war nur für einfachen partiellen und totalen Zahner-
satz zu erheben. Summarisch ergab sich aus Patientenperspekti-
ve ein statistisch signifikanter summarischer Verlust von 10.998
€ (Vorzeichentest p<0.001) für die 60 begutachteten Patienten
nach Inanspruchnahme zahnärztlich-prothetischer Leistungen
im Ausland, so dass diese Versorgungen sowohl aus klinischer
wie auch ökonomischer Sicht zu hinterfragen sind.
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Evaluation of clinical and economical outcome of dental
prosthetics in countries outside the EU. Based on 60 physical
examinations performed by the Medizinischer Dienst der Kran-
kenversicherung Rheinland-Pfalz after dental care in countries
outside the European Union, the possible gain or deficit from
the patients´ perspective, the costs for corrective treatments as
well as the outcome quality of dental prosthesis were evaluated.
Therefore individual treatment concepts according to german di-
rectives were designed and the corresponding costs were esti-
mated. Only 23% of patients obtained a corrective treatment
without clinically relevant findings. In particular a prevalence of
48% of doubtful indicated single crowns and insufficient PDFs
could be found which corresponded to a statistically significant
(p<0.001) total loss of 10.998€ among the 60 patients under
consideration. Only simple dental appliances seemed to estab-

lish a positive financial and clinical outcome. In summary the
dental care outside the European Union has to be strictly re-con-
sidered from the patients’ view both from a clinical and econom-
ic aspect. 

Keywords: prosthesis, health tourism, outcome quality, cost-cost
analysis

1 Einleitung

Nach dem Eckpunktepapier des Bundesministeriums für
Gesundheit sollen ab dem Jahr 2005 die Kosten für Zahner-
satz nicht mehr im Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung beinhaltet sein [1]. In anderen Ländern des
europäischen Auslandes, wie z. B. Ungarn, Schweiz, Nieder-
lande, Dänemark oder Belgien, müssen die Patienten die
entstehenden Aufwendungen für einen Zahnersatz auch
derzeit schon gänzlich selbst tragen [2,3], in Frankreich und
Großbritannien liegt die Selbstbeteiligung für Zahnersatz-
leistungen zwischen 80 bis 90 %, in Deutschland dagegen
liegt der Anteil der Selbstbeteiligung (gemäß § 30 SGB V)
derzeit bei 35 bis 50 %. 

Nach § 18 SGB V war bislang eine Kostenübernahme
durch die Krankenkasse für zahnmedizinische Behandlun-
gen außerhalb von Deutschland ohne einen legitimierten
Notfall nicht zulässig. Lediglich bei Inanspruchnahme
(zahn-) medizinischer Leistungen, die im Inland nicht er-
bracht werden können, konnten entstehende Kosten erstat-
tet werden. Die Neufassung der §§ 13 und 18 SGB V [1] sehen
zukünftig eine Kostenerstattung für Leistungen innerhalb
der EU vor, eine Erstattung für Leistungen, welche außer-
halb des „Geltungsbereichs des Vertrages zur Gründung der
Europäischen Gemeinschaft ...“ erbracht wurden, soll auch
künftig nicht erfolgen. Mit der Ausgliederung des Zahnersat-
zes aus dem Leistungskatalog der GKV ist ein zunehmender
Gesundheitstourismus in die Länder zu erwarten, welche
vermeintlich günstigere Zahnersatzlösungen anbieten kön-
nen. Dieser Aspekt gewinnt im Rahmen des bevorstehenden
Beitrittes von 10 mittel- und osteuropäischen Ländern in die
Europäische Union im Jahr 2004 an Bedeutung. Unterschie-
de in den Entgeltsystemen, aber auch die im Ausland nicht
geltenden gesetzlichen Vorgaben sowie die in Deutschland
wesentlich höheren Lohnnebenkosten ergeben auf den er-
sten Blick für die Versicherten attraktive „Sparmöglichkei-
ten“ bei einer prothetischen Versorgung im Ausland. Ande-
rerseits kann aber auch durch evtl. niedrigere Qualitätsstan-
dards ein suboptimale Versorgung der Patienten nicht im-
mer ausgeschlossen werden. Dies wiederum würde Kosten
für Schadenskorrekturen innerhalb des deutschen Gesund-
heitssystems nach sich ziehen. 
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Es war das Ziel der vorliegenden Arbeit, den für das deut-
sche Gesundheitssystem summarisch resultierenden Erlös-
verlust durch die Inanspruchnahme zahnärztlich-protheti-
scher Leistungen im Ausland sowie die bei fehlerhafter oder
unsachgemäßer Behandlung anfallenden Kosten für Män-
gelkorrekturen zu quantifizieren. Auf der Basis der dem Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) Rhein-
land-Pfalz im Rahmen von Erstattungs- oder Regressanfra-
gen zur Begutachtung (körperlichen Untersuchung) vorge-
legten Fälle von zahnärztlichen Versorgungen im Ausland
sollten folgende Aspekte beleuchtet werden:
1. War der angefertigte Zahnersatz hinsichtlich seiner Pla-

nung entsprechend den Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Zahnärzte und Krankenkassen nach § 30, 
§ 92 sowie § 12 SGB V ausreichend, zweckmäßig und
wirtschaftlich ?

