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Zusammenfassung — das Wichtigste in Kirze

Die Spitzenverbande der Krankenkassen legen hiermit ein Konzept fur die Weiter-
entwicklung der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe in Kindergéarten, Schulen
und anderen Einrichtungen vor. Sie stellen dar, auf welche Weise die neuen Auftra-
ge des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000, das am 1. Januar 2000 in Kraft trat,
umgesetzt werden konnen. Diese Auftrage beziehen sich darauf, erstens die Fla-
chendeckung der Gruppenprophylaxe zu erreichen, zweitens Schulen und Behinder-
teneinrichtungen, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schuler Uberpro-
portional hoch ist, intensiv zu betreuen, und drittens diese Betreuung bis zum 16.
Lebensjahr durchzufihren.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen bekraftigen ihr ,Durchfihrungskonzept
Gruppenprophylaxe” aus dem Jahr 1995 (s. Anlage). Dartber hinaus stellen sie dar,
wie das Konzept in verschiedenen Regionen erfolgreich umgesetzt worden ist.

An die Mitarbeiter der Krankenkassen richten sie die folgenden Hinweise:

1. Gruppenprophylaktische MafRRnahmen fur die Anspruchsberechtigten unter 12
Jahren sind noch nicht flachendeckend verwirklicht. Sie werden vielfach nicht in
der erforderlichen Haufigkeit durchgefuhrt. In der Basisprophylaxe sind dies zwei
jahrliche Prophylaxe-Impulse, in der Intensivprophylaxe zuséatzlich bis zu vier Im-
pulse. Auch werden keineswegs alle notwendigen und effektiven Inhalte ange-
wandt. Deshalb ist ein Ausbau der Gruppenprophylaxe erforderlich.

2. In den kommenden Jahren besteht eine Herausforderung darin, Prophylaxe-
leistungen im ,aufsuchenden” Konzept dorthin zu bringen, wo sie besonders be-
notigt werden: zu den stark von Karies betroffenen und gefahrdeten Gruppen.

3. Es bedarf besonders intensiver Bemuhungen, um durch gruppenprophylaktische
Malnahmen messbar und nachweislich zur weiteren Verbesserung der Mundge-
sundheit beizutragen. Vor allem die Fluoridanwendung als effektivste und effi-
zienteste Methode der Kariesvorbeugung sollte verstarkt angeboten werden.

4. Von den 200 Mio. DM, die der Gesetzgeber seinerzeit fur die Gruppenprophylaxe
in den alten Bundeslandern ansetzte, wenden die Krankenkassen derzeit in ganz
Deutschland erst etwa 61,5 Mio. DM auf. Die Ausgaben fir die Gruppenprophy-
laxe sind nicht an die einnahmeorientierte Ausgabenentwicklung angebunden.
Ausgabensteigerungen in diesem Bereich verletzen nicht den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat. Die erforderlichen Finanzmittel sind unabhangig von den Aus-
gaben fir die vertragszahnarztliche Versorgung zur Verfiigung zu stellen.

5. FUr die Intensivbetreuung der neu hinzugekommenen Altersgruppe der 12- bis
16-Jahrigen veranschlagt der Gesetzgeber ab dem 1. Januar 2000 weitere Aus-
gaben in H6he von 10 Mio. DM jahrlich.

6. Die theoretische Moglichkeit von ,Doppelversorgungen” mit Leistungen der Grup-
penprophylaxe plus zahnarztlichen Friherkennungs- bzw. Individualprophylaxe-
Leistungen sollte nicht dazu fihren, Aktivitdten der Gruppenprophylaxe oder de-
ren Finanzierung einzuschranken.
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7.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen empfehlen den regionalen Krankenkas-
sen, den weiteren Ausbau der Gruppenprophylaxe im Rahmen der gesetzlichen
Mitwirkungspflicht zu férdern und die regionalen Arbeitskreise fur Jugendzahn-
pflege bzw. die Landesarbeitsgemeinschaften mit ausreichenden Finanzmitteln
auszustatten.

Speziell den Durchfihrenden der Gruppenprophylaxe geben die Spitzenverbande
der Krankenkassen die folgenden fachliche Ratschlage, die im Konzept ausfuhrlich
erlautert sind:

1.

Im Rahmen der Gruppenprophylaxe sollte kontinuierlich die Zusammenarbeit mit
Eltern, padagogischem Personal und anderen Berufsgruppen gesucht und Ge-
sundheitsforderung betrieben werden. In der Basisprophylaxe tritt eine jahrliche
Reihenuntersuchung und zweimal jahrlich Gesundheitserziehung/Fluorid-
anwendung mit Fluoridlack hinzu. In der Intensivprophylaxe werden die gleichen
Inhalte zusatzlich bis zu viermal jahrlich verwirklicht. Des weiteren reinigt die Pro-
phylaxehelferin die Zdhne nach. Programme im frihkindlichen Bereich vervoll-
standigen die Gruppenprophylaxe. Die moderne ,Trias der Gruppenprophylaxe”
verbindet biomedizinische Pravention, Gesundheitserziehung (,Verhaltenspra-
vention”) und Gesundheitsforderung (,Verhaltnispravention”).

Als Mallnahme der biomedizinischen Pravention ist die Fluoridanwendung von
unstrittiger Wirksamkeit, um Karies vorzubeugen. Das gilt auch fur das Milchge-
biss. Der Gesundheitseffekt ist unabhangig von sozialer Stellung und persénli-
cher Motivation. Die Einverstandniserklarung der Eltern ist erforderlich.

Mundgesundheitserziehung ist unabdingbar, um bei den Beteiligten Akzeptanz zu
gewinnen und sie zu veranlassen, an praventiven Programmen teilzunehmen.
Mundgesundheitserziehung verbessert regelmafidig Wissen und Einstellungen der
Schiler, kaum jedoch die Mundhygiene. Mundgesundheitserziehung allein beein-
flusst nicht die Kariesrate.

Bei Kindern mit hohem Kariesrisiko, die meist sozial benachteiligt sind, ist alleini-
ge Mundgesundheitserziehung nicht wirksam. Deshalb sollten in dieser Gruppe
zum einen die biomedizinischen Malinahmen vollstdndig verwirklicht werden.
Zum anderen ist es erforderlich, den Kindern und Jugendlichen gesundheitsbe-
wusstes Verhalten zu erleichtern, indem gemeinsam mit allen Beteiligten ihr Um-
feld aktiv verandert und gesundheitsforderlich gestaltet wird. Die Férderung der
Mundgesundheit kann fester Bestandteil des Konzepts ,gesundheitsférdernde
Schule” werden.

Die Beteiligten der Gruppenprophylaxe sollten sich starker der Pravention der
Zucker-Saugerflaschenkaries im Kleinkindalter widmen. Verhindert werden sollte
insbesondere die nachtliche Saugerflaschengabe. Den Eltern sollten Alternativen
aufgezeigt werden.

Besondere Praventionsziele bei den 12- bis 16-Jahrigen sind die Vermeidung
approximaler Karieslasionen und der Gingivitis im Jugendlichenalter.
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7. Zur ldentifizierung besonders betreuungsbedurftiger Schulen und Behinderten-
einrichtungen kommen die folgenden Methoden in Frage:

— Einstufung nach der kommunalen Sozialstatistik

— Einstufung nach der Art der Einrichtung

- Einstufung anhand von DMFT-Mittelwerten oder dem Prozentsatz kariesfreier
Kinder.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen rufen die Partner der Gruppenprophylaxe
auf, sich dafur einzusetzen, die Mundgesundheit und damit auch die allgemeine Ge-
sundheit der Kinder und Jugendlichen zu verbessern. Sie mochten mit dem Konzept
eine Hilfestellung bieten.
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Teil A:
Hinweise insbesondere fur die Mitarbeiter der Krankenkassen

1  Hintergrund

Mit dem Gesetz zur GKV-Gesundheitsreform 2000, das am 1. Januar 2000 in Kraft
getreten ist, wurde 8 21 SGB V, der die zahnmedizinische Gruppenprophylaxe re-
gelt, geéndert. Nach Satz 1 wurden zwei weitere Satze eingefligt, die den folgenden
Wortlaut haben:

[Die Krankenkassen] ,haben auf flachendeckende MalRnahmen hinzuwirken.
In Schulen und Behinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche Ka-
riesrisiko der Schiler Gberproportional hoch ist, werden die Mal3Bhahmen bis
zum 16. Lebensjahr durchgefihrt.”

Nunmehr haben die Krankenkassen nicht nur laut 8 21 Abs. 1 Satz 1 SGB V die
Gruppenprophylaxe zu .fordern”, sondern auch aktiv auf deren flachendeckende
Umsetzung hinzuwirken. Weiterhin wird ein intensivprophylaktischer Betreuungsan-
satz vorgegeben, der sich auf Einrichtungen bezieht. Und schlief3lich wird die Inten-
sivprophylaxe auf die Altersgruppe der 12-bis 16-Jahrigen ausgeweitet. Die Spitzen-
verbande der Krankenkassen nehmen diese drei neuen Strukturansatze mit dem
vorliegenden ,Weiterentwicklungskonzept” auf.

Der Auftrag des Gesetzgebers, bei der Durchfihrung der Gruppenprophylaxe auf
flachendeckende MaRRnahmen hinzuwirken, war fir die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen von jeher selbstverstandlich. In ihrem Konzept zur Durchfihrung der
zahnmedizinischen Basis- und Intensivprophylaxe im Rahmen der Gruppenprophyla-
xe gemald 8§ 21 Abs. 1 SGB V vom 25. Juli 1995 (,Durchfiihrungskonzept”; s. Anlage)
sind die Spitzenverbande der Krankenkassen davon ausgegangen, dass der Ausbau
der Gruppenprophylaxe in der Gruppe der 3- bis 12-Jahrigen schrittweise und gezielt
erfolgt. Zunachst sollte die flachendeckende Basisprophylaxe sichergestellt und da-
nach die aufgezeigte Risikogruppenstrategie umgesetzt werden.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen sind sich bewusst, dass die Betreuung der
Altersgruppe der unter 12-Jahrigen bisher noch nicht im vorgesehenen Rahmen um-
gesetzt worden ist. Die gruppenprophylaktischen MalRnahmen werden vielfach nicht
in der erforderlichen Haufigkeit durchgefihrt. In der Basisprophylaxe sind dies zwei
jahrliche Prophylaxe-Impulse, in der Intensivprophylaxe zuséatzlich bis zu vier Impul-
se, wobei sich aus praktischen Grinden héaufig nur zwei zusatzliche Besuche durch-
fuhren lassen. Die Durchfihrenden der Gruppenprophylaxe vor Ort betreuen derzeit
in Kindergarten mit einem jahrlichen Besuch 70%, in Grundschulen 72%, in weiter-
fuhrenden Schulen 33% und in Sonderschulen 57% der Kinder. Nur selten werden
Einrichtungen zweimal besucht. Durchschnittlich werden bei diesem zweiten Kontakt
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in Kindergarten 18%, in Grundschulen 15%, in weiterfihrenden Schulen nur 3% und
in Sonderschulen 19% der Kinder erreicht.

Auch werden bei den Besuchen in den Einrichtungen keineswegs alle notwendigen
und effektiven Inhalte angewandt. Weitere Anstrengungen zum Ausbau der Basis-
prophylaxe sind also erforderlich. Um Flachendeckung zu erreichen, ist auch der Bei-
trag des Offentlichen Gesundheitsdienstes unabdingbar. Daher sollten die Kranken-
kassen Initiativen, den Jugendzahnérztlichen Dienst auszubauen, unterstiitzen und
gegenlaufigen Tendenzen eine Absage erteilen.

Hinsichtlich der Betreuung besonders kariesgefahrdeter Kinder hat der Gesetzgeber
nun den konzeptionellen Ansatz der Spitzenverbadnde der Krankenkassen bestétigt.
Prioritar sind demnach solche Programme zu férdern, in deren Rahmen Institutionen,
die einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil an kariesgefahrdeten Kindern aufweisen,
haufiger aufgesucht werden. Die Prophylaxe wird vor Ort in den Einrichtungen
durchgefuhrt. Der Gesetzgeber fihrt aus: Die Kariesbelastung konzentriert sich ,im
wesentlichen auf Gruppen von Jugendlichen [...], die bestimmte Schultypen oder
Schulen in sozialen Brennpunkten besuchen oder in Behinderteneinrichtungen sowie
beschitzenden Werkstatten untergebracht sind. [...] Durch eine aufsuchende grup-
penprophylaktische Betreuung kann diese Personengruppe in der Schule erreicht
und risikogerecht betreut werden™. Der Gesetzgeber hat damit fur die Schulkinder
und Jugendlichen bis zum 16. Lebensjahr ein spezifisches Organisationskonzept der
Intensivprophylaxe festgelegt. Er hat dabei auf ein ,gemeinsames” Kariesrisiko der
Schiler und nicht auf ein ,individuelles” abgestellt.

Der Wortlaut des § 21 Abs. 1 Satz 3 SGB V stellt ab auf ,Schulen und Behinderten-
einrichtungen” und ,Schiler”, nicht jedoch auf eine spezifische Altersgruppe. Die in-
tensive Betreuung von Schulen und Einrichtungen, in denen die Schiiler ein hohes
durchschnittliches Kariesrisiko aufweisen, ist demnach nicht auf die Altersstufe 12
bis 16 Jahre beschrankt. Vielmehr sollen gemal gesetzlichem Auftrag auch Schulen
und Behinderteneinrichtungen betreut werden, die von 6- bis 12-Jahrigen mit tber-
proportional hohem Kariesrisiko besucht werden. In weiterfihrenden Schulen kdn-
nen dann Mal3nahmen, die in den Klassenstufen 5 und 6 — also vor dem 12. Lebens-
jahr — begonnen wurden, ohne Programmanderung bis zum 16. Lebensjahr fortge-
setzt werden.

Moglicherweise bestehende, andere Intensivbetreuungsprogramme bis zum Alter
von 12 Jahren werden durch die neue Gesetzesregelung nicht eingeschrankt. Je-
doch lasst sich aus dem Gesetzestext ableiten, dass bei der Gestaltung von Pro-
grammen fur Kinder mit hohem Kariesrisiko der Losungsweg favorisiert wird, be-
stimmte Einrichtungen zu besuchen und dort alle Kinder gleichmafig zu betreuen.
Die Betreuung von kompletten Einrichtungen lasst sich effizient und zielgerichtet or-

' DAJ (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege) (2000): Dokumentation der MalRnahmen der
Gruppenprophylaxe in Kindergarten und Schulen. DAJ-Jahresauswertung 1998/99, Typoskript, S. 6 — 10;
eigene Berechnungen: Einbezogen wurden nur diejenigen Bundeslander, fur die sowohl die Zahl der in den
Einrichtungen gemeldeten als auch die Zahl der erreichten Kinder angegeben worden ist

2 Bundestagsdrucksache 14/1245: Begriindung zum Entwurf eines Gesetzes zur Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreform 2000)
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ganisieren, weil viele Kinder mit hohem Kariesrisiko gleichzeitig erreicht werden.
Damit wird auch dem Wirtschaftlichkeitsgebot Rechnung getragen. Der Gesetzgeber
sieht nicht vor, innerhalb dieser Einrichtungen zusatzlich nach vermutetem individuel-
len Kariesrisiko zu differenzieren und dann nur einem Teil der Kinder Praventions-
mafinahmen zukommen zu lassen.

Hinsichtlich der Behinderteneinrichtungen gibt der Gesetzgeber vor, dass nicht alle,
sondern diejenigen mit einem hohen Anteil an Kariesgefahrdeten betreut werden
sollen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen gehen daher davon aus, dass es — auch
vor dem Hintergrund des generellen Kariesrickgangs — besonders intensiver Bemd-
hungen bedarf, um durch gruppenprophylaktische Malinahmen messbar und nach-
weislich zur Verbesserung der Mundgesundheit beizutragen. Daher sollten insbe-
sondere in den starker gefahrdeten Gruppen nicht nur einige, sondern alle in § 21
Abs. 1 SGB V genannten Methoden der Kariesvorbeugung eingesetzt werden. Be-
sondere Defizite bestehen auch weiterhin beim gesetzlich vorgesehenen aktiven
Einsatz von Fluoriden im Rahmen der Gruppenprophylaxe. Zwar konnte der Anteil
der Grundschulkinder, bei denen Fluoride angewandt wurden, von 10% in 1994/95
auf 16% in 1998/99 gesteigert werden®*, Gleichzeitig stieg dort der Anteil der beson-
ders effektiven Lackfluoridierung an allen FluoridierungsmafRnahmen von 33% auf
60%. Aber in Kindergarten wurden Fluoride 1998/99 nur bei 13% und in den weiter-
fuhrenden Schulen nur bei 5% der Kinder angewandt. Insbesondere in den Einrich-
tungen mit Kindern und Jugendlichen, die besonders stark von der Krankheitslast
betroffen sind, sollten daher verstarkte Anstrengungen unternommen werden.

2 Finanzierungsgrundlagen

Die Ausgestaltung der vertragszahnarztlichen Versorgung unterliegt der Kompetenz
der Bundesebene. Der Gesetzgeber hat, als er zum 01.01.1989 die Gruppenprophy-
laxe als Leistung der Krankenversicherung einfihrte, die Gruppenprophylaxe der
Landeskompetenz zugeordnet und sie gleichrangig neben die vertragszahnéarztliche
Versorgung gestellt. In der Begrindung zum Gesundheitsreformgesetz wurde Klar-
gestellt, dass die Gruppenprophylaxe kein Bestandteil der vertragszahnarztlichen
Versorgung ist. Allerdings sollen die Krankenkassen im Rahmen des Gesetzesauf-
trages mit ,den Zahnarzten” und den ,in den Landern zustandigen Stellen* zusam-
menwirken.

Zur Finanzierung des neuen Leistungsbereichs setzte der Gesetzgeber 1988 Ausga-
ben von jahrlich 200 Mio. DM an’. Zusammen mit den neuen Bundeslandern konnte

®DpAJ (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege) (1996): Dokumentation der MaRnahmen der
Gruppenprophylaxe in Kindergéarten und Schulen. DAJ-Jahresauswertung 1994/95, Typoskript

‘DAJ 2000, a. a. O.; eigene Berechnungen

® Bundesratsdrucksache 200/88: Begrindung zum Entwurf eines Gesetzes zur Strukturreform im Gesundheits-
wesen (Gesundheitsreformgesetz), S. 275
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das Volumen entsprechend der héheren Zahl an Anspruchsberechtigten heute sogar
auf ca. DM 270 Mio. veranschlagt werden.

Parallel zur Gruppenprophylaxe wurde der Anspruch auf Individualprophylaxe durch
Gesetzgeber und Bundesausschuss Zahnarzte und Krankenkassen als Bestandtell
der vertragszahnarztlichen Versorgung verankert. In der Folge entwickelten sich je-
doch die Kosten in beiden Bereichen sehr unterschiedlich. Die Gruppenprophylaxe
nimmt auch bei Betrachtung der aktuellen Rechnungsergebnisse nach wie vor eine
eher nachrangige Rolle ein. Nicht einmal ein Ausgabenverhéaltnis der GP zur IP von
1:10 wird erreicht. Entgegen der urspringlichen Gesetzesintention konnte das Primat
der Gruppenprophylaxe vor der Individualprophylaxe demnach nicht durchgesetzt
werden.