2. Inwiefern zeigt der angefertigte Zahnersatz hinsichtlich
der technischen Ausführung (fehlende Vorbehandlung,
Okklusion, technische Gestaltung, verwendete Materia-
lien etc.) Mängel ?

3. Resultiert wirklich eine Kostenersparnis für den Patien-
ten orientiert an den im Ausland zu entrichtenden Kos-
ten? Hierbei wurden auch die aufgrund möglicher fehler-
hafter Behandlung resultierenden Selbstbehalte des Pa-
tienten für Mängelkorrekturen berücksichtigt.

2 Material und Methode

Nach Zustimmung des rheinland-pfälzischen Ministeri-
ums für Arbeit, Soziales, Familie und Gesundheit wurden
aus der Datenbasis des MDK Rheinland-Pfalz 60 Fälle extra-
hiert, bei welchen im Zeitraum vom 01.01.2001 bis
31.10.2002 eine prothetische Behandlung im Ausland
durchgeführt worden war. Dabei standen folgende anony-
misierte Informationen zur Verfügung: Das primäre Leis-
tungserbringerland und die im Ausland durchgeführte 
Behandlung und die dabei angefallenen Kosten laut Rech-
nung, der Zahnstatus des Patienten zum Zeitpunkt der 
Vorstellung beim MDK, eine Bewertung hinsichtlich der
Richtlinienkonformität (§ 12 SGB V und Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahnärzte und Krankenkassen
nach § 92 Abs. 1 SGB V) sowie eine Beurteilung aufgetrete-
ner Mängel, bewertet nach Art, Schweregrad und Kausalität. 

Um einen Erlösverlust für das deutsche Gesundheits-
system abschätzen zu können, wurden verschiedene indi-
viduelle Behandlungspfade unter Berücksichtigung der 
dabei entstehenden Kosten für Patienten und Krankenkas-
sen in Abhängigkeit von möglichen Zuschusskonstellatio-
nen (50 % bzw. 65 %) simuliert. Dabei mussten unter-
schiedliche Versorgungsformen der Patienten erarbeitet
werden. War der im Ausland aufgestellte Behandlungsplan
in seiner Indikation eindeutig nachvollziehbar, so wurde
diese Versorgung exakt in ihrer Berechnung übernommen.
Bei Auslandsbehandlungen jedoch, die in ihrem Umfang
aufwändiger waren, so dass die Ausgangssituation des
Mundbefundes und eine Indikation der vorgenommenen
Eingriffe nach der erfolgten prothetischen Behandlung im
Ausland nicht mehr eindeutig nachvollziehbar waren, wur-
den mehrere Behandlungspfade erstellt, um unterschiedli-
che Leistungs- und Kostenspektren darzustellen. Die Span-
ne reicht in diesen Fällen von einer wirtschaftlichen und
zweckmäßigen Versorgung nach § 12 SGB V bis hin zu ei-
ner maximal möglichen Versorgungsform, welche in die-
sem Umfang der Auslandsbehandlung entsprach. Letzte-
res war dann der Fall, wenn der im Ausland erstellte Thera-
pieplan deutschen Standards entsprechend nicht richt-
linienkonform war. 

begutachtete Versorgungen n = 185

Einzelkronen 76

Brücken 81

partielle Prothese mit gegossenen / gebogenen 
Halte- und Stützelementen 9

kombiniert festsitzend / herausnehmbarer Zahnersatz 11

Totalprothesen 8

Tabelle 1 Absolute Häufigkeiten von im Ausland vorgenommenen Versor-
gungsarten an 60 begutachteten Patienten

Table 1 Absolute frequency of dental care strategies to 60 patients in foreign
countries

Brückenversorgung n = 81

richtlinienkonform 47

nicht richtlinienkonform 31

fragliche Notwendigkeit 3

Mängel (Mehrfachnennung möglich)

deutlich tastbare Kronenränder 28

zu große Brückenspanne 15

fehlerhafte Okklusion 22

fehlerhafte technische Anfertigung 12

chronische Parodontitis ohne Vorbehandlung 14

unzureichend wurzelgefüllte Pfeilerzähne 1

röntgenologisch nicht erhaltungswürdige Pfeilerzähne 9

Karies am Kronenrand 7

supragingivale Kronenränder 2

dringende Notwendigkeit einer Neuversorgung 43

Tabelle 2 Richtlinienkonformität und Mängel an den begutachteten Brücken-
versorgungen (n=81)

Table 2 Correctness and quality of PFDs according to german directives
(n=81)

Einzelkronen n = 76

richtlinienkonform 2

fragliche Notwendigkeit 74

Mängel (Mehrfachnennung möglich)

deutlich tastbare Kronenränder 5

fehlerhafte technische Anfertigung 2

Zahn nicht erhaltungswürdig (Wurzelfraktur) 3

wg. Schmerzen Krone bereits entfernt 1

dringende Notwendigkeit einer Neuversorgung 11

Tabelle 3 Richtlinienkonformität und Mängel an den begutachteten Einzel-
kronen (n=76)

Table 3 Correctness and quality of single crowns according to german direc-
tives (n=76)
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Die biometrische Analyse der anonymisierten Daten griff
in erster Linie auf die deskriptiven Lagemaße zurück: Kos-
tenverteilungen wurden mittels Medianen und Quartilen
charakterisiert, deren grafische Darstellung erfolgt entspre-
chend mit nichtparametrischen Boxplots. Für die intraindivi-
duelle Bilanzierung der Aufwendungen im Ausland und In-
land wurden Differenzen gebildet; diese wurden mittels Vor-
zeichentests auf statistisch signifikante Unterschiede ge-
prüft. Vergleiche ungebundener Messreihen z.B. zwischen
den primären Leistungserbringerländern wurden mittels
Wilcoxon-Texts durchgeführt; ein p-Wert < 0.05 ist jeweils als
Indikator lokaler statistischer Signifikanz zu interpretieren.
Alle Analysen wurden mit SPSS (Version 10.0 für Windows)
erstellt. 

3 Ergebnisse

Für den Zeitraum vom 01.01.2001 bis 31.10.2002 wurden
insgesamt 60 vom MDK Rheinland-Pfalz begutachtete Aus-
landsbehandlungen ausgewertet. Dabei wurden 3 Behand-
lungen in EU-Ländern (5 %), 32 Behandlungen in der Türkei
(53 %) und 25 (43 %) in östlichen Nicht-EU-Ländern durch-
geführt. Insgesamt wurden dabei 81 Brücken, 76 Einzelkro-
nen, 9 Teilprothesen, 11 kombinierte festsitzend / heraus-
nehmbare Versorgungen, 8 Totalprothesen sowie 11 Füllun-
gen begutachtet (Tabelle 1). 

Von den begutachteten 81 Brücken entsprachen 47 den
deutschen Richtlinien für eine ausreichende, zweckmässige
und wirtschaftliche Versorgung, eine mängelfreie Versor-
gung konnte jedoch lediglich bei 12 dieser Brücken konsta-
tiert werden. Bei 3 Brücken bestand sogar generell eine frag-
liche Notwendigkeit der Anfertigung. Als Mängel fielen vor
allem deutlich tastbare Kronenränder, eine fehlerhafte Ok-
klusion, Frühkontakte, Hyperbalancen bzw. fehlende Gegen-
bezahnung, fehlerhafte technische Anfertigung, parodontal
insuffiziente Pfeilerzähne, röntgenologisch nicht erhal-
tungswürdige Pfeilerzähne, Karies an Kronenrändern sowie
die Anfertigung von Brücken mit zu vielen Brückengliedern
bzw. zu langen Spannen auf (Abbildung 1). Aufgrund der ge-
fundenen Mängel wurde von der zahnärztlichen Gutachterin
des MDK Rheinland-Pfalz eine Neuanfertigung der Zahner-
satzversorgung in 53 % der Fälle (43 Brücken) als notwendig
erachtet (Tabelle 2). 

Bei den begutachteten 76 Einzelkronen bestand bei 97 %
eine fragliche Notwendigkeit für ihre Anfertigung. Hier
musste konstatiert werden, dass offensichtlich im Ausland
eine Überversorgung erfolgte, da bei der Nachbegutachtung
ein erheblicher Zweifel an der Indikation für die Überkro-
nung dieser Zähne bestand. In diesen Fällen lag der Verdacht
nahe, dass aus ästhetischen Gründen Zähne im sichtbaren
Bereich überkront wurden, welche keinen prothetischen The-
rapiebedarf aufwiesen. Eine zwingende Notwendigkeit für
eine Neuanfertigung wegen qualitativer Mängel zeigte sich
bei 11 der 76 begutachteten Einzelkronen (15 %) (Tabelle 3 ).