Zu keinem Zeitpunkt hat der Gesetzgeber das fur die Gruppenprophylaxe vorgese-
hene Finanzvolumen den Gesetzesmalligkeiten der Gesamtvergitung unterworfen,
obwohl er sich der angespannten Finanzlage in der GKV bewusst war. Vielmehr
wurde im Zuge der letzten Gesetzgebungsverfahren den Bereichen der zahnmedizi-
nischen Prophylaxe ein Sonderstatus zugedacht. Sie wurden sogar von den Restrik-
tionen, die das Beitragsentlastungsgesetz im Gesundheitsférderungsbereich einge-
fuhrt hatte, ausdrtcklich ausgenommen:

,Die medizinisch bedeutsamen Bereiche der Gesundheitsforderung und Pra-
vention (u.a. die zahnmedizinische Prophylaxe) sind vom Ausschluss von der
solidarischen Finanzierung nicht betroffen und bleiben in vollem Umfang erhal-
ten®.”

Eine Anbindung dieser Finanzmittel an die einnahmeorientierte Ausgabenentwick-
lung ist demnach gesetzlich nicht vorgesehen. Gemal § 85 Abs. 2 Satz 2 SGB V ist
die Gesamtvergutung das Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu vergtitenden
vertrags(zahn)arztlichen Leistungen. Und nur die Verdnderungen der Gesamtvergi-
tung fur die in den Gesamtvertrdgen geregelten Leistungen unterliegen gemaf § 85
Abs. 3 Satz 2 SGB V dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 71 SGB V). Die
Malnahmen der Gruppenprophylaxe sind nicht in den Gesamtvertragen nach § 83
Abs. 1 SGB V geregelt und damit auch nach Inkrafttreten der GKV-Gesundheitsre-
form 2000 nicht aus der Gesamtvergutung fur den vertragszahnarztlichen Bereich zu
finanzieren. Noch deutlicher wird der 8 141 Abs. 2 Satz 4 SGB V:

»<Ausgabensteigerungen aufgrund von gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge-
und Fruherkennungsmalf3nahmen verletzen nicht den Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat.”

Dies wird auch durch die unterschiedlichen Kontenklassen der zu trennenden Berei-
che deutlich. Wahrend die zahnarztliche Behandlung (konservierend-chirurgisch,
Kieferorthopadie, PAR-Behandlung und IP) in der Kontengruppe 41 und die Zahner-
satzleistungen in der Kontengruppe 42 zu buchen sind, ist fir die Gruppenprophyla-

8 Bundestagsdrucksache 13/4615: Begriindung zum Entwurf eines Gesetzes zur Entlastung der Beitrdge in der
gesetzlichen Krankenversicherung (Beitragsentlastungsgesetz), S. 8
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xe die Kontengruppe 51 (Soziale Dienste, Krankheitsverhitung) und dort die Kon-
tenart 516 vorgesehen.

Der Gesetzgeber hat ab dem 1. Januar 2000 fur den Ausbau der Gruppenprophyla-
xe in der zahnmedizinischen Versorgung zusatzlich 10 Mio. Mark jahrlich veran-
schlagt’. Schon entsprechend der frilheren gesetzlichen Regelung waren flachende-
ckende Prophylaxe und Intensivprophylaxe fir bis zu 12-Jahrige zu leisten. Daher ist
die vorgesehene Summe voll fur die Intensivbetreuung der neu hinzukommenden
Altersgruppe der 12- bis 16-Jahrigen aufzuwenden.

1999 haben Krankenkassen 61,5 Mio. DM fir die Gruppenprophylaxe aufgewandts.
Die zusatzlichen Ausgaben in Hohe der vorgesehenen 10 Mio. Mark jahrlich bedeu-
ten eine Steigerung der Ausgaben fur die Gruppenprophylaxe um etwa ein Sechstel.
Die zusatzliche Finanzierung erfolgt auch weiterhin im Rahmen der Haushalte der
regionalen Arbeitsgemeinschaften fur Jugendzahnpflege.

3 Verhéltnis der Gruppenprophylaxe zu kinderarztlichen und zahnéarzt-
lichen Friherkennungs-Untersuchungen und zur Individualprophy-
laxe

Gruppenprophylaxe, kinderarztliche bzw. zahnarztliche Fruherkennungs-Untersu-
chungen und Individualprophylaxe wenden sich in bestimmten Jahrgangsstufen an
den gleichen Versichertenkreis. Die Abstimmung der verschiedenen Prophylaxebe-
reiche hat immer wieder Fragen aufgeworfen. Aus diesem Grund soll hier das Ver-
héltnis der vier Bereiche kurz beleuchtet werden.

Fur die unter 6-Jahrigen wurden 1997 durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz Uber
eine Ergénzung des § 26 Abs. 1 SGB V die kinderarztlichen und zahnarztlichen Pro-
phylaxemalinahmen erweitert. Laut Gesetzesbegrindung bezweckt die Vorschrift
keinen Ersatz der bisher bewéahrten gruppenprophylaktischen MaRnahmen im Kin-
dergarten durch prophylaktische Malinahmen in der Arzt- oder Zahnarztpraxisg.

Die Fruherkennungs-Untersuchungen der Kinderarzte sind tber die Kinder-Richtlini-
en des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen geregelt. Die Richtlinien
wurden mit Inkrafttreten zum 22. Marz 2000 erganzt. Nunmehr geben die Kinderarzte
in der 4. bis 6. Lebenswoche Hinweise an die Eltern zur Mundgesundheit des Kindes
(U3), im 6. bis 7. Lebensmonat zu Mundhygiene und zahnschonender Erndhrung
des Kindes (U5) und im 10. bis 12. Monat zur Zahnpflege des Kindes (U6). Im Kin-
der-Untersuchungsheft waren schon friiher zusatzliche Leistungen vorgesehen. Im
21. bis 24 Lebensmonat (U7) ist dies eine Untersuchung auf Karies. Im 43. bis 48.

! Bundestagsdrucksache 14/1245: Begriindung zum Entwurf eines Gesetzes zur Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreform 2000), S. 127

8 Bundesministerium fiir Gesundheit (2000): Statistik KJ 1, Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir
das Jahr 1999.

9 Bundestagsdrucksache 13/6087: Begriindung zum Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung von
Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung (2. GKV-Neuord-
nungsgesetz — 2. GKV-NOG), S. 21
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Lebensmonat (U8) und 60. bis 64. Lebensmonat (U9) tberprufen die Kinderarzte, ob
Karies und Kiefer- und/oder Zahnstellungs-Anomalien vorliegen. Sie verweisen ggf.
an den Zahnarzt.

Der Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen beschloss mit Wirkung
zum 1. Juli 1999 Richtlinien tber zahnéarztliche Friherkennungs-Untersuchungen auf
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten. Die zahnarztlichen Friherkennungs-Untersu-
chungen erganzen die kinderarztlichen. Die beiden zahnarztlichen Kinder-Friherken-
nungs-Untersuchungen finden daher zwischen dem 30. und 42. Lebensmonat und
zwischen dem 49. und 72. Lebensmonat statt. Stellt der Zahnarzt fest, dass es sich
um ein Kind mit hohem Kariesrisiko handelt, kann er eine weitere Friherkennungs-
Untersuchung im 6. Lebensjahr erbringen (Ziffer 6 FU-Richtlinien). Nach den Richtli-
nien sollen mit den Friherkennungs-Untersuchungen insbesondere diejenigen versi-
cherten Kinder betreut werden, die entweder keinen Kindergarten besuchen, oder
die Kindergarten besuchen, in denen keine gruppenprophylaktischen Mal3hahmen
durchgefuhrt werden (Ziffer 3 FU-Richtlinien). Die Friherkennungs-Untersuchungen
sollen die Basis- und Intensivprophylaxe im Rahmen der Gruppenprophylaxe ergan-
zen. Der Zahnarzt klart vor Beginn der Untersuchungen ab, welche Mal3nhahmen das
Kind im Rahmen der Gruppenprophylaxe in Anspruch nimmt. Er hat die eigenen Ta-
tigkeiten darauf abzustimmen (Ziffer 4 FU-Richtlinien). Auch in den Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen uber Malinahmen zur Ver-
hitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) kommt zum Ausdruck, dass
mit der Individualprophylaxe insbesondere die Versicherten betreut werden sollen,
die von der Gruppenprophylaxe nicht erfasst werden. Die Individualprophylaxe soll
die Mallnahmen der Gruppenprophylaxe sinnvoll erganzen und fortfihren (Ziffer 2
IP-Richtlinien).

Weiterhin ist die dritte Friherkennungs-Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten ausschliel3lich, die Individualprophylaxe insbesondere fir stark kariesge-
fahrdete Versicherte vorgesehen. Angezeigt wird die Kariesgefahrdung entweder
durch einen hohen dmft/DMFT-Wert™ (ziffer 7 FU-Richtlinien und Ziffer 6 IP-
Richtlinien) oder durch hohe Plaquewerte (Ziffer 6 IP-Richtlinien). Bei Kindern mit
hohem Kariesrisiko, die im Alter von zweieinhalb bis unter 6 Jahre sind, ist — abge-
stimmt auf die Fluoridanwendungen in der Gruppenprophylaxe — die Anwendung von
Fluoridlack in der Vertragszahnarztpraxis angezeigt. Diese lokalen Fluoridanwen-
dungen sollen in regelmaRigen Abstanden zweimal jahrlich vorgenommen werden
(Ziffer 7 FU-Richtlinien).

In einzelnen Fallen hatten Krankenkassen angenommen, dass Fluoridanwendungen
im Rahmen der Friherkennungs-Untersuchungen und IP-Leistungen bei Versicher-
ten angewandt werden, die nicht der Risikogruppe angehéren, oder die bereits im
Rahmen der Gruppenprophylaxe adaquat versorgt werden. Nach Auffassung der
Spitzenverbande der Krankenkassen ist es Bestandteil des Sicherstellungsauftrags
der KZVen, im Rahmen der Abrechnungsprifung von FU- und IP-Leistungen zu ge-
wabhrleisten, dass die Richtlinien eingehalten werden. Die theoretische Méglichkeit

1% Summe der karigsen, wegen Karies extrahierten und gefiiliten Zahne
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von Uber- bzw. ,Doppelversorgungen” mit Leistungen der Gruppenprophylaxe plus
FU- und IP-Leistungen sollte im Ubrigen nicht dazu fuhren, Aktivitaten der Gruppen-
prophylaxe oder deren Finanzierung einzuschranken. Vielmehr ist gegeniber den
KZVen und den Vertragszahnarzten auf Einhaltung der Vertrage zu bestehen.

4  Empfehlungen

Die Spitzenverbande der Krankenkassen empfehlen den regionalen Krankenkassen,
den weiteren Ausbau der Gruppenprophylaxe im Rahmen der gesetzlichen Mitwir-
kungspflicht zu férdern und die regionalen Arbeitskreise fur Jugendzahnpflege bzw.
die Landesarbeitsgemeinschaften mit ausreichenden Finanzmitteln auszustatten.
Nur so kann die Effektivitat der gruppenprophylaktischen MaRnahmen fir die Zukunft
sichergestellt werden.

Diese Empfehlung erhalt mit Inkrafttreten des GKV-Reformgesetzes 2000 noch mehr
Gewicht. Um den erhdhten Versorgungsbedarf abzudecken, der durch die Flachen-
deckung und die Einbeziehung der Schulen mit Jugendlichen bis zum 16. Lebens-
jahr entsteht, sind die erforderlichen Kapazitaten vor Ort auszuweiten.

Die Krankenkassen sollten den Ausbau aber gleichzeitig daran binden, dass alle In-
halte und Qualitatssicherungsmaflinahmen einer effektiven und effizienten Gruppen-
prophylaxe, wie sie im Konzept vom 25. Juli 1995 und im vorliegenden Weiterent-
wicklungskonzept beschrieben sind, vollstandig verwirklicht werden.
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Teil B:
Ruckblick auf die bisherige Umsetzung des Gruppenprophylaxe-
Konzepts der Spitzenverbande der Krankenkassen vom 25. Juli 1995

An dieser Stelle soll kurz dargestellt werden, auf welche Weise das Konzept der
Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung der Gruppenprophylaxe vom
25. Juli 1995 in mehreren Regionen erfolgreich umgesetzt worden ist. Uberwiegend
waren Mitarbeiter des Offentlichen Gesundheitsdienstes die Ausfiihrenden.

Gesundheitliche Ziele wurden an vielen Orten definiert. Beispielsweise vereinbarten
die in der Gruppenprophylaxe Téatigen in Berlin-Neukdlln, Oberhausen und Frankfurt
a. M. mit den Krankenkassen als Ziel, innerhalb von funf Jahren eine Senkung des
Kariesbefalls bei 10-Jahrigen um 30% zu erreichen'’. In Baden-Wirttemberg sind
die Arbeitsgemeinschaften aufgefordert, jeweils eigene Planungen aufzustellen und
bis 2003 die folgenden Mundgesundheitsziele einzubeziehen: ,Reduktion des Ka-
riesbefalls um 30%”, ,Reduktion des Kariesbefalls im Milchgebiss um 50%” und
,Verbesserung des Sanierungsgrads der Milchzéhne auf mindestens 70%"*.

Wie in anderen Stadten und Kreisen, die das Konzept aufgegriffen haben, vollzieht
sich die praktische Gruppenprophylaxe im Kreis Marburg-Biedenkopf so, dass Mitar-
beiterinnen des Zahnarztlichen Gesundheitsdienstes in den Prophylaxe-Schul-
stunden zunachst Themen der Zahngesundheit ansprechen. Danach tben die Schi-
ler im Klassenraum die Zahnpflege praktisch. Die Reihenuntersuchung wird vorge-
nommen. Bei den Kindern, deren Eltern schriftlich ihr Einverstandnis erklart haben,
wird zweimal jahrlich Fluoridlack aufgetragen™.

Die Zusammenarbeit mit Eltern, Erziehern und Lehrern ist in allen Gruppenprophyla-
xe-Arbeitskreisen eine Selbstverstandlichkeit. An manchen Orten wurde die ,Zahn-
schmelzhartung” dergestalt umgesetzt, dass Erzieher und Lehrer sich an der Grup-
penprophylaxe beteiligen und Fluoridtabletten abgeben oder mit den Kindern Fluo-
ridgelee einblrsten. Dabei verfolgen sie auch das Ziel, die Anwendung dieser Fluori-
dierungsmittel in der erforderlichen Haufigkeit im hauslichen Umfeld anzuregen.

In Kassel wie auch in anderen Orten haben die im ,Arbeitskreis Jugendzahnpflege”
vertretenen Krankenkassen mit der Stadtverwaltung, vertreten durch das Gesund-
heitsamt, eine vorbildliche Vereinbarung zur Verwirklichung der Basisprophylaxe ge-
schlossen. Die gesetzlichen Krankenkassen finanzieren insgesamt die Stellen von
vier Prophylaxehelferinnen, die bei der Stadt Kassel angesiedelt sind. Gleichzeitig
hat sich die Stadt Kassel mit einer Verwaltungsvereinbarung verpflichtet, den Perso-

" Nechita, U. (1999): Modellprojekte nach dem Konzept der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Gruppen-
prophylaxe. Zahnarztl Gesundheitsdienst 29, 8 — 10.

2. Autor (1998): Engagement in der Gruppenprophylaxe zahlt sich aus. Zahnéarzteblatt Baden-Wrttemberg Nr.
8, 39.
3 Born, C. (1999): Praktische Durchfiihrung der Basisgruppenprophylaxe. Zahnarztl Gesundheitsdienst 29, 6 — 7.
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nal- und Sachmittelhaushalt des jugendzahnérztlichen Dienstes im derzeit beste-
henden Umfang aufrechtzuerhalten. Auf der Grundlage dieser Vereinbarung ist in
den vergangenen Jahren eine nahezu flachendeckende Versorgung aller Grund-
schulklassen mit allen von den Spitzenverbanden der Krankenkassen vorgesehenen
Elementen ermdglicht worden™.

Eine Ausweitung der Basisprophylaxe auf Grund- und Sonderschulen und den Auf-
bau von Intensivprophylaxe in Einrichtungen mit hohem Anteil an Kariesgefahrdeten
beschloss auch der Arbeitskreis Jugendzahnpflege in Oberhausen. Um diese zusatz-
lichen Prophylaxe-Impulse zu finanzieren, weiteten die Krankenkassen Uber einen
Zeitraum von mehreren Jahren ihre Ausgaben fir die Gruppenprophylaxe schrittwei-
se erheblich aus. Nunmehr tbernehmen Krankenkassen und Offentlicher Gesund-
heitsdienst jeweils etwa die Héalfte der Kosten™.

In Frankfurt a. M. wurde eine der wichtigsten strukturellen Anregungen der Spitzen-
verbande der Krankenkassen verwirklicht, indem ein vollstandiges ,Prophylaxeteam”
— bestehend aus einer Zahnarztin, einer Prophylaxehelferin und einer Zahnarzthelfe-
rin — neu angestellt wurde. Das Team betreut seither das Drittel an Kindergarten, das
zuvor im Rahmen des Obleutekonzepts noch nicht erreicht werden konnte.

Mit dem Aufbau der Intensivprophylaxe wurde in Berlin-Neukélin 1997 begonnen.
Zahnputztraining, professionelle Zahnreinigung, Plaque-Anfarbung und —aufzeich-
nung und eine viermal jahrliche Fluoridlackanwendung sind verwirklicht. Zeitweise
wurden auch Zahne versiegelt. Dies betraf stark kariesgefahrdete Kinder, die im
Rahmen der Individualprophylaxe die notwendigen Fissurenversiegelungen noch
nicht erhalten hatten. ,Zahnseide-Training” ist geplantlﬁ.

Die Effekte der Gruppenprophylaxe werden — wie im Konzept der Spitzenverbande
der Krankenkassen vorgesehen — epidemiologisch ausgewertet. Positive Effekte
wurden nachgewiesen. Bei Schulen in einem sozial schwachen Stadtteil Hannovers
bewirkte die viermal jahrliche Mundgesundheitserziehung plus Fluoridlack-Anwen-
dung — also die aufsuchende Intensivprophylaxe in einer Hochrisikogruppe — eine
Karieshemmung von 26%"".

In den vergangenen Jahren ist durch diese erfolgreichen Projekte deutlich geworden,
dass die Krankenkassen und ihre Partner erheblich zur Mundgesundheit beitragen
konnen, indem sie ihre Gestaltungsspielrdume nutzen und die erwahnten effektiven
und effizienten Malinahmen férdern.

4 Rotter, C. (1999): Vertrage/Vereinbarungen — Einbindung der Partner — Gremienarbeit. Zahnérztl Gesundheits-
dienst 29, 11 — 12.
Die Kasseler Vereinbarung kann beim Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
Weilensteinstr. 72, 34131 Kassel, angefordert werden.

! Nechita 1999, a. a. O.

' Dohnke-Hohrmann, S. (1999): Intensivprophylaxe und informationstechnische Unterstiitzung. Zahnarztl Ge-
sundheitsdienst 29, 12 — 13

" Robke, F.-J. (1997): Fluoridlackprophylaxe bei Grundschilern im Stadtteil Linden/Limmer, Hannover. Unter-
suchung der Effektivitat von Fluoridlackanwendungen bei Grundschilern nach vierjahriger prophylaktischer
Betreuung in einem Stadtteil mit ungiinstigen sozialen Umfeldbedingungen und hoher Kariespravalenz. Med.
Diss., Berlin
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Tell C:
Fachliche Hinweise fur die Durchfihrenden
und die Partner der Gruppenprophylaxe

1  Wirksamkeit der Gruppenprophylaxe

Die zahnmedizinische Gruppenprophylaxe soll laut § 21 SGB V Malinahmen zur Er-
kennung und Verhitung von Zahnerkrankungen umfassen. Die Maflinahmen sollen
sich insbesondere erstrecken auf:

— Untersuchung der Mundhéhle
— Erhebung des Zahnstatus

— Zahnschmelzhartung

— Erndhrungsberatung und

- Mundhygiene.