Von den insgesamt 185 prothetischen Versorgungen,
welche die 60 Versicherten erhalten hatten, handelte es sich
lediglich bei 28 Versorgungen um herausnehmbaren Zahn-
ersatz. Davon wurden 8 Totalprothesen sowie in 20 Fällen
kombiniert festsitzend / herausnehmbar bzw. rein heraus-
nehmbar Zahnersatz zur Versorgung eines Lückengebisses
eingegliedert. Bei dem festsitzend / herausnehmbaren
Zahnersatz wurden 4 Teleskoparbeiten sowie 7 Geschiebear-
beiten begutachtet. Von diesen 11 Arbeiten waren 5 mängel-
frei. Eine dringende Notwendigkeit für eine Neuanfertigung
bestand bei 3 Versorgungen aufgrund insuffizienter Teles-
kopkronen mit mangelhaften Kronenrändern. Weiterhin
wurden 9 Teilprothesen angefertigt. 7 davon waren im Mo-

dellgussverfahren hergestellt, eine Teilprothese wies ledig-
lich gebogene Klammern auf. Eine weitere Teilprothese war
aus dem Werkstoff „Acetal“* hergestellt worden. Bei 2 der 9
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Abbildung 1, 2, 3 Intraorale Situation eines in der Türkei mit festsitzendem
Zahnersatz versorgten Patienten 

Figure1, 2, 3 Intraoral situation of a patient with PFDs made in Turkey

22

11

33

* A. ist eine Verbindung einer org.Säure mit Aldehyd. Einen solchen Begriff gibt
es unter Werkstoffgruppen (wie etwa PMMA) nicht, vermutlich ist es eine ge-
schützte Bez. im betr. Land
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Teilprothesen bestand die Notwendigkeit, diese Versorgun-
gen dringend zu revidieren, da eine völlig insuffiziente tech-
nische Gestaltung vorlag (Tabelle 4). Darüber hinaus wurden
noch 8 Totalprothesen begutachtet, welche funktionell män-
gelfrei und richtlinienkonform waren.

Auffällig war bei der Begutachtung, dass eine Vielzahl an
Brückenversorgungen eingegliedert worden waren, welche
bereits in ihrer Planung fehlerhaft waren. Dies war darauf

zurückzuführen, dass in diesen Fällen ein festsitzender
Zahnersatz anstatt eines kombiniert herausnehmbaren oder
eines vollständig herausnehmbaren Zahnersatzes angefer-
tigt wurden, obwohl die Gebiss-Situation des betroffenen Pa-
tienten eine festsitzende Versorgung aufgrund Anzahl und
Wertigkeit der verbliebenen Restbezahnung nicht mehr zu-
gelassen hatte (Abbildung 2). 

Bei keinem der begutachteten Versicherten war eine
Konformitätserklärung bezüglich der verwendeten Materia-
lien vorhanden. Zudem war in vielen Fällen anhand der
Rechnungen nicht erkenntlich, welche Versorgung eigent-
lich im Ausland durchgeführt worden war. Befunde oder
Angaben über Therapiedetails lagen keine vor. Oftmals wies
die vorgelegte Rechnung nur einen Pauschalbetrag auf.

Da die verschiedenen Patienten zum großen Teil mehrere
Versorgungen erhalten hatten, ergibt sich auf die einzelnen
Patienten bezogen folgendes Bild: 14 (23 %) der untersuchten
Patienten hatten sowohl hinsichtlich Planung als auch tech-
nischer Umsetzung einen suffizienten Zahnersatz erhalten.
17 (28%) Patienten hatten einen Zahnersatz mit klinisch irre-
levanten Mängeln, 29 Patienten (48 %) einen mängelbehafte-
ten, interventionsbedürftigen Zahnersatz erhalten. 

Weiterhin konnten auf der Basis der (nach Kriterien der
Wirtschaftlichkeit und Richtlinienkonformität) simulierten
Behandlungspfade für die begutachteten 60 Patienten fol-
gende Kostenbilanzen erstellt werden :
1. Die Patienten entrichteten im Ausland für ihre zahnärzt-

lich-prothetische Versorgung im Median 942 € (Interquar-
tilspanne 423 – 1747 €). Summarisch ergab dies für 60 Pa-
tienten Kosten von 70.567 €. Eine den deutschen Richtli-
nien entsprechende Versorgung hätte bei einem ange-
nommenen Zuschussanteil der Krankenkassen von 50 %
(§ 30 Abs. 2 Satz 5 SGB V) für die Krankenkassen eine Be-
lastung von im Median 761 € (463 – 1085 €) und für den
Patienten von 750 € (525 – 1273 €) ergeben. Hieraus ergibt
sich eine primäre summarische Entlastung für die Kran-
kenkassen in Höhe von 51.222 €, für die Patienten jedoch
eine summarischer Verlust von 70.567 € abzgl. 59.569 €
(Zuschussanteil von 50 %) = 10.998 €. Insbesondere resul-
tierten für die hier begutachteten Patienten keine statis-
tisch signifikant geringeren Kosten bei Versorgung im
Ausland (Vorzeichentest p=0,156) gegenüber der zu er-
wartenden Selbstbeteiligung in der Bundesrepublik. 

2. Für die 29 Versorgungen mit mängelbedingtem sekundä-
rem Interventionsbedarf entstünden bei richtlinienkon-
former nachträglicher Korrektur der Mängel im Inland
für die Krankenkassen mediane Belastungen in Höhe
von 1220 € (451 – 1845 €) und für die Patienten bei einem
Zuschussanspruch von 50 % Selbstbehalte von im Medi-
an 1383 € (681 – 2265 €), entsprechend summarischen
Belastungen von 38.181 bzw. 41.423 €.

3. Für die 60 begutachteten Patienten ergäben sich bei ei-
nem hypothetischen Selbstbehalt von 50% Kosten im In-
land in Höhe von 59.569 €. Dem stehen summarische
Belastungen in Höhe von 70.567 € + 41.423 € = 111.990 €
(Kosten für die Auslandsbehandlung + Kosten für die
Selbstbehalte der Schadenskorrekturen im Inland)
gegenüber. Für die Kassen ergibt sich eine Ersparnis von
summarisch 13.041 € angesichts des Entfallens primärer
Leistungs-Bezuschussungen in Höhe von 51.222 € und
Zuschüssen für sekundärer Mängelkorrekturen in Höhe
von 38.181 €.

4. Summarisch ergibt sich aus Perspektive der Patienten
ein statistisch signifikanter Verlust (Vorzeichentest
p<0,001) durch die Inanspruchnahme zahnärztlich-pro-
thetischer Leistungen im Ausland, aus Perspektive der
Krankenkassen jedoch keine statistisch signifikante Ent-

herausnehmbarer und kombiniert 
festsitzend-herausnehmbarer Zahnersatz n = 20
zur Versorgung von Lückengebissen

einfacher partieller Zahnersatz mit 
gegossenen / gebogenen Halte- und Stützelementen 9

kombiniert festsitzend / herausnehmbarer Zahnersatz 
mit Telekospversorgung 4

kombiniert festsitzend / herausnehmbarer Zahnersatz 
mit Geschieben 7

richtlinienkonform 16

nicht richtlinienkonform 4

Mängel (Mehrfachnennung möglich)

fehlerhafte technische Anfertigung 2

deutlich tastbare Kronenrände (Teleskopkronen) 3

fehlerhafte Okklusion 1

dringende Notwendigkeit einer Neuversorgung 5

Tabelle 4 Richtlinienkonformität und Mängel an den begutachteten partiel-
len Prothesen (n=20) 

Table 4 Correctness and quality of partial removable dentures according to
german directives (n=20)

Abbildung 4 Verteilung der vom Patienten im Ausland aufgewendeten Kos-
ten für eine zahnärztlich-prothetische Versorgung in Relation zur effektiven 
Bilanz (Summe aus Auslandsaufwendung und Selbstbehalten für sekundäre
Mängelkorrekturen versus Selbstbehalte bei primärer Versorgung im Inland);
positive Werte der effektiven Bilanzen bedeuten Verluste aus Patientenper-
spektive

Figure 4 Distribution of costs invested by patients for dental care outside
Germany related to these patients’ overall cost-cost difference (costs for pri-
mary treatment outside the EU plus costs for corrective treatments in Germa-
ny versus hypothetical costs for primary treatment in Germany)



lastung (Vorzeichentest p=0,142). Abbildung 4 zeigt eine
Übersicht über die im Ausland entrichteten Kosten in Re-
lation zur Gesamtbilanz (Kosten im Ausland + Selbstbe-
halt für Mängelkorrekturen versus zu erwartendem
Selbstbehalt bei primärer Versorgung im Inland) aus Pa-
tientenperspektive. Es zeigt sich, dass vor allem für „teu-
re“ Eingriffe im Ausland (über 2500 €) die höchsten Ver-
luste auftreten, während bei „preiswerten“ (einfacheren)
Versorgungen wesentlich häufiger durch die Auslandbe-
handlung auch eine Ersparnis aus Sicht des Patienten re-
sultierte.