Die Untersuchung der Mundhohle und die Aufzeichnung des Zahnstatus dient der
Sekundarpravention, also der Friherkennung von Schaden und dem Verweis an die
Zahnarztpraxis zur Sanierung. Die anderen genannten Inhalte beziehen sich auf
Primarpravention, also die generelle Verhinderung des Auftretens von Karies, Gingi-
vitis (Entziindung und Bluten des Zahnfleischs) und Parodontitis (entzindlicher Ab-
bau des Zahnhalte-Apparats). Drei prinzipielle Ansatze kommen in Frage, um diese
Inhalte praktisch umzusetzen:

1. biomedizinische Pravention (z. B. Zahnschmelzhartung durch Fluoridanwendung,
Fissurenversiegelungen)

2. Gesundheitserziehung (z. B. Erndhrungsaufklarung und Mundhygieneiibungen)

3. Gesundheitsforderung (z. B. Sicherstellung eines Angebots von zuckerfreien Ge-
tranken und Zwischenmabhlzeiten in Schulen).

Unabhangig davon, welcher dieser Ansétze verfolgt wird, gelten fur Aktivitaten, die
von den Krankenkassen finanziert oder mitfinanziert werden, Anforderungen hin-
sichtlich Wirksamkeit (Effektivitat) und Wirtschaftlichkeit (Effizienz). Die Wirksamkeit
der von den Krankenkassen zur Verfugung gestellten Leistungen hat laut 8 2 Abs. 1
Satz 3 SGB V dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu
entsprechen. Immer haufiger werden wissenschatftlich gesicherte Erkenntnisse (Evi-
denz) nach den Vorgehensweisen der evidenzbasierten Zahnmedizin gesucht und
aufbereitet'®. Dabei wird die beste verfiigbare Evidenz ermittelt, um die Wirksamkeit

18 Richards, D. (2000): Entscheidungsfindung auf der Grundlage der besten externen wissenschaftlichen Evi-
denz: Eine Herausforderung fiir den Wissenschaftler und den Praktiker. In: Walther, W.; Micheelis, W. (Ge-
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von Praventionsmethoden einzuschatzen. Der hochste Evidenzgrad wird dabei sys-
tematischen Ubersichten (Reviews) zugemessen. Sie stiitzen sich auf randomisierte,
klinische, kontrollierte Studien. Der Evidenzgrad anderer methodisch hochwertiger
Studien ist geringerer. Am geringsten ist der Evidenzgrad von Konsensus-Konferen-
zen, Berichten von Expertenkomitees oder Meinungen anerkannter Experten auf
Grund von klinischer Erfahrung.

In der zahnmedizinischen Pravention liegt ein systematischer Review und damit Evi-
denz des héchstmdglichen Grades vor'. Die Qualitat der Pravention kann verbes-
sert werden, wenn Versorgungsleistungen erbracht werden, die durch diese Evidenz
gestitzt sind. Umgekehrt sollten praventive Mal3hahmen, deren Wirksamkeit nicht
nachgewiesen ist, ausgeschlossen werden®. Im Folgenden wird daher zusammen-
gefasst, wie wirksam nach derzeitigem Kenntnisstand verschiedene gruppenprophy-
laktischen MaRnahmen sind.

Fur die Wirksamkeit der Fluoridanwendung in Form von Zahnpasten, Tabletten,
Tropfen, Gelees, Lack, Mundspulungen und fluoridiertem Jodsalz zur Vorbeugung
der Karies liegen viele wissenschaftliche Belege vor’!. Die Fluoridanwendung ist die
effektivste Methode der Kariesprophylaxe. Durch die zweimal jahrliche Anwendung
von Fluoridlack ist bei Probanden mit einem insgesamt durchschnittlichen Kariesrisi-
ko 38% Kariesreduktion zu erwarten®. Im Milchgebiss wurde bei dreimal jahrlicher
Anwendung ab dem Alter von drei Jahren eine Karieshemmung von 47% ermittelt®.

Summarisch betrachtet, ist auch Gesundheitserziehung eindeutig wirksam. Gesund-
heitsaufklarung und —erziehung haben dazu beigetragen, Lebensweisen zu veran-
dern. Viele chronische Erkrankungen sind dadurch zuriickgegangen®.

Differenziert betrachtet, hat Mundgesundheitserziehung jedoch unterschiedlich star-
ke Auswirkungen auf Wissen, Einstellungen, Verhalten und Gesundheitsparameter.
Nachfolgend werden die Ergebnisse einer umfassenden, systematischen Literatur-
auswertung dargestellt. Diese Literaturiibersicht wertete finf Datenbanken, 94 wis-
senschaftliche Zeitschriften und diverse Expertenbefragungen aus®. Folgendes
wurde festgestellt:

1. Mundgesundheitserziehung in der Schule verbessert durchgédngig das Wissen
uber Fragen der Mundgesundheit.

samtbearb.): Evidence-based Dentistry. Evidenz-basierte Medizin in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde.
Koln, 41 — 52

19 Kay, E.J.; Locker, D. (1997): Effectiveness of oral health promotion: a review. Health Education Authority,
London

% Richards, D. (2000), a. a. O.
2 Fejerskov, O.; Ekstrand, J.; Burt, B. (1996): Fluoride in Dentistry. 2. Auflage, Kopenhagen

# Helfenstein, U.; Steiner, M. (1994): Fluoride varnishes (Duraphat): A meta-analysis. Community Dent Oral Epi-
demiol 22 (1),1-7

% Glockmann, E.; GroRe, P. (1992): Kariespravention bei Vorschulkindern mit Fluoridlack. Zahnarztl Mitteilungen
82, Nr. 12, 58 — 60

24 Tones, K.; Tilford, S. (1994): Health education. Effectiveness, efficiency and equity, 2. Aufl., Chapman & Hall,
London, S. Xl

% Kay, E.J.; Locker, D. (1997), a. a. O.
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2. Gleichfalls verandert Mundgesundheitserziehung fast immer Einstellungen.

3. Gruppenprophylaktische Mal3hahmen in Schulen mit dem Ziel der Verbesserung
der Mundhygiene oder der Verringerung von Gingivitis erwiesen sich in einigen
Studien als effektiv, in anderen als nicht effektiv. Dabei ist nicht ableitbar, auf-
grund welcher Strukturelemente — Zeitdauer der Mundhygiene-Instruktion, Hau-
figkeit, Durchfihrende, Methode, Alter und Charakteristika der Zielgruppe — die
verschiedenen Mundhygiene-Programme gute oder weniger gute Ergebnisse er-
reichten. Sofern Verbesserungen des Plaquebefalls erreicht werden, fuhrt dies
jedoch fast immer zur Verminderung der Gingivitis.

4. Mundgesundheitserziehung allein — etwa mit dem Ziel, Erndhrungsgewohnheiten
zu verandern und den Zuckerkonsum zu reduzieren — beeinflusst nicht die Ka-
riesrate.

5. Mallnahmen der Mundgesundheitserziehung, die die regelmalige Anwendung
eines oder mehrerer Fluoridierungsmittel einschlieen, sind jedoch wirksam ge-
gen Karies. Voraussetzung durfte sein, dass die Fluoride auch tatsachlich in der
erforderlichen Haufigkeit angewandt werden.

Mundgesundheitserziehung ist demnach zwar notwendig, allein aber nicht ausrei-
chend, um die Mundgesundheit zu verbessern. Es wurde vielfach belegt, dass Er-
nahrungsberatungen und Mundhygieneprogramme ohne Fluoridanwendung fur eine
breitenwirksame Verbesserung der Zahngesundheit nicht ausreichen®. Informatio-
nen konnen demnach Fluoride und Versiegelungen nicht ersetzen. Aber das Wissen
in der Offentlichkeit und bei den Anbietern tragt zur sinnvollen Nutzung von Praventi-
onsmitteln bei. Im Ubrigen sind Aktivitaten der Mundgesundheitserziehung unab-
dingbar, um bei den Beteiligten Akzeptanz zu gewinnen und sie zu veranlassen, an
praventiven Programmen teilzunehmen®’. AuRerdem besteht die ethische Verant-
wortung der Gesundheitsberufe, wissenschaftlich gestiutzte Erkenntnisse zu verbrei-
ten, unabhangig davon, ob Kinder und Eltern dieses Wissen umsetzen %°.

Bei sozial benachteiligten Kindern, die einen vergleichsweise schlechten Mundge-
sundheitszustand aufweisen, ist die Effektivitat von gesundheitserzieherischen Mal3-
nahmen erheblich geringer als bei Kindern mit ohnehin gutem Mundgesundheitszu-
stand®®. Um die Wirksamkeit zu verbessern, ist es zum einen erforderlich, die bio-
medizinische Pravention vollstdndig zu verwirklichen. Zum anderen ist es nétig, ge-
sundheitsbewusstes Verhalten einfacher zu machen. Das kann geschehen, indem
die Lebenswelt — also das Umfeld — der Kinder aktiv verandert und gesundheitsfor-
derlich gestaltet wird. Insbesondere Programme fur Kinder mit hohem Kariesrisiko
sollten sich daher nicht auf Gesundheitserziehung (,Verhaltenspravention”) be-

% pGzMK (Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde), (0. Datum): Empfehlungen zur
Durchfiihrung der Gruppenprophylaxe. Dusseldorf. Verdffentlicht unter: http://www.dgzmk.de/set5.htm

" Frazier, P.J. (1992): Research on Oral Health Education and Promotion and Social Epidemiology. J Public
Health Dent 52, 18 — 22

3 Kay, E.J.; Locker, D. (1996): Is dental health education effective? A systematic review of current evidence.
Community Dent Oral Epidemiol 24, 231 — 235

* schou, L.; Wight, C. (1994): Does dental health education affect inequalities in dental health? Community Dent
Health 11, 97 — 100




Weiterentwicklungskonzept Gruppenprophylaxe vom 20. November 2000 19

schranken, sondern diese durch Gesundheitsforderung (,Verhaltnispravention”) er-
ganzen. Wissens- und Kompetenzvermittlung sind zwar die Grundlage fur die Ent-
wicklung von Selbstverantwortung und Handlungskompetenz, jedoch reichen sie
nicht aus, wenn nicht gleichzeitig Barrieren gegen die Umsetzung gesundheitsforder-
lichen Verhaltens aus dem Weg geraumt werden.

Die Gesundheitsforderung geht von der Erkenntnis aus, dass Gesundheit und
Krankheit durch Faktoren der sozialen, kulturellen, wirtschaftlichen und physischen
Umwelt mitbedingt werden, die au3erhalb der Kontrolle des Individuums liegen. Ge-
sundheitsforderung zielt darauf ab, diese Faktoren positiv zu beeinflussen. Bevdlke-
rungsgruppen werden in die Lage versetzt, diese Faktoren besser zu beherrschen
und dadurch ihre Gesundheit zu verbessern®. Viele MaRnahmen der Gesundheits-
férderung haben sich als ausgesprochen wirksam erwiesen. Als klassisches Beispiel
gilt der Zusatz von Fluoriden zu den Zahnpasten, der einen Grolteil des Kariesrick-
gangs bewirkte. Inwieweit Gesundheitsférderung effektiv ist, lasst sich nur quantifi-
zieren, wenn angemessene Wirksamkeitsindikatoren verwendet werden*.

Gruppenprophylaxe dirfte dann am effektivsten sein, wenn sie eine ausgewogene
Mischung an MalRnahmen einsetzt. Die Durchfihrenden der Gruppenprophylaxe
konnten demnach — neben den Reihenuntersuchungen — jeweils etwa ein Drittel ih-
rer Arbeitszeit fur biomedizinische Malinahmen, Gesundheitserziehung und Ge-
sundheitsforderung verwenden. Programme, die einseitig nur einen Aspekt — bei-
spielsweise nur die Gesundheitserziehung — verwirklichen, sind zu ineffektiv und ent-
sprechen nicht dem Stand der Erkenntnisse. Die moderne Trias der Gruppenprophy-
laxe integriert biomedizinische Pravention, Verhaltens- und Verhaltnispravention.

2  Wirtschaftlichkeit in der Gruppenprophylaxe

Unabhangig von der angewandten Praventionsmethode ist das Wirtschaftlichkeits-
gebot nach § 12 SGB V und damit die Effizienz der Mal3hahmen zu beriicksichtigen.
Die Effizienz bezieht sich darauf, in welchem Ausmald eine auf bestimmte Weise
gestaltete Gruppenprophylaxe-Mal3ihahme das gewlnschte Resultat erbracht hat
bzw. nach vorliegender wissenschaftlicher Erkenntnislage erbringen kann. Der Auf-
wand wird verglichen mit anderen Methoden, die das gleiche Ziel erreichen. Methode
der Wabhl sollte die Verfahrensweise mit dem besten Kosten-Nutzen-Verhéltnis sein.

Im Sinne der Wirtschaftlichkeit sollten bei der Leistungserbringung Kooperations-
moglichkeiten mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) und mit Zahnéarzten
genutzt werden. Gruppenprophylaxe ist nicht alleinige Aufgabe der GKV, sondern
auch Aufgabe der in den Landern zustandigen Stellen. Insoweit der OGD Personal-
ressourcen vorhalt und bereits Leistungen erbringt, kdnnen die Krankenkassen die

%wHo (1984): Gesundheitsférderung: Eine Diskussionsgrundlage tGber Konzept und Prinzipien. In:
Franzkowiak, P.; Sabo, P. (Hrsg.): Dokumente der Gesundheitsforderung. Mainz 1993, S. 78 — 82

! Macdonald, G. (2000): Re-designing the Evidence Base for Health Promotion. Internet J of Publ Health
Educat, 2, B124 — B132
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Forderung der Gruppenprophylaxe unproblematisch in Kooperation mit dem OGD
erreichen. Nur falls hierzu keine Mdglichkeit besteht, sollte Personal — wie im ,Durch-
fuhrungskonzept” aus dem Jahr 1995 beschrieben — auf andere Weise vertraglich
eingebunden werden.

3 Struktur der Gruppenprophylaxe im Uberblick

Die nachfolgende Ubersicht veranschaulicht die zeitliche Abfolge und das Ineinan-
dergreifen der verschiedenen Prophylaxeabschnitte und -intensitaten.

Abb. 1: Gesundheitsaufklarung und Gesundheitsforderung, Basisprophylaxe und In-
tensivprophylaxe in verschiedenen Altersstufen. Die Sekundarprophylaxe — Reihenun-
tersuchung und ggf. Verweis an die Zahnarztpraxis — tritt jeweils hinzu.

unabhéngig vom Zusammenarbeit mit Eltern, Kinderarzten, Erziehern und Lehrern
Erkrankungsrisiko etc., Gesundheitsaufklarung, Gesundheitsférderung
niedriges und mittleres Basisprophylaxe
Erkrankungsrisiko (2 x jéhrlich Gesundheitserziehung
und Fluoridanwendung)

spezifi- Intensivprophylaxe
sche (zusatzlich bis zu 4 x jahrlich Gesundheitserziehung
o Program- und Fluoridanwendung)
hohes Erkrankungsrisiko me zur
Verhinde- ...im ...in Schulen und
rung von Kinder- Behinderteneinrichtungen, in denen
Zucker- garten das durchschnittliche Kariesrisiko der
Sauger- Schiler Gberproportional hoch ist
flaschen-
karies
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4  Betreuung im frahkindlichen Alter: Schwerpunkt Saugerflaschen-
karies

Zwar ist die Karies im Milchgebiss in den letzten Jahren deutlich zuriickgegangen.
Das trifft jedoch nicht® oder nur in geringem AusmaR® fiir die schwerwiegendste
fruhkindliche Kariesform zu, die Zucker-Saugerflaschenkaries. Diese rasch verlau-

%2 Hetzer, G.; Irmisch, B.; Geiger, L.; Kinze, H. (1995): Zur Entwicklung des Kariesbefalls bei 2- bis 16jahrigen
Dresdener Kindern und Jugendlichen. Oralprophylaxe 17, 142 — 146

% Boemans B.; Lorbeer J.; Wetzel W .-E. (1997): Haufigkeit der Milchzahnkaries bei Kleinkindern. Oralprophylaxe
19, 133 -139
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fende, in manchen Fallen komplette kariése Zerstérung der Oberkiefer-Frontzahne
und weiterer Zahne hangt in den meisten Fallen mit einer néchtlichen Gabe suler
Getranke durch die Saugerflasche zusammen®. Vielfach wird die Saugerflasche
beim Zubettgehen als ,Einschlafhilfe” benutzt und ,zur Selbstbedienung” mit ins Bett
gegeben. Der Flaschensauger verlegt mechanisch den Zutritt des Speichels zu den
Oberkiefer-Frontzahnen und verhindert damit die Remineralisation. In sozial benach-
teiligten Gruppen in den Industrielandern ist frihkindliche Karies ein gravierendes
Gesundheitsproblem®®, das zur Verschlechterung der Allgemeingesundheit fiihrt®.
An manchen Orten sind 9% der 2- bis 6-J<‘5‘1hrigen37 und in sozialen Brennpunkten
nach Erkenntnissen von Jugendzahnarzten bis zu 50% der Kinder betroffen.

Vor dem Hintergrund dieser ungunstigen Entwicklung sollten die Durchfiihrenden der
Gruppenprophylaxe der Zucker-Saugerflaschenkaries grol3ere Aufmerksamkeit zu-
wenden als bisher.

Laut 8 21 Abs. 1 Satz 2 SGB V sollen die Malinahmen der Gruppenprophylaxe fur
Versicherte, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, ,insbesondere in
Kindergarten und Schulen” durchgefihrt werden. Eine Betreuung von anderen
Gruppen ist demnach nicht ausgeschlossen. Auch in den ersten Lebensjahren sind
Sauglinge und Kleinkinder in Gruppen zusammengefasst, beispielsweise in Geburts-
kliniken, Stillgruppen, Kinderkrippen, ,Krabbelgruppen” und Kindertagesstatten. An
diesen Orten kann Gruppenprophylaxe betrieben werden.

Dabei sollte als wichtigste Botschaft verbreitet werden: ,Trinken ist Trinken — und
Schlafen ist Schlafen. Niemals eine Saugerflasche mit ins Bett geben!” Das gilt auch
fur ,Trinklernbecher” oder Flaschen mit aufschraubarem schnabelférmigen Aufsat-
zen. Den Mittern sollte Gberdies vermittelt werden, dass die beliebten Apfelsafte
oder Obstsaft-Tee-Gemische ebenfalls kariogen sind.

Weiterhin sollte mit den Eltern zur Vorbeugung eine Reihe an Optionen besprochen
und verabredet werden. Dazu gehort, so frih wie irgend mdglich das Trinken aus
dem Becher (nicht aus der Schnabeltasse) einzufuhren, die Flasche abzugewdhnen
(,Vergessen” / ,Verlieren” der Flasche, allmahlich Volumen reduzieren oder zucker-
haltigen Inhalt verdiinnen bis zum reinen Wasser, Zeitraum zwischen Flaschenga-
ben verlangern), stiRe Zwischenmabhlzeiten zu reduzieren, tagliches Zahneputzen mit
fluoridierter Zahnpaste ab dem Durchbruch des ersten Zahns einzufiihren und die
Zahne regelmaldig zu inspizieren. Weiterhin sollten Kinder mit hohem Kariesrisiko
regelmaRige Fluoridlack-Applikationen in Anspruch nehmen®. Aus Griinden der
Wirtschaftlichkeit sollte dies im Rahmen der Gruppenprophylaxe geschehen.