4 Diskussion

Um die aktuellen Diskussionen zur klinischen und ökono-
mischen Wertigkeit der ärztlichen prothetischen Versorgung
im Ausland, vor allem in osteuropäischen Ländern, auf ratio-
naler Basis einordnen zu können, wurden für 60 dem MDK
Rheinland-Pfalz zur Begutachtung vorgestellte Versicherte,
welche im Ausland prothetisch versorgt wurden, Behandlun-
gen simuliert. Die Kosten dieser hypothetischen Versorgung
im Inland wurden dann den real entstandenen Kosten durch
die Auslandsversorgung nebst Kosten durch notwendige
Schadenskorrekturen aufgrund suboptimaler Behandlungs-
ergebnisse gegenübergestellt [4, 5]. 

Dabei muss berücksichtigt werden, dass die Wahl eines
repräsentativen Behandlungsplanes für alle 60 Behandlun-
gen gemeinsam nicht möglich war. Bei 14 Auslandsbehand-
lungen konnte der Behandlungsplan aus dem Ausland ana-
log übernommen werden. Bei einem zweiten Kollektiv wur-
de im Ausland eine Maximalversorgung im Sinne zusätz-
licher „kosmetischer“ Leistungen durchgeführt, welche auch
in Deutschland vom Patienten hätten selbst getragen werden
müssen. In diesen Fällen bestand im Nachhinein eine fragli-
che medizinische Notwendigkeit für zumindest einen Teil
der angefertigten Versorgung im Sinne einer Überversor-
gung. Bei diesen Fällen wurde dann dieser erfolgten Versor-
gung eine notwendige und wirtschaftlichere Therapie gegen-
übergestellt, welche den Patienten ausreichend versorgt hät-
te. Bei einem dritten Kollektiv entsprach kein simulierter Be-
handlungspfad der Auslandsbehandlung, da die im Ausland
durchgeführten Behandlungen nicht richtlinienkonform wa-
ren und entsprechend bei der Simulation der Behandlungs-
pfade zur Versorgung im Inland in dieser Form nicht über-
nommen werden konnten. In diesen Fällen wurde ein richtli-
nienkonformer, wirtschaftlicher Behandlungsplan erstellt.

Lediglich 14 der untersuchten 60 Auslandsbehandlungen
zeigten sich bei der Nachbegutachtung sowohl mängelfrei
als auch in der prothetischen Planung richtlinienkonform.

Hier zeichnete sich aus Patientenperspektive eine merkliche
Tendenz zu Gunsten der Auslandbehandlung ab, da die ent-
sprechenden hypothetischen Selbstbehalte (12.646 €) ober-
halb der Kosten für die Behandlungen im Ausland (7.312 €)
lagen. Dabei handelte es sich vor allem um in ihrer Ausfüh-
rung relativ einfach gestaltete Versorgungen (siehe Abbil-
dung 4). So waren in erster Linie die Eingriffe mängelfrei,
die in ihrer Planung medizinisch und wirtschaftlich ausrei-
chend waren, während Eingriffe, die in ihrer Ausführung
hätten einfacher gestaltet werden können, zumindest ver-
mehrt Fehlerquellen enthielten. 

Die beiden Hauptursachen für die hohen Kosten (39.244 €
für Auslandsbehandlung vs. 31.560 € für hypothetische
Selbstbehalte bei einer Versorgung in Deutschland) inner-
halb des Kollektivs von Behandlungen mit interventionsbe-
dürftigen Mängeln (n = 29) liegen einerseits an dem zum Teil
bereits prätherapeutisch desolaten Gebisszustand dieses Pa-
tientenkollektivs, wodurch auch bei einem primären Eingriff
innerhalb des deutschen Gesundheitssystems entsprechen-
de Kosten hätten entstehen können. Andererseits wurde in
vielen Fällen ein umfangreicher, in seiner Notwendigkeit
fragwürdiger festsitzender Zahnersatz angefertigt, obwohl
dies angesichts der Anzahl und Wertigkeit der vorhandenen
Restbezahnung nicht indiziert war. Die im Ausland angefer-
tigten und insuffizienten Kronen mit einer fraglichen medi-
zinischen Notwendigkeit verursachten dann im nachhinein
Kosten, da nun Zähne behandlungsbedürftig wurden, wel-
che vor der Auslandsbehandlung keiner prothetischen Ver-
sorgung bedurften. Hier muss die Erwartungshaltung der
Patienten bedacht werden: Zum einen wählten die Patienten
einen Zahnarztbesuch im Ausland, da sie trotz eines redu-
zierten Restgebisses einen umfangreichen festsitzenden
Zahnersatz wünschten und einen herausnehmbaren Zahn-
ersatz aus persönlichen Gründen abgelehnt hatten. Zum Teil
lag bereits ein erstellter Heil- und Kostenplan durch einen
Zahnarzt im Inland vor, welcher einen entsprechenden her-
ausnehmbaren oder kombiniert festsitzend / herausnehm-
baren Zahnersatz als Versorgung für den Versicherten vorge-
sehen hatte. In diesen Fällen schien der Wunsch des Versi-
cherten nach einem festsitzenden Zahnersatz therapiebe-
stimmend zu sein, unabhängig von der Prognose dieser Ver-
sorgung. Da eine entsprechende Versorgung in Deutschland
nicht möglich war, wurde hier der Weg ins Ausland gewählt.
Zum anderen gaben einige Versicherte an, dass ihre Versor-
gung während eines Besuches in ihrem „Heimatland“ er-
folgt sei, weil so keine sprachlichen Barrieren mit dem zahn-
ärztlichen Behandler bestünden. Da in der vorliegenden
Untersuchung aus datenschutzrechtlichen Maßgaben her-
aus jedoch weder Alter und Geschlecht, noch die Herkunft
der Versicherten dokumentiert und in die Auswertungen
eingebracht werden konnten, war keine Aussage möglich, ob
die Entscheidung für eine Versorgung im Ausland eher von
älteren, nicht deutschstämmigen Patienten oder im Sinne ei-
nes „Gesundheitstourismus“ prima facie von deutschen Pa-
tienten gewählt wurde.

Mit der gleichen Begründung waren die individuellen
Zuschussansprüche der Versicherten bei einer Versorgung
in Deutschland nicht bekannt, so dass die Kostenkalkulatio-
nen im Rahmen einer Sensitivitätsanalyse mit der grund-
sätzlichen Annahme von 50 bzw. 65 % Zuschuss erstellt wur-
den. Die tatsächliche Verteilung der Selbstbehalte wird sich
zwischen diesen Extremen bewegen; die berichteten Tenden-
zen und Größenordnungen der effektiven Bilanzen haben
sich jedoch im Rahmen dieser Sensitivitätsanalyse nicht
nennenswert geändert [4, 5].

Heil- und Kostenpläne, die bei ihrer Planung gemäß den
deutschen Richtlinien keine ausreichende Funktionstüchtig-
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Abbildung 5 Posttherapeutisches Orthopantomogramm eines im nicht-EU-
Ausland versorgten Patienten

Figure 5 Orthopantomogram of a patient after treatment in a non-EU-country



keit des stomatognathen Systems herstellen, auf Dauer nicht
wirtschaftlich sind, bei denen keine ausreichende Gegenbe-
zahnung vorhanden ist, oder bei denen notwendige Vorbe-
handlungen fehlten, werden von den Kostenträgen nicht ge-
nehmigt. Diese Aspekte wurden bei der Simulation der Be-
handlungspfade berücksichtigt. Aus diesem Grund konnten
nicht immer exakt die im Ausland durchgeführten Eingriffe
übernommen werden, wenn diese nicht den oben angeführ-
ten Anforderungen entsprachen. 

Weiterhin ist anzumerken, dass in Deutschland bei pro-
thetischen Versorgungen eine Konformitätserklärung not-
wendig ist. In keinem der begutachteten Fälle lag eine solche
Konformitätserklärung durch den Behandler bzw. durch das
anfertigende Zahnlabor im Ausland vor. Daher waren die im
Ausland verwendeten Werkstoffe, die Qualität dieser Werk-
stoffe und die Menge nicht bekannt. Bei der durchgeführten
Kostensimulation wurden die Materialkosten mit einem
durchschnittlichen Goldpreis von 21,00 € pro Gramm für
eine hochgoldhaltige Legierung angesetzt. Da die Kosten
durch eine Verwendung günstigerer Alternativen erheblich
gesenkt werden können, entsteht hierdurch eine Verzerrung
der hier präsentierten Kostenschätzung. 