¥ Hirsch, Ch.; Blechschmidt, B.; Kleeberg, L.; Lautenschlager, Ch.; Waurick, M. (2000): Risikofaktoren fiir das
Nursing-Bottle-Syndrom. Oralprophylaxe 22, 103 — 109

% Davies, G.N. (1998): Early childhood caries — a synopsis. Community Dent Oral Epidemiol 26, Suppl. 1, 106 —
116

% Wetzel, W.-E.; Grieb, A.; Pabst, W. (1993): Milchfrontzahnextraktion und ihre Folgen bei Kindern mit Nursing-
Bottle-Syndrom. Schweiz Monatsschr Zahnmed 103, 289 — 275.

87 Hirsch, C.; Blechschmidt, B.; Kleeberg, L.; Lauternschléger, C.; Waurick, M. (2000): Risikofaktoren fur das
Nursing-Bottle-Syndrom. a. a. O.

3 Weinstein, P. (1998): Public health issues in early childhood caries. Community Dent Oral Epidemiol 26
(Suppl.), 84 - 90
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Notwendig wéare dartber hinaus Initiativen der Partner der Gruppenprophylaxe, um
die Verfluigbarkeit von Plastik-Saugerflaschen herabzusetzen.

Generell kénnen die Mitarbeiter der Gruppenprophylaxe die wichtige Funktion tber-
nehmen, aktuelle und gesicherte Informationen an Hebammen, Kinderarzte, Zahn-
arzte und die Medien weiterzugeben, Aktivitaten zu initieren und fir die Beantwor-
tung von Fragen zur Verfigung zu stehen. Das gilt auch fur die Informationen tber
die Vermeidung von Lutschgewohnheiten, Zungenfehlfunktionen, anomalem
Schluckmuster und weiteren ungtnstigen Gewohnheiten, die zu Zahnstellungs- und

Bissanomalien fiihren konnen3*4°.

Zweckmaligerweise sollte die Betreuung von Klein- und Vorschulkindern auf die
gleiche Weise in Basis- und Intensivprophylaxe aufgeteilt und durchgefiihrt werden,
wie im Folgenden fur die Schler beschrieben.

5 Flachendeckung der Gruppenprophylaxe

Flachendeckend umzusetzen ist die Basisprophylaxe. lhre Inhalte und ihre Struktur
werden hier kurz zusammengefasst.

5.1 Basisprophylaxe

Kinder, die Kindergarten, Schulen oder Einrichtungen besuchen, in denen das
durchschnittliche Kariesrisiko der Schuler nicht tGberdurchschnittlich hoch ist (Be-
griffsbestimmung fur ,uberdurchschnittliches Kariesrisiko” siehe Punkt 7, Seite 33),
werden mit den MalRBhahmen der Basisprophylaxe betreut, die im ,Durchfiihrungs-
konzept” der Spitzenverbande der Krankenkassen vom 25. Juli 1995 aufgefuhrt wor-
den sind:

kontinuierlich einmal zweimal
bzw. nach Bedarf jahrlich jahrlich
* Zusammenarbeit mit * Reihenun- |« lokale Fluoridierungsmaf3nahmen mit Fluo-
Eltern, Lehrern und Be- tersuchung ridlack (oder mindestens zweiwdchentliches
treuern und ggf. Einbirsten von Fluoridgelee bei mindestens
Verweisung sechsjahrigen Kindern oder tagliche kontrol-

¢ Informationsvermittlung

an die Eltern und Einho- zur Behand-| lierte Ausgabe von Fluoridtabletten) bei
len der EinwiIILij na zur lung Einverstandnis der Eltern (Selbstbestim-
gung mungsrecht)

lokalen Fluoridierung

» Gesundheitserziehungsmafnahmen wie
Mundhygienelbungen oder Erndhrungsauf-
klarung.

» Gesundheitsforde-
rungsmaf3nahmen

% Schopf, P. (1993): Kieferorthopadie im Rahmen der oralen Praventivmedizin. Dtsch Zahnarztl Z 48, 414 — 418.
40 Dorschug, H. (1998): Kieferorthopadische Prophylaxe. Oralprophylaxe 20, 110 — 114
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Zu bertcksichtigen ist, dass sich seit Vertffentlichung des ,Durchfiihrungskonzepts”
die Mundgesundheit weiter ausgesprochen positiv entwickelt hat. Der Kariesindex fur
einzelne Bundeslander hat sich in den letzten Jahren deutlich verbessert. So ging
der ﬁariesbefall bei 12-Jahrigen je nach Bundesland zwischen 8% und 40% zu-
rack™.

Gleichzeitig steigerte sich beispielsweise in Hessen der Anteil von 12-Jahrigen Kin-
dern mit kariesfreiem Gebiss zwischen 1994 und 1997 von 32% auf 44,2%. Das ent-
spricht einer relativen Verbesserung um 38%".

Vor dem Hintergrund des Kariesrickgangs halten es die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen heute fur vertretbar, die PraventionsmalRnahmen entsprechend der Ka-
riesrisikoverteilung starker zu differenzieren. In Abhangigkeit von a) dem Mundge-
sundheitszustand der Schiuler in der jeweiligen Schule bzw. Schulart und b) den am
Ort vorhandenen Strukturen ist es legitim, in gewissem Rahmen Ressourcen ,umzu-
schichten” von Schulen mit geringem durchschnittlichen Kariesrisiko der Schuler auf
solche mit hohem Risiko. So kénnte beispielsweise — abhangig von den lokalen Ge-
gebenheiten — die Haufigkeit der Prophylaxetatigkeiten in Hauptschulen erhéht und
in Gymnasien gesenkt werden. In rheinland-pfalzischen Gymnasien findet sich bei-
spielsw‘??ise ein DMFT-Durchschnittswert von 1,1, in Hauptschulen dagegen ein Wert
von 2,6°".

5.2 Aufbau der Gruppenprophylaxe in der Ubergangsphase bis zur Flachen-
deckung

Flachendeckung zu erreichen, erfordert vielfach eine Aufstockung des Personals.
Aus organisatorischen Griinden sollte der Personalausbau schrittweise geschehen.
In der Ubergangsphase bis zum vollstandigen Ausbau kénnen bei der Betreuung
Schwerpunkte gesetzt werden. So kann die Basisprophylaxe Ubergangsweise zu-
nachst in den Einrichtungen erfolgen, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko
hoch ist. Dies sollte jedoch kein Dauerzustand sein. Mittelfristig sollten diese Einrich-
tungen intensivprophylaktisch betreut und weitere Einrichtungen in die Basisprophy-
laxe einbezogen werden.

“ Pieper, K.; DAJ (Hrsg.) (1998): Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 1997.
Eigenverlag, Bonn, S. 96

“2 DAJ und Pieper 1998, a. a. O., S. 37
“3 DAJ und Pieper 1998, a. a. O., S. 42
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6 Intensivprophylaktische MaRnahmen in Schulen und Behinderten-
einrichtungen mit hohem durchschnittlichen Kariesrisiko der

Schuler

In den Einrichtungen, in denen das Kariesrisiko der Schuler tberdurchschnittlich
hoch ist (Begriffsbestimmung siehe Punkt 7, Seite 33), ist die intensivprophylaktische
Betreuung vor Ort durchzufihren. Nach dem Konzept der Spitzenverbénde der
Krankenkassen werden bei einer voll ausgebauten Betreuung im Rahmen der Ba-
sisprophylaxe jahrlich zwei, im Rahmen der Intensivprophylaxe zusatzlich bis zu vier
Prophylaxe-Impulse gesetzt.

Inhalte und Frequenz der Intensivprophylaxe gestalten sich folgendermaf3en (kursiv
gedruckt sind die Inhalt, die sich von der Basisprophylaxe unterscheiden):

kontinuierlich
bzw. nach Bedarf

einmal
jahrlich

bis zu viermal
jahrlich

¢ Zusammenarbeit
mit Eltern, Leh-
rern und Betreu-
ern

* Informationsver-

tern und Einholen
der Einwilligung
zur lokalen Fluo-
ridierung

¢ Gesundheitsfor-
derungsmali3-
nahmen

mittlung an die El-

Reihenunter-
suchung und
ggof. Verwei-

sung zur Be-
handlung

lokale FluoridierungsmafRnahmen mit Fluoridlack
(oder mindestens zweiwdchentliches Einblrsten
von Fluoridgelee bei mindestens sechsjahrigen
Kindern) bei Einverstandnis der Eltern (Selbstbe-
stimmungsrecht) (die Ausgabe von Fluoridtablet-
ten wird nicht als MaRhahme der Intensivprophy-
laxe genannt)

Darstellung der Plague mit Spezialfarbemittel und
—leuchte, Demonstrieren der Plaque, Herstellen
weitgehender Plaquefreiheit durch angeleitetes
Zahnebirsten, Kontrolle der noch vorhandenen
Plaque durch die Prophylaxehelferin, Nachreini-
gung durch die Prophylaxehelferin (Glattflachen
mit ZahnbUlrste, Zahnzwischenrdume mit Zahn-
seide)

Weitere Gesundheitserziehungsmafnahmen wie
z. B. Ernahrungsaufklarung.

Nachfolgend sollen die in der Risikogruppe empfehlenswerten Prophylaxemethoden
naher erlautert werden.
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6.1 Fluoridanwendung mit Lack, Gelee, Tabletten und fluoridiertem Jodsalz

Die Anwendung von Fluoridlack ist in der Risikogruppe aus den folgenden Griinden
besonders hilfreich:

— der positive Gesundheitseffekt tritt verlasslich immer ein, wahrend nicht jede
Form von Gesundheitserziehung und —forderung direkte Auswirkungen auf die
Mundgesundheit hat

— der Fluoridlack wirkt sofort, im Gegensatz zu Gesundheitserziehung und Ge-
sundheitsférderung, die sich erst langfristig auswirken

— der Effekt ist unabhangig von sozialer Stellung und personlicher Motivation

— Fluoride verhindern auch die Entstehung von Approximalkaries oder verlangsa-
men das Voranschreiten; insofern bilden sie eine ideale Erganzung zum Schutz
der Fissuren und Grubchen durch Fissurenversiegelung.

Falls Fluoridgelee angewandt wird, kann dies nur dann als effektive Prophylaxemal3-
nahme gelten, wenn ein Gelee mit hohem Fluoridgehalt im Jahresdurchschnitt zu-
mindest zweiwochentlich eingebiirstet wird**. Demnach missten die Schu-
len/Einrichtungen selbst entweder wochentlich Gberwachtes Zahnebursten mit dem
Gelee durchfihren. Oder es musste durch Befragung der Schiler nachgewiesen
werden, dass der Anteil derjenigen, die das Gelee verlasslich mindestens zweiwo-
chentlich zu Hause anwenden, sehr hoch ist. Hingewiesen sei auf3erdem darauf,
dass bei dieser Anwendungshaufigkeit nur Gelees als wirksam gelten kénnen, die
Arzneimittel sind und einen Fluoridgehalt in der GréRenordnung von 1,25% aufwei-
sen. Gele mit niedrigerem Fluoridgehalt bis maximal 0,15%, die keine Arzneimittel,
sondern Kosmetika sind und eher Zahnpasten entsprechen®, sind nicht geeignet.

In Deutschland stehen als kariesprophylaktisch verwendete systemische®® Fluorid-
guellen fluoridiertes Speisesalz und Fluoridtabletten zur Verfigung. Beide Anwen-
dungsformen wirken kariespréventiv“. Es sollte jedoch nur eine Art der systemi-
schen Fluoridierung genutzt werden, da sonst eine erhdhte Rate an Dentalfluorosen
(Schmelzflecken) zu beflrchten ist*®. Bei Kindern im Schulalter besteht allerdings
kein Dentalfluoroserisiko mehr an den Zahnen im sichtbaren Bereich, weil zu diesem
Zeitpunkt nur noch der Schmelz der zweiten Pramolaren und der bleibenden Mola-
ren und der zahnhalsnahe Teil der oberen Eckzahne mineralisiert*. Vor diesem Hin-
tergrund wurde vorgeschlagen, Fluoridtabletten nur bei Kindern tber sieben Jahren

4 van Rijkom, H.M.; Turin, G.J.; van ‘t Hof, M.A. (1998): A Meta-Analysis of Clinical Studies on the Caries-
Inhibiting Effect of Fluoride Gel Treatment. Caries Res 32, 83 — 92. — Abb. 1, S. 89, der Publikation zeigt die
Unterschiede in der Wirksamkeit bei den Studien (Nr. 13, 14.1 und 14.2) auf, die mit gleich hoch dosiertem
Fluoridgelee, aber unterschiedlicher Applikationshaufigkeit durchgefiihrt wurden.

5 Schroder, F.W. (1999): Fluoridpraparate — einmal aus voéllig anderer Sicht. Oralprophylaxe 21, 86 — 91

5 im ganzen Korper verfligbar; Gegensatz: lokale Anwendung = nur in der Mundhdhle, direkt an den Zahnen

*" Hotz, P.R. (1997): Anwendung der Fluoride in der Zahnmedizin. Oralprophylaxe 19, 11 — 18

“8 Burt, B.; Marthaler, T.M. (1996): Fluoride tablets, salt fluoridation, and milk fluoridation. In: Fejerskov et al.:
Fluoride in Dentistry. A. a. O.; S. 291 — 310

9 Marthaler, T.M. (1994): Praventive Kariologie und Parodontologie. In: Stockli, P.B.; Ben-Zur, E.D. (Hrsg.):
Zahnmedizin bei Kindern und Jugendlichen. Stuttgart — New York, 1994, 70 — 100.
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mit hohem Kariesrisiko anzuwenden®. Existierende Fluoridtabletten-Programme in
Schulen kénnen unter diesen Pramissen weitergefuhrt werden. Die Gesamtfluorid-
aufnahme sollte bis zum Schuleintritt des Kindes individuell erfragt werden®'. Nach
diesem Alter ist eine individuelle Erhebung der systemischen Fluoridaufnahme nicht
zwingend erforderlich.

Im Kindergartenalter dagegen ist der Verwendung fluoridierten Jodsalzes zum Ko-
chen und Salzen in den Familien der Vorzug vor der Tablettenfluoridierung zu ge-
ben. Vom Gebrauch fluoridierten Jodsalzes profitiert die ganze Familie®.

6.2 Mundgesundheitserziehung

Zur optimalen Zeitdauer von Erziehungsimpulsen in der Gruppenprophylaxe liegen
keine vergleichenden Studien vor. Bei Schulkindern ist wenig plausibel, dass ein Er-
ziehungsimpuls von z. B. einer Stunde eine nachweislich héhere Effektivitat haben
sollte als ein gut strukturierter Impuls von z. B. 20 Minuten. Ein Programm bei 8-
jahrigen Schulkindern, in dem die Mundgesundheitsaufklarung 30 Minuten dauerte,
erwies sich als effektiv im Hinblick auf Wissen und Verhaltensparameterss. Vor die-
sem Hintergrund kann der zeitliche Umfang der Gesundheitserziehung relativ knapp
gehalten werden. Themen- und methodenspezifisch kann die Zeitdauer variieren. Da
wiederholte Besuche in der Einrichtung erfolgen, empfiehlt es sich, beim einzelnen
Besuch einen klar abgegrenzten thematischen Schwerpunkt zu setzen. Dadurch wird
bei den Kindern und Jugendlichen das Interesse aufrechterhalten.

Gesundheitserziehung wird definiert als jedes gezielte Herstellen von Lerngelegen-
heiten, mit denen die Beteiligten fur freiwilliges, der Gesundheit dienliches Verhalten
empfanglich gemacht, dazu befahigt oder darin bestarkt werden>*. Je nach methodi-
schem Ansatz sind die Ziele der Gesundheitserziehung durchaus unterschiedlich.
Bei einem auf Krankheitsverhiitung und Verhaltensanderung zielenden Erziehungs-
modell werden Kenntnisse, Werte, Einstellungen und praktische Fertigkeiten vermit-
telt und zur Selbstvorsorge angeleitet. Informationen werden auf3erdem schriftlich
und Uber die Massenmedien verbreitet. In einem die Personlichkeitsentwicklung for-
dernden Modell wird verbesserte Selbstwahrnehmung und Selbstbewusstsein ver-
mittelt, die Selbstbefahigung geférdert, durch Simulation und Rollenspiel Fahigkeiten
zur eigenstandigen Entscheidung getbt und letztlich freiwillige Entscheidungsfindung
auf voller Informationsbasis unterstitzt.

%0 Burt, B.; Marthaler, T.M. (1996), a. a. O.

1 Hetzer, G. (1999): Dentalfluorosen: Pravalenz, Risiko und Bewertung von Schmelzflecken. Oralprophylaxe,
Sonderheft 1999, S 36 — S 39

2 Spitzenverbénde der Krankenkassen (1997): Stellungnahme der Spitzenverbénde der Krankenkassen zu den
Empfehlungen von DGZMK/DGK/DGE zur Kariesprophylaxe mit Fluoriden (1996) vom 24. 02. 1997.
Typoskript, Kassel

53 Schou, L.; Wight, C., Wohlgemut, B. (1991): Deprivation and dental health. The benefits of a dental health
campaign in relation to deprivation as estimated by the uptake of free meals at school. Community Dent
Health 8, 147 — 154

54 Green, L.W.; Kreuter, M.W. (1991): Health Promotion Planning — An Educational and Environmental
Approach. 2. ed. Mayfield Publishing Company, Mountain View
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Bei einem auf Veranderungen im Umfeld der Schiiler zielenden Modell der Gesund-
heitserziehung wird in Gruppendiskussionen, aber auch tber die Medien kritisches
Bewusstsein geweckt, Fahigkeiten vermittelt, Unterstitzung geleistet, die Zusam-
menarbeit des sozialen Netzwerks gefordert, durch Lobbyarbeit anwaltschaftlich fur
Gesundheitsbelange eingetreten und Gesundheitsfragen auf die politische Tages-
ordnung gebracht™. Gesundheitserziehung sollte sich nicht nur an die Schiler rich-
ten. Weitere Adressaten sind Eltern, Lehrer/Betreuer und Mitschuler als Mediatoren,
Schuldirektoren, Hausmeister und Kuchenleiter. Anzusprechen sind die allgemeine
Offentlichkeit, Akteure im Umfeld der Schule aus gesundheitsrelevanten Bereichen
wie Erndhrung, Handel, Soziales, Freizeit, Verkehr und Sport, Entscheidungstrager
auf allen Ebenen von Politik und Verwaltung und Schliisselpersonen aus dem kultu-
rellen und religiosen Bereich, auch von Gemeinschaften anderer Herkunft und Spra-
che.

Lehrer und Betreuer sind insofern wichtige Zielpersonen der Gruppenprophylaxe, als
es notwendig ist, ihre Unterstiitzung zu gewinnen. Eine negative Haltung des Erzie-
hungspersonals gefahrdet Lerneffekte und mdgliche Verhaltensanderungen bei den
Schilern. Ideal ist es, wenn Lehrer und Betreuer die Malinahmen wie Fluoridapplika-
tion und Nachreinigung der Zahne gemeinsam mit ihren Schilern absolvieren. Falls
taglich Zahne geputzt oder wochentlich Fluoridgelee eingebirstet werden soll, ist die
aktive Unterstiitzung ohnehin unabdingbar.

Zahnpflege wird nur zum geringen Teil aus Gesundheitsgriinden betrieben. Sie ist
vielmehr Routineverhalten mit Bezug zur Kérperpflege und zur Pflege des aul3eren
Erscheinungsbildes wie auch zum Gewinn eines Wohlgefihls durch ,Mundfrische”®.
Gleichzeitig ist Mundpflege Teil der allgemeinen Lebensweise, die stark von den
Werten und Uberzeugungen im familiaren und sozialen Umfeld der Jugendlichen

gepragt ist>’.

Traditionelle Gesundheitserziehung setzte wenig erfolgreich auf die Vermittlung von
Informationen und auf moralische Appelle zu ,richtigem” Gesundheitsverhalten.
Neuere Ansatze versuchen, die Interessen von Jugendlichen anzusprechen (Le-
bensweltndhe), ohne belehrend zu wirken. Ziel ist, in der Gleichaltrigengruppe ge-
sundheitsforderliche Normen zu entwickeln und soziale Unterstlitzung, ein positives
soziales Klima untereinander aufzubauen. Gesundheitsforderliche Wertvorstellungen
werden bestarkt. Wesentlich bei Heranwachsenden ist, den unmittelbaren — nicht
den zuklnftigen — Nutzen von Verhalten und realisierbare Alternativen zu gesund-
heitsgefahrdendem Verhalten aufzuzeigenSs.

% Tones, K.; Tilford, S. (1994): Health education. Effectiveness, efficiency and equity. 2. Aufl. Chapman & Hall,
London

%6 Hodge, H.C.; Holloway, P.J.; Bell, C.R. (1982): Factors associated with toothbrushing behaviour in
adolescents. Br Dent J 152, 49 — 51

57 Schou, L.; Currie, C.; McQueen, D. (1990): Using a ,lifestyle” perspective to understand toothbrushing
behaviour in Scottish schoolchildren. Community Dent Oral Epidemiol 18, 230 — 234

%8 Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (1993): Handbuch Gesundheitsforderung und
Erlebnispadagogik in der Jugendarbeit. Erfahrungen und Empfehlungen aus der Kampagne: Ohne Rauch
geht's auch! Eigenverlag, Kéln
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Prinzipien der Mundgesundheitserziehung sind™’;

- Alltagsbezug (von den alltaglichen Vorstellungen der Kinder und Jugendlichen
ausgehen)

— Selbsttatigkeit (aktiv Kenntnisse erarbeiten)

— praktische Tatigkeit (Fertigkeiten Uben, Plaquekontrolle in der Schule und zu
Hause selbst durchfiihren nach dem Motto ,Profis, die trainieren mUssen”ﬁO).

Als neue, im Rahmen der Gruppenprophylaxe zu betreuende Gruppen sind die 12-
bis 16-Jahrigen hinzugekommen. Inhalte und Methoden der Mundgesundheitserzie-
hung sind an ihren Entwicklungsstand und ihre Bedurfnisse anzupassen. Die Kennt-
nis der verschiedenen kdrperlichen und psychosomatischen Beeintrachtigungen im
Jugendalter, der Risiken und Chancen der Entwicklung in diesem Lebensabschnitt,
der geschlechtsbezogenen Pravention und der verschiedenen Ansatze von Praven-
tion und Gesundheitsft')rderung61 ist hierzu sehr nitzlich. Das Mundgesundheitsteam
sollte vertraut sein mit den Freizeitaktivitaten, kulturellen und religiossen Gewohnhei-
ten und insbesondere der spezifischen Vorstellungswelt der Jugendlichen. Prophyla-
xefachkrafte anderer Herkunftssprache konnen diesbeziglich wertvolle Hinweise
geben.

Hohes Interesse besteht bei den Jugendlichen an ,gutem Aussehen” und sozialer
Anerkennung. Darauf aufbauend, mag das Mundgesundheitsteam zwar betonen,
gute Mundgesundheit sei wichtig fur Aussehen und Akzeptanz (,ein gepflegter Mund
kommt beim Klssen besser an”). Aber das bleibt haufig folgenlos, weil die Jugendli-
chen den Mundbereich als Tabuzone empfinden. Eine tiefergehende Befassung mit
dem Thema ,Mund-Attraktivitat” mag leichter werden, wenn allgemeine Koérperpflege
im Vordergrund steht. Uber Haarpflege und Schminken gelingt auch die schrittweise
Annéherung an die Themen Lippen, Zahne, Plaque und Mundgeruch. Eine weitere
Maglichkeit ist, ,Korpersprache und Attraktivitat” zu thematisieren. Hier lassen sich
fur Jugendliche Einsichten zur Bedeutung beispielsweise des Lachelns im Bezug zur
Mundgesundheit erfahrbar gestalten.

Leichter umsetzbar wird gute Mundpflege, wenn auf friihere Erfolgserlebnisse hin-
gewiesen wird und konkrete neue Verhaltensbeispiele gegeben werden. Bei einer
solchen Unterrichtseinheit ist eine Aufteilung nach Geschlechtern sinnvoll®®. Die je-
weils andere Gruppe nimmt unterdessen beispielsweise an der Fluoridapplikation
teil, oder sie bearbeitet in Kleingruppen eigenstandig kurzgefasste Aufgaben. Dabei
wechseln die Kinder oder Jugendlichen von einer ,Station” zur n&chsten.

% pastille, R.: (2000): Zahnmedizin live. Workshop, DAJ-Fortbildungstagung, Marburg, 12.04.2000

% Reihlen, E. (2000): Lernimpulse fur das 5. und 6. Schuljahr. Vortrag, DAJ-Fortbildungstagung, Marburg,
11.04.2000

o1 Kolip, P.; Hurrelmann, K.; Schnabel, P.-E. (Hrsg.) (1995): Jugend und Gesundheit. Juventa Verlag, Weinheim,
Miinchen

82 Kiinkel, A.: Workshop ,Jugendliche in der zahnérztlichen Gruppenprophylaxe”, DAJ-Fortbildungstagung,
Marburg, 12.04.2000
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Wenn Einstellungen verandert und Handlungskompetenzen verbessert werden sol-
len, um das Selbstbild und den Gesundheitsbegriff der Jugendlichen zu beeinflussen
(,Empowerment-Ansatz”), ware es zu wenig, Veranderungen allein im Mundgesund-
heitsbewusstsein und —verhalten zu erwarten. Mundgesundheitserziehung sollte
dann in Zusammenhang mit Unterrichtseinheiten zu anderen Gesundheitsthemen
betrieben werden. Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben in ihrem Leitfa-
den fir die Primarpravention gemafl 8§ 20 Abs. 1 SGB V die folgenden prioritaren
Handlungsfelder beschlossen:

- Bewegungsgewohnheiten

— Ernéhrung

— Stressreduktion/Entspannung

— riskanter Genuss- und Suchtmittelkonsum®.

Teilweise lasst sich Mundgesundheitserziehung in direktem Zusammenhang mit die-
sen Themen realisieren. Wenn das Korperbewusstsein gefordert werden soll, kon-
nen Bezlge nicht nur zu den Bewegungsgewohnheiten und zur Préavention ernah-
rungsbedingter Erkrankungen, sondern auch zum Mundbereich hergestellt werden.
Optimierte Mischkost als gesundheitsfordernde Ernédhrungsweise vermindert auch
tubermafigen Zuckerkonsum. Rauchen und Gingivitis hdangen eng zusammen, eben-
so wie Sport und die Vorbeugung von sportbedingten Zahn-, Mund- und Kieferverlet-
zungen.

6.3 Gesundheitsférderung

Traditionelle Gesundheitserziehung ,funktioniert” bei sozial benachteiligten Gruppen
schlechter als bei privilegierten“. Sozialen Ungleichheiten beim Gesundheitszustand
kann einerseits erfolgreich durch biomedizinische Préavention entgegengewirkt wer-
den. Daneben sollte Gesundheitserziehung in Gesundheitsforderung integriert wer-
den. ,Verhaltensbezogene” Ansatze sind meist nur erfolgreich, wenn ihnen eine
.verhaltnisbezogene” Komponente — Gesundheitsférderung — hinzugefigt wird®,
Das gilt fur alle Zielgruppen der Gruppenprophylaxe von 0 bis 16 Jahre.

Ob eine Aktivitat der Gesundheitsforderung zuzurechnen ist, kann daran gemessen
werden, ob sie gesundheitsférderliche Lebensumstande herstellt und dadurch eine
gesunde Lebensweise leicht umsetzbar macht (,Make the healthy choices easy

&3 Spitzenverbénde der Krankenkassen: Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der
Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung von 8 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000.
Typoskript, Bergisch Gladbach.

Ebenfalls veréffentlicht unter: http://www.g-k-v.com/newsaktdisk26062000.html

% Schou, L.; Wight, C. (1994): Does dental health education affect inequalities in dental health? Community
Dental Health 11, 97 — 100

% Settertobulte, W.; Hoepner-Stamos, F.; Hurrelmann, K. (1997): Gesundheitsférderung in der Schule. In:
Altgeld, Th.; Laser, |.; Walter, U.: Wie kann Gesundheit verwirklicht werden? Juventa Verlag. Weinheim,
Minchen, 91 — 102
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choices”). Hierzu werden erzieherische, politische und regulatorische Aktivitdten und
Organisationsentwicklung eingesetzt66’67. Gesundheitsforderung

— schafft unterstiutzende, gesundheitsforderliche Lebenswelten (das Umfeld, in
dem die Kinder leben)

— entwickelt eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik
— unterstitzt Aktionen im Gemeinwesen

— entwickelt persénliche Kompetenzen und

— orientiert die Gesundheitsdienste auf Pravention.

Wesentliche Arbeitsprinzipien sind®®;

— Interessen vertreten: aktives anwaltschaftliches Eintreten fir Gesundheitsbelan-
ge, Lobbyarbeit

— zu selbstbestimmtem Handeln beféahigen (Empowerment) und Ressourcen mobi-
lisieren (Befahigen, Enablement®)

— vermitteln und vernetzen: koordiniertes Zusammenwirken verschiedener Bereiche
bewirken.

Das Hinwirken auf untersttitzende Lebenswelten und die Unterstlitzung von gemein-
schaftlichen Aktionen kann illustriert werden durch eine lokale, erfolgreiche Kampag-
ne fur zahnfreundliche SuBwaren™. Auf Betreiben eines Zahnarztes verpflichtete
sich die Kaufmannschaft in Aurich in den Einzelhandelsgeschaften o6ffentlich dazu,
keine zahnschadlichen SuRRigkeiten mehr an Kinder zu verschenken. Die Aktion wur-
de durch Kinderfest, Malwettbewerb, ,Putzbrunnen”, Presseartikel, Informations-
stand und Plakate flankiert.

Ein Beispiel dafur, wie Zahnarzte durch ihr ,anwaltschaftliches” Bemiuhen eine ,ge-
sundheitsfordernde Gesamtpolitik” bewirkten, bot die Einfihrung von fluoridiertem
Jodsalz’*. Der Initiative eines zahnarztlichen Berufsverbandes war es zu verdanken,
dass zunachst Fluoridsalz mit Bezug auf das Europarecht aus dem Ausland einge-
fuhrt werden konnte, und dass das Bundgesundheitsministerium 1992 eine Geneh-
migung zur deutschen Herstellung von Speisesalz mit Fluorid- und Jodzusatz erteil-
te.

5 Green und Kreuter 1991, a. a. O.

o7 Gopel, E. (1993): Gesundheitsférderung durch Organisationsentwicklung in Schulen — Einleitung. In: Pelikan,
J.M.; Demmer, H.; Hurrelmann, K.: Gesundheitsférderung durch Organisationsentwicklung. Juventa Verlag,
Weinheim, Miinchen, 286 — 297

% World Health Organization (1986): Ottawa Charter for Health Promotion. An International Conference on
Health Promotion, November 17 — 21, 1986., WHO, Kopenhagen

89 WHO (1998): Glossar Gesundheitsforderung. Eigenverlag, Genf
" Hendriks, J. (21999): Nur noch zahnfreundliche SiiBwaren an den Ladenkassen! Oralprophylaxe 21, 47 — 48
™ Friel, H. (1993): Kariesprophylaxe jetzt beim Essen. Zahnarztliche Mitteilungen 83, 22 — 33
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Auf &hnliche Weise kénnen die Mitarbeiter der Gruppenprophylaxe gesundheitsfor-
derliche, aber auch gesundheitsschadigende kommerzielle Produkte bewerten. Sie
sollten Entscheidungstrager ebenso wie Vertreter verschiedener Gruppen gezielt
dariiber informieren und ggf. um Unterstitzung bitten.

Das Prinzip der Entwicklung personlicher Kompetenzen wird in der Mundgesund-
heitserziehung durch Mundhygienetraining umgesetzt.

Die Durchfuhrenden der Gruppenprophylaxe verwirklichen ,Vermittlung und Vernet-
zung”, wenn sie mit Personen und Institutionen inner- und aul3erhalb des
gesundheitlichen Versorgungsbereichs zusammenarbeiten. Auf kommunaler Ebene
sind dies niedergelassene Zahnarzte und Zahnéarztlicher Gesundheitsdienst,
Kinderarzte, Kinder- und Jugendgesundheitsdienst, Schulbehérden, Jugendhilfe,
allgemeiner sozialer Dienst, Familienbildungsstatten und andere.

Schulen, Kindergarten, Kindertagesstatten und andere Einrichtungen sind Orte, die
gute Moglichkeiten zur Férderung von Gesundheit bieten. Die Gruppenprophylaxe
verwirklicht den ,Setting-Ansatz”. Settings sind Lebensbereiche, in denen die Men-
schen einen grof3en Teil ihrer Zeit verbringen, wie Arbeitsplatz, Schule, Wohnort etc.,
und die Einfluss auf die Gesundheit haben. Gesundheitsférderungsmaflinahmen, die
beim Setting ansetzen, gelten als besonders Erfolg versprechend, weil in den Set-
tings gesundheitsrelevante Rahmenbedingungen gezielt unter Einbeziehung und
Mitwirkung der Betroffenen verbessert werden kdnnen.

Die Gesundheitsforderung kann zu wesentlichen Teilen bereits durch das Erzie-
hungspersonal geleistet werden’?. Regelmaldige Unterstitzungsimpulse durch Fach-
leute sind aber zweifellos nutzlich und erforderlich. Mundgesundheitsforderung in der
Schule kann sich integrieren in die allgemeine Gesundheitsférderung/Priméarpraven-
tion mit ihren Handlungsfeldern (s. S. 29). Sie fugt sich ebenfalls gut in ein Gbergrei-
fendes Konzept der ,gesundheitsfordernden Schule” ein. Dieses hat drei Hauptele-
mente. Erstens wird Gesundheit im formalen Lehrplan in Facher wie Biologie, Erndh-
rungslehre und Sport einbezogen. Zweitens werden Beziehungen zwischen Schule,
Zuhause und der Umgebung der Schule hergestellt. Das kann beispielsweise da-
durch geschehen, dass gemeinsam Regeln fir das von den Eltern mitgegebene oder
in der Umgebung gekaufte Schulfrihstick erarbeitet werden. Drittens wird Gesund-
heit beeinflusst, indem das ,,Schulklima” verbessert wird. Hierzu gehoren die Vorbild-
funktion der Lehrer und flrsorgliche Beziehungen innerhalb der Schule und in der
Umgebung73, Pausengestaltung, Stress-/Aggressionsabbau, Starkung der psycho-
sozialen Kompetenzen und Erziehung zu einer sinnvollen Freizeitgestaltung, aber
auch Elemente der betrieblichen Gesundheitsférderung, wie die Gebéaude-
/Raumgestaltung und veranderte Arbeits- und Lernablaufe. Zwei Modellversuche
(,Netzwerk gesundheitsférdernde Schulen” und ,Offenes Partizipationsnetz und
Schulgesundheit — OPUS”) belegen, dass es Schulen gelingen kann, sich zu ge-
sundheitsférdernden Schulen zu entwickeln und Erfahrungen tber ein Netzwerk mit

2 Lehner, I. (1991): Fuhlst Du dich nicht wohl? Gesundheitsforderung im Kindergarten. Freiburg i.Br.

" Watt, R.; Fuller, S. (1997): Approaches in oral health promotion. In: Pine, C.M.: Community Oral Health. Reed
Educational and Professional Publishing Ltd., Oxford, 238 — 251
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Zentren in den beteiligten Bundeslandern auszutauschen’. Mittlerweile sind viele
Wege zu einer gesiinderen Schule aufgezeigt worden”.

Tell einer Initiative ,gesundheitsfordernde Schule” kann es sein, gemeinsam mit den
Kindern ,gesunde” Angebote flr Schulfrihstiick und das Mittagessen in der Schule
einzufuihren. Dadurch wird die Auswahl gesundheitsforderlicher Nahrungsmittel (fett-
arm, calcium-, vitamin- und ballaststoffreich, zuckerarm) und Getrdnke ermdglicht
und erleichtert. Nebenbei profitieren auch andere Aspekte der Erziehung. Kinder und
Jugendliche werden vertraut mit Nahrungsmitteln, zu denen sie zu Hause keinen
Zugang haben. Sie erproben soziale Fahigkeiten, die mit der Organisation von Mahl-
zeiten verbunden sind, oder sie entwickeln die ,unternehmerischen” Fahigkeiten, um
einen Esswarenverkauf aufzubauen. In der Gemeinschaftsverpflegung gehdort zur
Mundgesundheitsférderung das Einholen einer Ausnahmegenehmigung fir die Ver-
wendung fluoridierten Jodsalzes dazu. Sorgfaltige Vorausplanung und optimale Ko-
operation mit den Jugendlichen, Lehrern, Direktoren, Hausmeistern, Kichenleitern,
Eltern und Arzten ist erforderlich. Die Zusammenarbeit ist ebenso nétig, wenn in
Schulen oder Behinderteneinrichtungen Zahnpflegerdume geschaffen, Zahneputzen
als Norm eingefuhrt oder Fluoride angewandt werden sollen.

6.4 Sekundarpravention

Wichtig ist die Sanierung bestehender Karieslasionen. Die haufige Prasenz des Pro-
phylaxeteams in den Einrichtungen hilft, Barrieren gegeniiber dem Zahnarztbesuch
abzubauen, indem der Behandlungsbedarf vermittelt wird. Dartber hinaus kann das
Prophylaxeteam ,gegenseitige Hilfe” der Schiiler anregen. Vielfach bestehen prakti-
sche Barrieren, wenn Kinder aus Problemfamilien Schwierigkeiten haben, Termine
einzuhalten, oder ihnen der Kontakt zu einer Praxis fehlt. Ein Schulfreund kann hier
einen Zahnarzt in der Nahe empfehlen, den Mitschiler zum Besuch motivieren und
mit Einwilligung der Eltern den Mitschiler zum Besuch begleiten.

6.5 Besondere Praventionsinhalte bei 12- bis 16-Jahrigen

Mit etwa 12 Jahren bricht der zweite Molar durch. In der Zeit nach dem Durchbruch
vollzieht sich die sekundére Schmelzreifung, und die Zahne sind besonders karies-
anfallig. Bei kariesgefahrdeten Kindern ist daflr zu sorgen, dass eine Fissurenver-
siegelung vorgenommen wird. Im Jugendlichenalter steigt die Kariesgefahrdung
auch dadurch an, dass sich approximale Karieslasionen entwickeln (,Jugendlichen-
karies”). Fluoridanwendung, Mundhygiene einschlief3lich des Gebrauchs von Zahn-
seide oder anderen Mitteln zur Zahnzwischenraum-Pflege und Ernahrungslenkung
konnen schitzen.

4 Barkholz, U.; Paulus, P. (1998): Gesundheitsfordernde Schulen. Konzepte, Projektergebnisse, Moglichkeiten
der Beteiligung. Conrad-Verlag fir Gesundheitsforderung, Gamburg

> Paulus, P.; Briickner, G. (Hrsg.) (2000): Wege zu einer gesiinderen Schule. Handlungsebenen —
Handlungsfelder — Bewertungen. dgvt Verlag, Tlbingen
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Bei einem Drittel der 12-Jahrigen finden sich bereits ausgepragte gingivale Entzin-
dungen. Gingivitis wird als Wegbereiter fur im Erwachsenenalter auftretende Paro-
dontalerkrankungen angesehen76. Um dem vorzubeugen, sollten auch Heranwach-
senden bessere Mundhygienetechniken vermittelt werden.