Bei alleiniger Betrachtung des im Rahmen dieser Arbeit
zur Verfügung stehenden Patientenkollektivs liegt mögli-
cherweise eine Überschätzung des Schadenseffektes und
eine Unterschätzung der Qualität zahnärztlicher Behand-
lung im Ausland vor. Die dem MDK Rheinland-Pfalz zur Be-
gutachtung vorgelegten Auslandsbehandlungen dürfen da-
her nur als bedingt repräsentativ bewertet werden, da dieses
Kollektiv keine zufällige Stichprobe unter allen im Ausland
durchgeführten zahnärztlichen Eingriffen darstellt. Dem-
nach muss auch die Dunkelziffer von erfolgreichen Zahnbe-
handlungen im Ausland, die dem MDK Rheinland-Pfalz
nicht berichtet oder zur Begutachtung vorgelegt wurden, be-
rücksichtigt werden [4, 5, 6]. Ferner fehlen Vergleichsgrup-
pen von in Deutschland verursachten suboptimalen Eingrif-
fen [7, 8, 9], welche die Schätzung einer Inzidenz von inter-
ventionsbedürftigen Behandlungen bei Versorgungen im 
Inland ermöglichen würden. Mit Hilfe dieser Information
könnte der hier vorliegende Anteil mangelhafter Behandlun-
gen in Relation zur Mängelprävalenz in den resultierenden
sekundären Behandlungskosten für Korrekturen bei primä-
rer Versorgung in Deutschland gesetzt werden, wodurch
eine genauere Einordnung und Beurteilung der Qualität
zahnmedizinischer Versorgungen im Ausland als Determi-
nante der Kosteneffektivität vorgenommen werden könnte.
Im obigen Ansatz wurde die Mängelprävalenz bei primärer
Versorgung im Inland mit 0% sicher optimistisch angesetzt,
die resultierende effektive Kostenbilanz dürfte entsprechend
zu Ungunsten einer Versorgung im Ausland verzerrt sein.

Andererseits muss zur Kostenbilanzierung betont wer-
den, dass die hier erstellte Bilanz für zahnärztliche Versorg-
ungen im Ausland die Kosten für die An- und Abreise, die
Unterkunft und Verpflegung nicht berücksichtigt hat. Auch
mögliche indirekte Zusatzkosten nach der Auslandsbehand-
lung neben den eigentlichen Mängelkorrekturen konnten
nicht abgebildet werden, ebenso wenig wie die aus den Fehl-
versorgungen und der Korrekturtherapie resultierenden in-
tangiblen Kosten durch Belastungen und Schmerzen der Pa-
tienten. Würden die indirekten und intangiblen Kosten in
obige Bilanzierung der direkten Kosten einer Auslandsver-
sorgung eingebracht werden, würde sich die Bilanz sicher
merklich weiter zu Ungunsten der Auslandsversorgung ver-
schieben.

Eine weitere Streuungsquelle in dieser Bilanz war der
Ausgangsbefund vor prothetischer Versorgung, welcher für
die meisten Patienten in dieser Untersuchung nicht vorlag.

Dieser könnte genauere Aussagen zu der tatsächlichen Be-
handlungsbedürftigkeit der Patienten liefern. Hierdurch
wäre es möglich gewesen, differenziertere Aussagen zu den
im Ausland durchgeführten Behandlungen mit einer frag-
würdigen medizinischen Notwendigkeit zu machen und
eine eindeutige Entscheidung darüber zu treffen, ob und wie
weit der im Ausland durchgeführte Eingriff einer richtlinien-
konformen Versorgung entsprach.

Bei nachfolgenden Untersuchungen wäre es also erfor-
derlich, eine möglichst prospektiv zu rekrutierende zweiar-
mige Kohortenstudie durchzuführen, bei der sich eine Ko-
horte einer Behandlung im Inland und die andere einer Be-
handlung im Ausland unterzieht. Damit wäre eine bessere
Vergleichbarkeit im Hinblick auf mögliche Mängel zu erwir-
ken. Die Frage einer nicht richtlinienkonformen bzw. nicht
wirtschaftlichen Versorgung im Inland entsteht schon aus
Gründen der vorherigen Genehmigungspflicht für protheti-
sche Heil- und Kostenpläne nicht. So ist der Vertragszahn-
arzt bei der Planung eines Zahnersatzes an die entsprechen-
den Vorgaben des § 30 SGB V sowie die Richtlinien des
Bundesausschusses für Zahnärzte und Krankenkasse nach 
§ 92 SGB V gebunden, welche eine ausreichende, zweckmä-
ßige und wirtschaftliche Versorgung gewährleisten und eine
Über- oder Fehlversorgung ausschließen sollten.

5 Schlussfolgerung

Abschließend sollte die Kosteneffektivität einer zahnprotheti-
schen Versorgung im Ausland aus Patientenperspektive kri-
tisch hinterfragt werden. Die angefertigten Arbeiten waren
vor allem bei den festsitzenden Versorgungen qualitativ un-
zureichend und mit nicht unerheblichen Mängeln behaftet. 
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