Gruppen- und Individualprophylaxe waren allerdings hinsichtlich der Verbesserung
von Gingivitis im Jugendlichenalter im letzten Jahrzehnt nicht erfolgreich. Der durch-
schnittliche Papillenblutungsindex (Maf3zahl fir Zahnfleischentziindung) blieb zwi-
schen 1989 und 1997 bei Jugendlichen in Westdeutschland gleich, wobei schwere
Zahnfleischentziindungen sogar von 26% auf 32% zunahmen’”’®. Gesundheits-
chancen koénnen nicht zuletzt dadurch erhéht werden, dass der Zugang der Kinder
und Jugendlichen zu gesundheitsférdernden Produkten verbessert wird”®. Insofern
sollten die in der Gruppenprophylaxe Tatigen auf Mittel und Gegenstande der Hygie-
ne und Korperpflege und des taglichen Bedarfs hinweisen, die nachweislich einen
besonders ausgepragten Gesundheitsnutzen aufweisen®. Im Alter ab 12 Jahre ist
die manuelle Geschicklichkeit so ausgepragt, dass die Pflege der Zahnzwischen-
raume mit Zahnholzchen, Zahnseide und ggf. dinnen Interdentalraumbirstchen
vermittelt werden sollte. Wiederholte Ubungen sind erforderlich.

Das Fachpersonal der Gruppenprophylaxe kann tber die Vorbeugung und Behand-
lung von Zahnfehlstellungen und Kieferfehlentwicklungen informieren und die Mitar-
beit bei der kieferorthopadischen Behandlung unterstitzen.

Beim Schul- und Freizeitsport besteht eine hohe Gefahr fir Frontzahnverletzungen.
Das Gruppenprophylaxe-Fachpersonal kann auf Schutzm('jglichkeiten81 hinweisen.

7  Ermittlung von Einrichtungen mit tberproportional hohem durch-
schnittlichen Kariesrisiko der Schiler

Wenn der Gesetzgeber im modifizierten § 21 SGB V fordert, Einrichtungen, in denen
das durchschnittliche Kariesrisiko der Schuler Uberproportional hoch ist, bis zum 16.
Lebensjahr intensiv zu betreuen, ist festzustellen, auf der Basis welcher Parameter
das ,durchschnittliche Kariesrisiko” gemessen werden soll. Gleichfalls stellt sich die
Frage, mit welchen Vergleichswerten der in der einzelnen Schule erhobene Durch-

6 Reich, E. (1999): Parodontalerkrankungen bei den Jugendlichen. In: Micheelis, W.; Reich, E.; Institut der
Deutschen Zahnarzte (Hrsg.): Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1ll). Ergebnisse, Trends und
Problemanalysen auf der Grundlage bevolkerungsreprasentativer Stichproben in Deutschland 1997. Kéln, 231
-241

" Reich, E. (1991): Ergebnisse zur Pravalenz von Parodontopathien. In: Micheelis und Bauch 1991, a. a. O., S.
261 — 296

8 Reich, E. (1999), a. a. O.

¥ WHO: Empfehlungen der 2. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung, Adelaide, 1988. In:
Franzkowiak und Sabo (1993), a. a. O., S. 101 — 107.

8 2. B. Zimmer, S.; Didner, B.; Roulet, J.-F. (1999): Clinical study on the plaque-removing ability of a new triple-
headed toothbrush. J Clin Periodontol 26, 281 — 285

8 Mischkowski, R.A.; Zéller, J.E. (2000): Mundschutz zur Vorbeugung von sportbedingten Zahn-, Mund- und
Kieferverletzungen. Stellungnahme der DGZMK. Dtsch Zahnarztl Z 55, 151 — 152
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schnitt in Beziehung zu setzen ist. Weiterhin ist zu definieren, ab welchem Punkt das
Kariesrisiko ,hoch” ist.

7.1 Sozialschichtabhangigkeit des ,durchschnittlichen Kariesrisikos”

Das Kariesvorkommen und das Kariesrisiko verteilen sich nicht gleichmé&Rig und ,zu-
fallig” tber alle Kinder und alle Schulen. Im gleichen Stadtbezirk findet sich in Schu-
len, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schuler tberproportional hoch
ist, ein dreieinhalb mal hoherer DMFT-Mittelwert als bei den Schulen, in denen dies
nicht zutrifft (s. Abb. 2, Seite 35).

Indem der Gesetzgeber von ,schichtspezifisch erhohtem Kariesrisiko” spricht82, stellt
er einen Bezug her zwischen Kariesrisiko und sozialer Ungleichheit. Dieser Zusam-
menhang ist durch viele Untersuchungen belegt. Einen héheren Anteil an Kindern
aus niedrigeren Sozialschichten haben einzelne Schulformen wie etwa die Haupt-
schule. Das Gleiche gilt fir Schulen, die in sozialen Brennpunkten oder schlechter
gestellten Stadtteilen liegen. Dort konzentriert sich dann auch das Kariesaufkom-
men.

Mit dem Bezug auf das durchschnittliche Kariesrisiko der Schuler in der jeweiligen
einzelnen Einrichtung legt der Gesetzgeber fest, dass nicht ein ,individuelles”, son-
dern ein ,einrichtungsbezogenes” Kariesrisiko festzustellen ist. Es ist demnach ge-
setzlich nicht vorgesehen, zu versuchen, das Kariesrisiko jedes einzelnen Schiilers
zu ermitteln.

7.2 Ausmal des Kariesrisikos und Grof3e der zu betreuenden Gruppe

Der Gesetzgeber beschreibt in § 21 Abs. 1 Satz 3 SGB V ein vom Erkrankungsrisiko
abhangiges Prophylaxeprogramm. Erkrankungsrisiken liegen immer zwischen dem
einen Extrem ,sehr geringes Risiko” und dem anderen Extrem ,Erkrankung steht
hochstwahrscheinlich bevor”. Typischerweise hat ein grof3er Teil der Gesamtgruppe
ein nur geringes Risiko. Immer kleiner werdende Anteile der Gesamtgruppe weisen
dann immer héhere Risiken auf. Mit naturwissenschaftlichen Methoden kann bei die-
ser Verteilung nicht abgegrenzt werden, ab welchem Punkt ein ,hohes” Risiko be-
steht. Es ist daher eine gesellschaftlich zu definierende Frage, bis zu welchem Aus-
mald Erkrankungsrisiken als ,gerade noch akzeptabel” und ab welchem Ausmali sie
als ,nicht mehr hinnehmbar” angesehen werden. Die politische Ebene, Eltern, Leis-
tungserbringer, Kostentrager und andere Beteiligte missen sich einigen, wo sie die
Grenze ziehen. Dabei sind Effektivitat, Praktikabilitat, Akzeptabilitat und Kosten zu
berucksichtigen.

Die Festlegung des Grenzwertes flr ein interventionsbedurftiges Risiko hat weitrei-
chende Folgen. Aus der Lage des Grenzwertes resultiert die Grol3e der Gruppe.

82 Bundestagsdrucksache 14/1245: Begriindung zum Entwurf eines Gesetzes zur Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreform 2000)
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Wirde schon ein mittelmalRig ausgepragtes Risiko als Interventionsgrund angese-
hen, waren 50% der Gesamtgruppe zu betreuen. Bei einem hdher ausgepragten
Risiko waren es nur noch 15%, bei einem extrem hohen Risiko beispielsweise nur
noch 5% oder 2%.

Abb. 2 zeigt an einem Beispiel auf, wie sich das auf Einrichtungen bezogene Karies-
vorkommen und —risiko in einem Stadtteil mit tber 300.000 Einwohnern verteilt.

Abb. 2: Verteilung der DMFT-Mittelwerte aller Schulen in Berlin-Neukd6lin 1998/99. An-
gaben bezogen auf 12-J&hrige; N = 1627. Jeder Balken zeigt den Mittelwert einer ein-
zelnen Schule an. Quelle: Zahnarztlicher Dienst des Bezirksamts Berlin-Neukdlin,
2000
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In der Begrindung zur GKV-Gesundheitsreform 2000 wurden 10 Mio. Mark fur die
Erweiterung der Intensivprophylaxe auf neue Altersgruppen veranschlagt. Je nach
lokal vorhandenen Strukturparametern wie etwa der Tatigkeit des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes, dem Ausmal3 der Erkrankungen und der beabsichtigten Intensitat
der Betreuung konnen unterschiedliche Anteile der Altersgruppe der 12- bis 16-
jahrigen Schuler betreut werden. So wird es unter gewissen Gegebenheiten moglich
sein, 10% der Schulen zu betreuen, unter anderen Gegebenheiten auch einen héhe-
ren Prozentsatz, ggf. bis zu 30%.

Zu bericksichtigen ist aul3erdem, dass bei dem generellen Kariesrickgang auch der
Anteil der von Karies besonders stark betroffenen Schiuler kleiner wird. Die Gruppe
der 12-jahrigen Kinder mit mehr als vier erkrankten oder gefillten Zahnen verringerte
sich von 17% in 1994 auf 11% in 1997%. Das entspricht einer Verkleinerung dieser
Gruppe um 35% in nur drei Jahren.

% pAJ (Hrsg.); Pieper, K. (1998): Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 1997.
Eigenverlag, Bonn
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7.3  Methoden der Risiko-Einstufung

Sofern schon bisher in einzelnen Schulen und Behinderteneinrichtungen spezifische
Programme bestehen, sollten sie ohne erneute Risiko-Einschatzung weitergefihrt
werden. Gegebenenfalls kommen in diesen Einrichtungen zuséatzliche Altersgruppen
hinzu.

Falls noch keine Risiko-Einschatzung vorliegt, sollten Methoden herangezogen wer-
den, die eine moglichst hohe Treffsicherheit aufweisen. Beispielsweise erflillen Spei-
cheltests zur individuellen Kariesrisikobestimmung nicht diese Anforderung“.

Die nachfolgend wiedergegebenen Auswabhlkriterien fir Schulen und Behinderten-
einrichtungen, in denen eine Intensivbetreuung stattfinden soll, stiitzen sich auf eine
Stellungnahme der wissenschaftlichen Fachgesellschaft®. Nach dieser Stellung-
nahme sollen zur Auswahl von Schulen und Behinderteneinrichtungen mit einem
erhohten durchschnittlichen Kariesrisiko keine absoluten DMFT-Werte festgelegt
werden. Solche Werte wirden den Veranderungen des Kariesaufkommens im Zeit-
verlauf nicht gerecht werden. Dariiber hinaus wirden bundesweit festgesetzte Risi-
ko-Grenzwerte in Regionen mit unter- bzw. Uberdurchschnittlich hohem Kariesbefall
zu unangemessenen Grof3en der zu betreuenden Gruppen fuhren.

Die Fachgesellschaft empfiehlt die folgenden Auswahlkriterien fur eine gruppenbe-
zogene Risiko-Einschatzung:

Wenn keine kariesepidemiologischen Daten vorliegen:

- kommunale Sozialstatistik
— Art der Einrichtung.

Wenn kariesepidemiologische Daten aus Reihenuntersuchungen verfiugbar sind:

- DMFT-Durchschnittswerte oder Prozentsatz kariesfreier Kinder
— Rangfolge der Schulen bzw. Behinderteneinrichtungen.

7.3.1 Methode 1: Einstufung nach der kommunalen Sozialstatistik

In seiner Begrindung zur Neufassung des 8§ 21 SGB V verweist der Gesetzgeber
unter anderem darauf, dass der ,verbliebene Teil der Kariesbelastung sich im We-
sentlichen auf Gruppen von Jugendlichen konzentriert, die [...] Schulen in sozialen
Brennpunkten besuchen [...]".

8 Reich, E.; BoBmann, K. (1994): Stellenwert der Speicheldiagnostik im Rahmen der Kariespravention.
Gemeinsame Stellungnahme der DGZMK und der DGZ. Dtsch Zahnérztl Z 49, 192

% Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde und Primé&rprophylaxe in der DGZMK; Hetzer, G. (2000): Stellungnahme
zu Auswabhlkriterien flr Schulen und Behinderteneinrichtungen, in denen eine Intensivbetreuung beman § 21
SGB V stattfinden soll. Schreiben an die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V.,
14.06.2000
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Hierflr gibt es viele empirische Belege. So hatten beispielsweise in zwei sozialen
Brennpunkten Hannovers nur 35% der 4- bis 5-jahrigen Kinder naturgesunde Gebis-
se. Dagegen waren in einem sozial privilegierten Stadtteil 63% der Kinder karies-
und fUIIungsfrei%.

Demnach kann als Auswahlkriterium far intensiv zu betreuende Schulen gelten:

— Schulen in sozialen Brennpunkten oder sozial schwachen Stadttei-
len/Gemeinden.

Die bendtigten Angaben kdnnen der kommunalen Sozialstatistik mit ihren sozio-
demographischen Indikatoren entnommen werden. Die Angaben liegen den statisti-
schen Amtern, dem Jugendamt oder dem Sozialamt vor. Diese Auswahimethode
empfiehlt sich insbesondere flr Grundschulen. Bei weiterfihrenden Schulen ist die
soziale Differenzierung eher anhand des Schultyps und nicht anhand der geographi-
schen Lage der Schule nachvollziehbar.

7.3.2 Methode 2: Einstufung nach der Art der Einrichtung

Der Gesetzgeber fuhrte weiterhin an, die Kariesbelastung sei héher bei Kindern, die
.pbestimmte Schultypen [...] besuchen [...] oder in Behinderteneinrichtungen sowie
beschitzenden Werkstatten untergebracht sind”.

Tatsachlich betragt der DMFT von 12-Jahrigen beispielsweise in Schleswig-Holstein
an Sonderschulen 2,8, an Hauptschulen 2,3, an Realschulen 1,8 und an Gesamt-
schulen und Gymnasien nur 1,3. Abweichend davon liegt in Westfalen-Lippe der
DMFT an Gesamtschulen dagegen auf dem gleichen — ungtinstigen — Niveau wie bei
den Hauptschulen®’.

Die in der Gruppenprophylaxe Tatigen kdénnen davon ausgehen, dass das durch-
schnittliche Kariesrisiko der Schiler in den folgenden Einrichtungen tberproportional
hoch ist:

— Sonderschulen
— Behinderteneinrichtungen und beschiitzende Werkstatten
— unter den weiterfihrenden Schulen: Hauptschulen.

Der groR3e Vorteil dieser Auswahlmethode ist der geringe Aufwand. Die Methode
setzt allerdings ein entsprechend gegliedertes Schulsystem voraus.

% Robke, F.J. (2000): (Zahn-)Medizinische Pravention als Teil sozialer Stadtteilarbeit — Jugendzahnpflege in
einem sozialen Brennpunkt. In: Altgeld, Th.; Hofrichter, P. (Hrsg.): Reiches Land — Kranke Kinder?
Gesundheitliche Folgen von Armut bei Kindern und Jugendlichen. Mabuse-Verlag, Frankfurt a. M., 193 — 214

87 DAJ und Pieper 1998, a. a. O., S. 18, S. 60
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Vorteil dieser und der zuvor genannten Auswahlmethode nach Sozialkriterien ist der
geringe personelle und organisatorische Aufwand. Die beiden Methoden bieten sich
insbesondere fir diejenigen Stadte und Kreise an, die tUber keine vollstandigen Ka-
riesdaten der 12-Jahrigen verfugen.

7.3.3 Methode 3: Einstufung der Einrichtungen anhand von DMFT-Mittelwerten
oder dem Prozentsatz kariesfreier Kinder: Rangfolge der Schulen bzw.
Betreuungsstatten in der Kariesstatistik

Der Zusammenhang zwischen in der Vergangenheit aufgetretener Karies und der
Kariesgefahrdung in der Zukunft ist relativ eng. Es kann daher in erster Naherung
aus der vorhandenen Karieserkrankung auf das Kariesrisiko in der Zukunft ge-
schlossen werden®,

Bestehende Karies wird durch den DMFT-Index erfasst. Zur Bestimmung eines
durchschnittlichen Kariesrisikos in Schulen kann daher der durchschnittliche DMFT-
Wert fur die einzelne Schule herangezogen werden. Je hoher der DMFT-Wert ist,
desto hoher ist das Kariesrisiko.

Alternativ ist es auch moglich, den Prozentsatz der kariesfreien Kinder in der jeweili-
gen Schule zur Bestimmung heranzuziehen. Je geringer dieser Prozentsatz ist, des-
to hoher ist das Kariesrisiko.

DMFT-Werte oder Mittelwerte fir Kariesfreiheit sollten verwendet werden, sofern sie
bereits vorliegen. Falls keine Kariesstatistik vorhanden ist, sollte auf die Methoden
der Einstufung anhand der Art der Sozialstatistik oder der Art der Einrichtung zu-
rickgegriffen werden (s. Seite 37). Die Prioritat in der Gruppenprophylaxe liegt auf
der Durchfihrung von ProphylaxemalRnahmen. Alle Einrichtungen epidemiologisch
untersuchen zu wollen, nur um die Risikobestimmung anhand von DMFT-Werten
vornehmen zu kénnen, wiirde unnétig Ressourcen binden. Diese wirden dann in der
praktischen Pravention fehlen.

Der Risikobegriff bezieht sich auf ein zukinftiges Geschehen. Aus diesem Grund ist
es mdaglich, die Risiko-Einstufung der Schulen frihzeitig vorzunehmen:

— fir die zu betreuende Gruppe der 6- bis 12-Jahrigen bereits bei den 6-Jahrigen

— fur die zu betreuende Gruppe der 10- bzw. 12- bis 16-Jahrigen beim Eintritt in die
weiterfuhrende Schule, also je nach Bundesland entweder im 5. oder im 7. Schul-
jahr.

Es ist aber auch statthaft, eine andere Altersgruppe auszuwahlen. Aus Griinden der
Praktikabilitat empfiehlt es sich, zur Risikobestimmung nur eine Altersstufe auszu-
wéahlen und nicht etwa mehrere Stufen.

% Reich, E. (1995): Welche Faktoren flihren zu einem hohen Kariesrisiko? Dtsch Zahnarztl Z 50, 769 — 775
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Im Folgenden wird zwar nur auf die 12-Jahrigen eingegangen; die Vorgehensweise
gilt aber sinngeman auch fur die jingeren Altersgruppen.

Bei dieser Methode werden die Schulen oder Betreuungsstatten in einer Stadt oder
einem Kreis gemald ihres durchschnittlichen altersbezogenen Karieswerts in einer
Rangfolge aufgelistet.

Die Rangfolge aufzustellen, ist sowohl mdglich anhand der DMFT-Durchschnitts-
werte (,DMFT-Ranking”) als auch anhand der Prozentanteile kariesfreier Kinder in
den Schulen und Einrichtungen. Die Einrichtungen/Schulen mit den hochsten alters-
bezogenen DMFT-Mittelwerten bzw. dem niedrigsten Anteil primar gesunder Gebis-
se werden ausgewahlt und intensiv betreut.

Der grol3e Vorteil dieser Methode ist, dass Planungssicherheit fir den Personalauf-
bau in der Gruppenprophylaxe geschaffen wird. Auch bei sinkender Kariesrate wird
immer der gleiche Anteil an Einrichtungen betreut. Das entspricht dem auf Dauer
angelegten gesetzlichen Auftrag zur Betreuung der von hohem Risiko betroffenen
Gruppen.

Abb. 3 gibt einen Uberblick tiber die Methoden der Kariesrisiko-Einstufung der Schu-
len und Einrichtungen.

Abb. 3: Mogliche Methoden der Risiko-Einstufung von Schulen und Behindertenein-
richtungen.
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8 AbschlieRende Bemerkungen
In den kommenden Jahre liegen die Herausforderungen darin,

- weitere Altersgruppen — Jugendliche, aber auch Séuglinge und Kleinkinder — in
die gruppenprophylaktische Betreuung einzubeziehen

— die Zucker-Saugerflaschenkaries zurtickzudrangen
— bei den Jugendlichen mehr Plaquefreiheit zu erreichen und Karies zu verhindern

— Prophylaxeleistungen im ,aufsuchenden” Konzept dorthin zu bringen, wo sie be-
sonders benotigt werden: zu den stark von Krankheit betroffenen und gefahrde-
ten Gruppen

— verstarkt die Erkenntnisse der evidenzbasierten Zahnmedizin anzuwenden und
Verfahren wie die Lackfluoridierung, fir die gesicherte Evidenz vorliegen, konse-
guent einzusetzen

— zahnmedizinische Pravention auch in die allgemeine Gesundheitsférderung zu
integrieren, und aktiv und gemeinsam mit den Betroffenen ein gesundheitsférder-
liches Umfeld fuir die Kinder und Jugendlichen zu schaffen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen rufen die Partner der Gruppenprophylaxe
dazu auf, ihre jeweiligen Mittel einzubringen, um diese Ziele zu erreichen. Dadurch
leisten die Beteiligten einen grofRen Beitrag dazu, die Mundgesundheit und gleich-
falls die allgemeine Gesundheit der Kinder und Jugendlichen zu verbessern.
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1 Vorbemerkungen

Der Gesetzgeber hat die Krankenkassen verpflichtet, im Zusammenwirken mit den
Zahnarzten und den fur die Zahngesundheitspflege in den Landern zustandigen Stel-
len gemeinsam und einheitlich MalBhahmen zur Erkennung und Verhitung von
Zahnkrankheiten bei Kindern unter 12 Jahren durchzufiihren. Neben der Untersu-
chung der Mundhoéhle und der Erhebung des Zahnstatus sollen sich die Mal3hahmen
auf Zahnschmelzhartung, Ernédhrungsberatung und Mundhygiene erstrecken. Zu-
satzlich sind Programme fiir besonders kariesgefahrdete Kinder zu erarbeiten (8§ 21
Abs. 1 Satz 1 SGB V).

Am 11.02.1989 hatte die wissenschaftliche Arbeitsgemeinschaft Kinderzahnheilkun-
de und Prophylaxe in der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde ein Konzept zur Realisierung zielgruppengerechter und effizienter Gruppen-
prophylaxe durch den Einsatz von Prophylaxeteams vorgelegt. Die Deutsche Ar-
beitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e. V. (DAJ) hatte am 15.06.1993 Grundséat-
ze fur MalBnahmen zur Verhitung von Zahnkrankheiten im Rahmen der Gruppen-
prophylaxe nach § 21 SGB V in der an das Gesundheitsstrukturgesetz angepassten
Fassung veroffentlicht. Diese Grundsétze haben Eingang in die Rahmenempfehlun-
gen der Spitzenverbande der Krankenkassen vom 17.06.1993 gefunden, welche in
Abstimmung mit der Bundeszahnarztekammer, der DAJ und dem Bundesverband
der Zahnarzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes abgegeben wurde.

Erganzend dazu hat die DAJ am 16.06.1994 eine Empfehlung zur Durchfiihrung der
Intensivprophylaxe bei Kindern mit erhdhtem Kariesrisiko im Rahmen der Gruppen-
prophylaxe verabschiedet. Zur Umsetzung dieser Empfehlung haben die Spitzenver-
bande der Krankenkassen am 25. Juli 1994 ein Gemeinsames Rundschreiben her-
ausgegeben, welches vor allen Dingen Hinweise zur Finanzierung der angesproche-
nen MalRnahmen enthalt.

Auf der Grundlage dieser Vereinbarungen, Grundséatze und Empfehlungen sind er-
freulicherweise auf Landes- und regionaler Ebene zahlreiche Aktivitdten zur Umset-
zung des 8 21 SGB V erfolgt. Nach Auffassung der Spitzenverbande der Kranken-
kassen reichen diese aber nicht aus, um den Gesetzesauftrag zur Einfihrung von
effizienten, flachendeckenden MalRnahmen der Gruppenprophylaxe zu erftllen. Aus
diesem Grund legen die Spitzenverbande der Krankenkassen das nachfolgende
Konzept zur Durchfiihrung der Basis- und Intensivprophylaxe gemald 8§ 21 SGB V
vor. Dieses Konzept soll Anreize und Hilfestellung beim Aufbau und der Weiterent-
wicklung einer effizienten Gruppenprophylaxe durch Aufzeigen eines attraktiven Fi-
nanzierungsmodells und Darstellen eines praktikablen, auf wissenschaftlicher Basis
durchgefuhrten Prophylaxekonzepts geben.
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2 Zielkonzept

Die Spitzenverbande der Krankenkassen beabsichtigen, den weiteren Auf- und Aus-
bau der Gruppenprophylaxe nachdricklich zu férdern. Es gilt, eine zweckmafige und
wirtschaftliche Praventivversorgung der Kinder sicherzustellen. Ziel ist eine nachhal-
tige Verbesserung des Mundgesundheitszustands und —verhaltens von Kindern und
die Verminderung der sozialen Ungleichheit beim Mundgesundheitszustand.

Mit dem vorliegenden Konzept sollen Hinweise darauf gegeben werden, welche In-
halte und Organisationsformen der Gruppenprophylaxe aus zahnmedizinisch-
wissenschaftlicher und sozialmedizinischer Sicht erfolgversprechend und effizient
sind und daher geférdert werden sollten. Weiterhin werden neue Wege bei der Fi-
nanzierung der Gruppenprophylaxe und der Kooperation zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern aufgezeigt. Zahnarztinnen, Zahnarzten und Prophylaxehel-
ferinnen sollen Chancen eroffnet werden, verstarkt ihre berufliche Kompetenz in die
Gruppenprophylaxe einzubringen. Ein weiteres Ziel ist es, zu verdeutlichen, dass die
Mitwirkung des Fachpersonals an der Verwirklichung einer effizienten Gruppenpro-
phylaxe in unterschiedlichen Organisationsformen und Beschéftigungs- oder Ver-
tragsverhaltnissen realisiert werden kann.

3  Strategie

Die Spitzenverbande der Krankenkassen empfehlen hierzu ihren Landesorganisatio-
nen bzw. den Krankenkassen die Forderung einer deutlichen Ausweitung der perso-
nellen und sachlichen Ressourcen in der Gruppenprophylaxe. Zur Sicherung von
Qualitat und Kostentransparenz des Praventionsprogramms wird gleichzeitig emp-
fohlen, die Zusage von Finanzmitteln an die Voraussetzung zu knupfen, dass sich
die Durchfihrenden der Gruppenprophylaxe durch Absprachen bzw. Vertrage ver-
pflichten, auf folgende Punkte hinzuwirken:

— gesundheitsbezogene Zielsetzungen

— Umsetzung des im Folgenden beschriebenen, wissenschaftlich abgesicherten
und praktikablen Praventionskonzeptes

— schrittweiser, gezielter Ausbau der Gruppenprophylaxe in der Zielgruppe der 3-
bis 12-Jahrigen, das bedeutet, dass zunachst die flachendeckende Basisprophy-
laxe sichergestellt und danach die Risikogruppenstrategie umgesetzt wird

- regelmaliige Vorlage von Tatigkeitsberichten und Wirksamkeitsnachweisen, be-
zogen auf die Zielsetzungen

— Qualitatssicherung durch Fortbildung, Prozess- und Ergebnisbewertung
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Die gesundheitsbezogenen Ziele sollen messbar, zeitbezogen und realistisch sein.
Beispielsweise sollte das auf die ortliche Kariespravalenz bezogene Ziel eine ,Ver-
besserung des dmf-t/DMF-T um .... Prozent im Zeitraum von .... Jahren” sein.

4  Inhalte der Gruppenprophylaxe

4.1 Grundprinzipien

Voraussetzung und Bedingung fir MaRnahmen der Intensivprophylaxe im Rahmen
der Gruppenprophylaxe ist die Durchfihrung einer flachendeckenden Basisprophy-
laxe. So wie es bei den Modellen funktionierender Gruppenprophylaxe in anderen
Landern der Fall ist, sollten Basis- und Intensivprophylaxe in der gleichen Hand lie-
gen.

Grundprinzipien einer effektiven Gruppenprophylaxe sind:

— Durchfiihrung von MalRnahmen mit wissenschaftlich erwiesener Effektivitat
- Kontinuitat

- Einsatz adaquat qualifizierten Personals

- Akzeptanz

— Zielorientierung

— Koordination

— Qualitatssicherung

— Berichterstattung.

Bei einer voll ausgebauten praventiven Betreuung werden im Rahmen der Basispro-
phylaxe jahrlich mindestens zwei, im Rahmen der Intensivprophylaxe zusatzlich min-
destens vier Prophylaxe-Impulse gesetzt (,Zwei-Vier-Modell”). Die entsprechend be-
treuten Erziehungseinrichtungen werden also sechsmal jahrlich aufgesucht.

In der Aufbauphase der Gruppenprophylaxe sind vorrangig die beiden Basisprophy-
laxe-Besuche sicherzustellen. Die zu erwartenden Anfangsschwierigkeiten werden
darauf aufbauend zunachst nur die Durchfihrung von zwei Intensivprophylaxe-
Besuchen gestatten. Erst danach wird eine Ausweitung auf insgesamt vier Intensiv-
prophylaxe-Mal3hahmen maéglich sein.

4.2. Basisprophylaxe

4.2.1 Reihenuntersuchung

Einmal jahrlich werden im Rahmen der Basisprophylaxe gruppenweise Reihenunter-
suchungen vorgenommen. Ziel ist dabei die Feststellung von Prophylaxe- und Be-
handlungsbedarf. Die Reihenuntersuchung wirkt als Steuerungsinstrument fir samt-
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liche MalRinahmen der Basis- und Intensivprophylaxe. Gleichzeitig dient sie der Moti-
vation zum Zahnarztbesuch, falls eine Behandlung erforderlich ist. Die Reihenunter-
suchungen erfolgen vor Ort in den Einrichtungen bzw. in den Ra&umen der zahnarztli-
chen Dienste des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD), falls die Kinder dort
gruppenweise vorgestellt werden.

Am Termin der Reihenuntersuchung werden gleichzeitig Malinahmen der Basispro-
phylaxe vorgenommen.

4.2.2 Basisprophylaxe

Die Basisprophylaxe erfolgt — nach eingehender Aufklarung der Eltern und deren
Einwilligung zur Lokalfluoridierung — im Kindergarten oder in der Schule zweimal
jahrlich und umfasst

— lokale Fluoridierungsmafinahmen mit Fluoridlack (abgestimmt auf mdglicherweise
anderweitig durchgefiihrte Fluoridierungsmal3nahmen; falls die Kinder Fluoridtab-
letten nehmen, sollte an diesem Tag auf die Einnahme verzichtet werden); alter-
nativ kann in den Erziehungseinrichtungen bei sechsjahrigen und alteren Kindern
mindestens zweiwdchentlich Fluoridgelee eingebirstet oder bei Kindern aller Al-
tersstufen in den Einrichtungen téglich kontrolliert Fluoridtabletten ausgegeben
werden,

und alters-, situations- und bedarfsgerechte Gesundheitserziehungsmaflnahmen wie

— Mundhygienetbungen
— Ernéhrungsberatung
— Aufklarung und Instruktion der Eltern.

Das Prophylaxepersonal sollte seine Aufgabe im Sinne einer umfassenden Gesund-
heitsforderung verstehen und nicht nur die Verhinderung oraler Krankheiten zum
Leitziel haben. Mdglichkeiten zur Schaffung einer gesundheitsférderlichen Lebens-
umwelt der Kinder sollten daher in der Zusammenarbeit mit Eltern, Erziehern, Be-
treuern, Kinderarzten etc. und mit Personen, die in nicht direkt gesundheitsbezoge-
nen Sektoren des Gemeinwesens tatig sind, genutzt werden.

4.3 Kariesrisikodiagnostik

Zur Diagnostik des Kariesrisikos soll die Methode gewéhlt werden, die den hochst-
maoglichen Vorhersagewert mit guter Praktikabilitat verbindet. Gegenwartig bieten
sich die DAJ-Kriterien bzw. die Dentoprog-Methode an. Die wissenschaftliche Ent-
wicklung ist zu bertcksichtigen.
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Ziele der Kariesrisikodiagnostik im Rahmen der Gruppenprophylaxe sind:

1. den Anteil an stark von Karies betroffenen bzw. kariesgefahrdeten Kindern in den
einzelnen Einrichtungen (z. B. einer Schule oder einem Behindertenheim) zu er-
heben,

2. den erhdhten Bedarf an PraventionsmalRnahmen bei einzelnen Kindern festzu-
stellen.

4.4 Intensivprophylaxe im Rahmen der Gruppenprophylaxe

4.4.1 Konzeptionelle Einordnung

Es ist festzuhalten, dass es Kennzeichen der Intensivprophylaxe ist, dass sie in
Gruppen durchgefuhrt wird. Ebenso wie bei der Basisprophylaxe ist das Hauptprinzip
eine auf die Zielgruppen zugehende Betreuung.

Ein System der ,Verweisung” von Kariesrisikokindern aus der Gruppenprophylaxe
heraus in die Zahnarztpraxen zur Untersuchung und Intensivprophylaxe kann daher
nicht Bestandteil der Gruppenprophylaxe sein. Ein derartiges Vorgehen hat nur ge-
ringe Chancen auf Effektivitat und Effizienz. Kinder aus Risikogruppen mit hohem
Erkrankungsgrad befinden sich vielfach nicht in Lebenslagen, die ihnen die Annah-
me eines derartigen Angebots erleichtern wirden. Erfahrungen der in der Gruppen-
prophylaxe Tatigen zeigen, dass die eigentlichen Zielgruppen der Intensivprophylaxe
auf diese Weise nicht erreicht werden kbnnen. Daher sprechen sich die Spitzenver-
bande gegen die Finanzierung derartiger Malinahmen aus Geldern der Gruppenpro-
phylaxe aus.

Intensivprophylaxe ist nicht mit Individualprophylaxe gleichzusetzen. Die Individual-
prophylaxe kann ein organisiertes und kontinuierlich durchgefiihrtes Gruppenprophy-
laxe-Konzept nicht ersetzen, sondern nur — im Einzelfall — erganzen. Vertragszahn-
arzte, die die Kariestherapie durchfihren, sollten Individualprophylaxe-Mal3nahmen
auf die Mal3nhahmen abstimmen, die bereits in der Gruppenprophylaxe durchgefuhrt
werden.

4.4.2 Organisation und Inhalte der Intensivprophylaxe

Intensivprophylaxe-MalRnahmen sollten zusatzlich zur Basisprophylaxe viermal pro
Jahr durchgefuihrt werden. Bei einzelnen Kindern bzw. Gruppen kann eine noch hau-
figere Betreuung erforderlich sein.

Im Sinne der rationalen Ressourcenverwendung und der Praktikabilitat konnen die
Zahnarzte, die bei der Gruppenprophylaxe Leitungsfunktionen ausuben, Prioritaten-
setzungen vornehmen. Nicht alle Institutionen missen einschlie3lich der Basispro-
phylaxe sechsmal jahrlich aufgesucht werden, sondern nur solche mit einem uber-
durchschnittlich hohen Anteil an kariesgefahrdeten Kindern. Kinder in Einrichtungen
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mit einer geringen Quote an kariesgefahrdeten Kindern kdnnen entweder ebenfalls
im Rahmen der vor Ort stattfindenden Intensivprophylaxe zusammengefasst werden
oder eine Einladung zur gruppenweisen Intensivprophylaxe in den Raumen der die
Gruppenprophylaxe durchfiihrenden Institution erhalten.

Ebenfalls sind in der Aufbauphase nicht alle Altersgruppen gleichzeitig zu betreuen.
Anfangs konnen auf der Basis epidemiologischer Daten sinnvolle Schwerpunktset-
zungen vorgenommen und Zielgruppen (z. B. zunéachst einzelne Jahrgédnge) ausge-
wahlt werden.

4.4.2.1 MalRnahmen im Rahmen der Intensivprophylaxe

Die Eltern von Kariesrisikokindern werden tber die Notwendigkeit der Intensivpro-
phylaxe informiert und ihre Einwilligung zur Durchfihrung eingeholt. Im Rahmen der
Betreuung vor Ort werden (mindestens) viermal jahrlich die folgenden Maflinahmen
durchgefuhrt:

— Darstellung der Plague mit Spezialfarbemittel und —leuchte, Demonstrieren der
Plaque, Herstellen weitgehender Plaquefreiheit durch angeleitetes Zahnebdirsten,
Kontrolle der noch vorhandenen Plague durch die Prophylaxehelferin, Nachreini-
gung durch die Prophylaxehelferin (Glattflachen mit Zahnburste, Zahnzwischen-
raume mit Zahnseide),

— gezielte lokale Fluoridierungsmaflnahmen (Fluoridlacktouchierung an besonders
gefahrdeten Stellen; falls die Kinder Fluoridtabletten nehmen, sollte an diesem
Tag auf die Einnahme verzichtet werden),

— erganzende, alters- und situationsgerecht abgestimmte, bedarfsgerechte Ge-
sundheitserziehungsmafinahmen

Erfahrungen von in der Gruppenprophylaxe Téatigen zeigen, dass Prophylaxe- und
Gesundheitsférderungsmal3nahmen einschliel3lich der Lokalfluoridierung, wenn sie
gut mit Erziehern und Lehrern abgestimmt sind und diesen die eindeutigen gesund-
heitlichen Vorteile erlautert werden, bereitwillige Unterstitzung finden.

Den Eltern der Kariesrisikokinder wird angeboten, an einem oder mehreren Termi-
nen teilzunehmen. Damit besteht die Mdglichkeit, ihnen ebenfalls Kenntnisse und
Kompetenzen in der Oralprophylaxe zu vermitteln.

Falls den in der Gruppenprophylaxe tatigen Zahnarzten stationare oder mobile Pro-
phylaxeeinheiten zur Verfiigung stehen, kénnen sie in diesen Einheiten auch Mal3-
nahmen der Intensivprophylaxe durchfuhren. Dies geschieht ebenfalls in Gruppen.
Die Nachreinigung nach dem angeleiteten Zahnebursten kann hier mit rotierenden
Gummikelchen oder —birstchen geschehen; gleichzeitig besteht die Mdglichkeit,
Maflinahmen der Fluoridierung durchzufihren. Soweit erforderlich, kbnnen bei dieser
Gelegenheit im Rahmen der Intensivprophylaxe auch Fissurenversiegelungen gelegt
werden. Dies erscheint vor allem dann angezeigt, wenn beflirchtet werden muss,
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dass ein Kariesrisikokind zum Zwecke der Fissurenversiegelung keine Zahnarztpra-
xis aufsuchen wird. Das Legen der Fissurenversiegelung gehort in diesen Fallen zu
den Aufgaben des die Intensivprophylaxe leitenden Zahnarztes; die notwendigen
Sachmittel dafir werden zur Verfigung gestellt; eine gesonderte Vergutung im
Rahmen des Bema wird allerdings nicht gezahlt. Diese Leistung ist vielmehr mit der
vereinbarten Vergitung abgegolten.

Soweit stationare oder mobile Prophylaxeeinheiten vorhanden sind, bedarf es be-
sonderer organisatorischer Bemuhungen, diese Einrichtungen voll auszulasten.

4.4.2.2 Zeitraum der MalRnahmen

Die Intensivprophylaxe muss so lange fortgefiuihrt werden, wie ein erhdhtes Kariesri-
siko fur das jeweilige Kind besteht. Der Prophylaxebedarf wird in der Regel wahrend
der Reihenuntersuchung erneut Uberprift. Anhaltender Karieszuwachs oder eine
Zunahme an verfarbten Zahnfissuren oder White spots (entkalkte Stellen am Zahn)
weisen auf fortbestehenden und moéglicherweise erhdéhten Intensivprophylaxebedarf
hin.

5 Finanzierung

Kosten der notwendigen Sachmittel zur Durchfiihrung der Prophylaxemaflinahmen
und die Personalkosten finden Eingang in die Haushalte der Arbeitsgemeinschaften.
Dabei ist davon auszugehen, dass der Uberwiegende Teil der Finanzmittel von den
gesetzlichen Krankenkassen zur Verfugung gestellt wird. In den Bereichen, in denen
die Aktivitaten der Krankenkassen durch andere Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft
blockiert werden, kommen auch gesonderte Vertrdge mit den Stellen bzw. Personen
in Frage, die sich zur Durchfihrung der Gruppenprophylaxe bereit erklaren. Die fi-
nanziellen Mittel zur Durchfihrung der Gruppenprophylaxe werden entsprechend
dem Rundschreiben der Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen vom 25. Juli 1994 zur Verfugung gestellt. Dabei ist insbesondere zu beachten,
dass alle Aufwendungen der Krankenkassen fur Mal3hahmen der Gruppenprophyla-
xe unter der Kontenart 516 nach der Jahresrechnung KJ 1 zu buchen sind.

Zur Durchfuihrung von professioneller Mundhygiene und zum Legen von Fissuren-
versiegelungen werden mobile bzw. stationare Behandlungseinheiten bendtigt. Fir
derartige Investitionen ist eine Mischfinanzierung durch die Arbeitsgemeinschaften
bzw. durch die Krankenkassen und die Lander- bzw. kommunalen Stellen anzustre-
ben.

Die Lander und Kommunen sind aufgerufen, entsprechend der jeweiligen Landesge-
setzgebung die Stellen fir Jugendzahnarzte und Prophylaxepersonal zu erhalten
bzw. auszubauen. Weiterhin kdnnen sie durch die Einrichtung bzw. Umwidmung von
Personalstellen fir Verwaltungsangestellte und die Nutzung bestehender bzw. die
Anmietung neuer Raume wichtige Beitrage leisten.
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6 Personal

Sowohl Basis- als auch Intensivprophylaxe werden von qualifiziertem Prophylaxe-
personal unter fachlicher Aufsicht und Anleitung von Zahnarzten geleistet. Bereits in
der Gruppenprophylaxe Tatige (Zahnarzte des OGD, Vertragszahnarzte, Prophyla-
xehelferinnen, Zahnarzthelferinnen etc.) sind in das Konzept einzubinden.

Die Personalrelationen in der Gruppenprophylaxe sollten so gestaltet werden, dass
auf einen Zahnarzt

— mindestens eine speziell in der Gruppenprophylaxe ausgebildete Prophylaxehel-
ferin oder Zahnarzthelferin bzw. Personal mit &hnlicher Qualifikationsstufe,

— eine Zahnarzthelferin und
— gdf. eine teilzeitbeschéftigte Verwaltungskraft kommen.

Stellenteilungen sind haufig sinnvoll.

Dem Zahnarzt obliegen die Reihenuntersuchung, die langfristige zielorientierte Pla-
nung, Management, Koordination und interorganisatorische Zusammenarbeit, Eva-
luation und Berichterstattung. Bei einer grof3eren Zahl an lokal tatigen Prophylaxe-
mitarbeitern und in der Vollausbaustufe der Gruppenprophylaxe einschlie3lich Inten-
sivprophylaxe kann die Relation zwischen Zahnarzten und Prophylaxehelferinnen 1:4
bis 1:5 betragen.

7  Vertragliche Bindung des in der Gruppenprophylaxe tatigen
Personals

Die Krankenkassen sind aufgefordert, im Rahmen der Landes- bzw. der ortlichen
Arbeitsgemeinschaften die notwendigen Absprachen mit allen Kooperationspartnern
zu treffen, um eine ausreichende personelle Ausstattung sicherzustellen.

Bereits kontinuierlich in der Gruppenprophylaxe Tatige kdnnen vertraglich auf die
Realisierung des Konzepts verpflichtet werden. Gleichzeitig kdnnen ihnen langerfris-
tig die notwendigen Sach- und Personalmittel zur Verfigung gestellt werden.

Die Anstellung weiteren notwendigen Personals kann in den beiden nachfolgend
angegebenen Organisationsformen erfolgen:

a) Anstellung bei drtlichen Arbeitskreisen fir Jugendzahnpflege bzw. den Landesar-
beitsgemeinschaften

Wenn innerhalb der Arbeitsgemeinschaften keine ausreichende Zahl an Zahnarz-
ten des Offentlichen Gesundheitsdienstes und Prophylaxehelferinnen vorhanden
ist, kann das erforderliche zusatzliche Personal entweder durch Voll- oder Teil-
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b)

zeitbeschéftigung oder eine vertragliche Verpflichtung auf Honorarbasis bei den
Arbeitsgemeinschaften angestellt werden.

Vertrags- bzw. Assistenzzahnarzten, die weiterhin allgemeinzahnéarztlich tatig sein
mochten, sollte durch Teilzeitvertrage die Moglichkeit geboten werden, in der
Gruppenprophylaxe mitzuwirken. Ein Vertragsabschluss setzt voraus, dass sich
der einzelne Zahnarzt auf die kontinuierliche Ubernahme der flachendeckenden
Reihenuntersuchungen, die Durchfihrung der hier angegebenen MalRnahmen
der Basis- und Intensivprophylaxe in der jeweils notwendigen Frequenz (insbe-
sondere der Fluoridanwendung) und die Verwirklichung des auf die Zielgruppen
zugehenden Konzepts bei weitestgehender Flachendeckung verpflichtet. Unab-
dingbar ist weiterhin die Verpflichtung auf definierte Ziele, die Vorlage von Téatig-
keits- und Erfolgsnachweisen und die Wahrnehmung der Leitungsfunktion fir das
Prophylaxepersonal. Die Auflage, effiziente Maflinahmen durchzufihren (insbe-
sondere die lokale Fluoridierung) und einen zielorientierte Tatigkeitsnachweis zu
erbringen, gilt auch fur die Prophylaxehelferinnen.

Anstellung beim OGD

Sofern eine Anbindung des zusatzlichen Personals bei den Arbeitsgemeinschaf-
ten nicht angezeigt erscheint, kommt auch eine Anstellung beim OGD in Frage.

Die Spitzenverbé&nde der Krankenkassen wenden sich nachdrucklich gegen einen
Abbau von Stellen im zahnérztlichen Dienst des OGD, die derzeit durch die Of-
fentliche Hand finanziert werden, und eine nachfolgende Finanzierung durch die
Krankenkassen. Vorhandene Strukturen mussen erhalten bleiben. Einer Verlage-
rung typischer Aufgaben des OGD, z. B. der Reihenuntersuchung, auf die gesetz-
liche Krankenversicherung ist vorzubeugen. Die Finanzierung neuen Personals
durch die Krankenkassen sollte nur dann erfolgen, wenn zuséatzlicher Personal-
bedarf besteht, beispielsweise um bisher noch nicht erfasste Altersgruppen pro-
phylaktisch zu betreuen, Flachendeckung in der Gruppenprophylaxe zu erreichen
oder die Intensivprophylaxe zu organisieren. Bei einer Zusammenarbeit mit dem
Offentlichen Gesundheitsdienst werden die Krankenkassen im Regelfall daher
keine Zahnarztstellen, sondern Stellen fur Prophylaxehelferinnen finanzieren.

Sofern diese Grundsatze beachtet werden, sollten die Krankenkassen in gréi3e-
rem Umfang als bisher zusatzliche Stellen fir Prophylaxepersonal finanzieren, die
beim OGD angesiedelt sind. Unbedingte Voraussetzung ist dabei, dass diese
Stellen fur Prophylaxepersonal streng aufgabengebunden zur Verfigung gestellt
werden. Hierfir sollten zeitlich begrenzte Budgets angesetzt, Zeitvertrdge abge-
schlossen und Tatigkeits- und Erfolgsnachweise geméald den o. gen. Richtlinien
zur Auflage und zur Bedingung fir die weitere Finanzierung des Prophylaxeper-
sonals gemacht werden. Die Mdglichkeit von Anschlussvertragen ist vorzusehen.

Personalfihrung, Fachaufsicht und dienstliche Organisation des von den Kran-
kenkassen finanzierten Personals knnen vom OGD bernommen werden, wah-
rend gleichzeitig die Finanzierungsinstitutionen Einfluss auf Zielsetzung, Art und
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Haufigkeit der durchgefuhrten Malinahmen und die globale Kontrolle des Zieler-
reichungsgrades behalten. Vorteil der Anbindung des Prophylaxepersonals an
das Gesundheitsamt ist ein verringerter Koordinationsaufwand und eine gute
Verzahnung von Reihenuntersuchung, Basis- und Intensivprophylaxe.

Diese Organisationsformen kdnnen auch nebeneinander existieren, wobei allerdings
eine optimale Kooperation gewdahrleistet sein muss.

8 Aufbau-, Personal- und Aktionsplanung

Am Beginn der Planung fur den Auf- bzw. Ausbau der Gruppenprophylaxe ist die
Situation in der jeweiligen Stadt oder Region zu analysieren. Dabei sind insbesonde-
re folgende Informationen zu bericksichtigen:

— epidemiologische Hintergrundinformationen zum Mundgesundheitszustand und
ggf. —verhalten: Quote kariesfreier Kinder, Kariesraten, Sanierungsgrad, Anteil
behandlungsbedirftiger Zahnfehlstellungen, Aufklarungs- und Erziehungsmal-
nahmen, jeweils bezogen auf die einzelnen Einrichtungen

— soziodemographische Angaben zu den Zielgruppen

— exakte, differenzierte Beschreibung der bereits durchgefuhrten MaRnahmen: Art,
Frequenz und Verteilung der Mal3nahmen in den Jahrgangsstufen und den ein-
zelnen Einrichtungen (welche Kindergarten/Tagesstéatten/Schulen)

— Anzahl bereits betreuter Kinder

— Organisationsform der Arbeitsgemeinschaften bzw. —kreise

— raumliche und instrumentelle Ressourcen

— bereits vorhandenes Personal und dessen Tatigkeitsspektrum
— sozial- und gesundheitspolitische Rahmenbedingungen

— andere Akteure und Aktivitaten in der Gesundheitsférderung.

Aus dem Soll-Ist-Vergleich, der auf der Basis dieser Informationen durchgefihrt wird,
wird deutlich, welche Umstrukturierungen, Schwerpunktverlagerungen und zusatzli-
che Aktivitdten notwendig sind, wieviel neues Personal einzustellen bzw. anderweitig
einzubinden ist und wie viele Sachmittel bendtigt werden.

In Stadten oder Regionen, in denen keine lokalen Arbeitskreise fir die zahnmedizini-
sche Prophylaxe existieren, ist es zur ordnungsgemaéafen Durchfihrung der Grup-
penprophylaxe unabdingbar, Arbeitskreise zu grinden. Diesbeziiglich sollten die
Krankenkassen die Initiative ergreifen. Die Arbeitskreise sollten als rechtsfahige Ver-
eine konstituiert werden, damit sie vertragsfahig sind.

Ein Vollausbau der Gruppenprophylaxe, deren Inhalte in diesem Konzept vorgestellt
werden, sollte das Ziel der Bemuhungen sein. Bei der Umsetzung ist aber zu emp-
fehlen, die Gruppenprophylaxe — ausgehend von den vorhandenen Ressourcen —
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schrittweise und gezielt, beispielsweise im Rahmen eines mehrjahrigen Stufenplans,
auf- und auszubauen. Dies heil3t konkret: Falls die Situationsanalyse ergibt, dass
beispielsweise nur ein Prophylaxe-Impuls pro Jahr alle Kinder erreicht, ist zunachst
die zweimalige Betreuung im Rahmen der Basisprophylaxe aufzubauen. Falls bisher
nur Mundgesundheitsberatungen und AufklarungsmafRnahmen erfolgen, missen
diese durch die gezielt auf die Zahne einwirkende Praventionsmalinahme der loka-
len Fluoridierung ergénzt werden. In den Fallen, in denen die Basisprophylaxe noch
nicht alle Altersstufen erreicht, ist sie zun&chst in den fehlenden Altersstufen einzu-
fuhren. Wenn bereits eine flachendeckende Basisprophylaxe einschlief3lich zweier
Fluoridierungen verwirklicht ist, sollte, beginnend in den Einrichtungen mit hoher
durchschnittlicher Kariesrate, mit intensivprophylaktischen MalRnahmen begonnen
werden.

Zur Berechnung, wie viele Kinder durch Helferinnen und Zahnarzte betreut werden
kénnen, ist zu bericksichtigen, dass allen Kindern die Basisprophylaxe geboten
werden muss. Die Anzahl der Kariesrisikokinder kann anhand der aktuellen Mundge-
sundheitsstudie der DAJ abgeschéatzt werden, nach der in den verschiedenen Alters-
gruppen zwischen 5 und 30 Prozent der Risikogruppe zuzuordnen sind.

Bezuglich der Betreuungskapazitaten des Personals konnen die Erfahrungen aus
verschiedenen Arbeitskreisen Anhaltspunkte geben. Demnach kdnnen an einem
Vormittag bei etwa drei Schulklassen oder etwa zwei Kindergartengruppen die Un-
tersuchung, eine kurze Mundgesundheitsunterweisung und —tbung und eine Fluori-
dierung durchgeftihrt werden (in stadtischen Gebieten mehr, in l&Andlichen ggf. weni-
ger). Dies heil3t, dass Zahnarzt, Zahnarzthelferin und Prophylaxehelferin diese Leis-
tungen einmal im Jahr bei etwa 11.000 bis 13.000 Kindern vornehmen kénnen. Eine
Prophylaxehelferin kann im Rahmen der Basisprophylaxe (eigenstandig und an
Vormittagen; auf einer halben bzw. einer 25-Std.-Stelle) ca. 11.000 Kinder pro Jahr
mit je einer Fluoridlackapplikation plus Gesundheitserziehungsmal3nahmen versor-
gen. Bezogen auf zweimal jahrliche Prophylaxe-Impulse kann die Prophylaxehelferin
also etwa 5.500 Kinder betreuen.

Die Personalrelationen in der Intensivprophylaxe sind derzeit nur schwierig kalkulier-
bar, da es an Erfahrungen mangelt. Moglicherweise kann eine Prophylaxehelferin
(eigenstandig und an Halbtagen; auf einer halben bzw. einer 25-Std.-Stelle) im
Rahmen der ,aufsuchenden” Intensivprophylaxe 2500 Kinder pro Jahr mit je zwei
Betreuungsbesuchen bzw. 1250 Kinder mit vier Besuchen praventiv versorgen. Falls
zusatzlich beispielsweise professionelle Zahnreinigungen in stationaren oder mobilen
Einrichtungen angeboten werden sollen, ist der zeitliche und personelle Aufwand vor
allem von der Inanspruchnahmequote und der Art der durchgefiihrten Malinahmen
abhangig.

Ein fir die Krankenkassen aus gesundheitsokonomischer Sicht pruffahiges Konzept
zur Durchfuhrung der Gruppenprophylaxe sollte sowohl die Art und Frequenz der
Prophylaxemal3nahmen, die die Versicherten erreichen sollen, als auch den Anteil
der Personal- und Sachmittel fur die jeweiligen Mal3nhahmen der Basis- und Intensiv-
prophylaxe beschreiben.
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9  Qualitatssicherung und Dokumentation

Fur Zahnarztinnen und Zahnérzte ebenso wie fur Prophylaxehelferinnen ist eine be-
rufsbegleitende Fortbildung zu institutionalisieren und finanziell zu férdern. Zur Fort-
bildung z&hlt auch die Hospitation in vorbildlichen Einrichtungen. Die Weiterbildung,
beispielsweise zur Gruppenprophylaxe-Helferin (Berliner Modell), ist ebenfalls zu
fordern.

Die fachlich fur die Gruppenprophylaxe Verantwortlichen haben geeignete MalRnah-
men zur Sicherung der Prozess- und Ergebnisqualitat zu ergreifen. Eine regelmallig
wiederholte Supervision der in der Gruppenprophylaxe Tatigen ist ebenso win-
schenswert wie der Erfahrungsaustausch auf regionaler Ebene.

Geeignete Dokumentationsverfahren fur Tatigkeitsnachweise, Qualitatssicherung
und Gesundheitsberichterstattung sind zu entwickeln und einzuftiihren. Gesundheits-
berichterstattung soll aber kein Selbstzweck sein, sondern die Basis fur Erfolgskon-
trollen, Kosten-Nutzen-Analysen und zielgerichtetes gesundheitsforderndes Handeln
vor allem auf lokaler Ebene bilden. Dies schliel3t die Einfuhrung einer bundesweit
einheitlichen Dokumentation nicht aus.

10 Erfolgskontrolle

Die Prufung der Effektivitdtsnachweise erfolgt durch die ortliche Arbeitsgemeinschaft
oder die Krankenkassen selbst, ggf. unter Mitwirkung des Medizinischen Dienstes
der Krankenkassen.

Die Uberprufung des Erreichens der gesetzten Ziele macht eine differenziertere Ge-
sundheitsberichterstattung als bisher Ublich erforderlich. Es ist beispielsweise zu for-
dern, die Wirksamkeit der GesundheitserziehungsmalRnahmen, die auf eine Verbes-
serung des Zahnputzverhaltens abzielen, gezielt zu Uberprifen. Zielformulierungen
und Ergebnisbeurteilungen der Gruppenprophylaxe sollen sich daher auf folgende
Dimensionen der Mundgesundheit und des Mundgesundheitsverhaltens beziehen:

Mittels Reihenuntersuchung sind zu bestimmen:

— Karies und Fullungen
— Sanierungsgrad.
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Mittels Stichprobenerhebung sind zu bestimmen:

- Plaque
— gdf. Gingivitis
— Haufigkeit des Zahneputzens

— Haufigkeit des Verzehrs von sifRen Zwischenmabhlzeiten in den Erziehungs-
einrichtungen und

- ggf. weitere Indikatoren fur mundgesundheitsbezogene Kenntnisse, Einstellun-
gen und Verhaltensweisen.

Die Werte fur Kariesbefall und Sanierungsgrad werden im Rahmen der Reihenunter-
suchung bei allen betreuten Kindern erhoben. Fir andere Indikatoren reicht eine
Stichprobenerfassung aus. Als Stichprobe konnten z. B. drei Prozent der betreuten
Einrichtungen gelten, wobei Einrichtungen mit hoher, mittlerer und niedriger Ka-
riespravalenz ausgewahlt und dort die gleichen Altersgruppen alle zwei Jahre unter-
sucht bzw. befragt werden. Hierzu sind ggf. Absprachen mit dem OGD zu treffen.

Eine Beschrankung auf die Erhebung allein klinischer Faktoren wéare unzureichend,
da die Effekte der Mundgesundheitserziehung nur indirekt wiedergegeben wiurden.
Daher ist eine zielgruppengerechte, einfach gehaltene Befragung der Kinder oder
der Eltern erforderlich. Die Befragung wiederum sollte einen Kompromiss zwischen
Aufwand und Ertrag und keinesfalls sozialwissenschaftliche Perfektion anstreben.
Geeignete Fragen koénnen beispielsweise den Studien zu Mundgesundheit und
—verhalten des Instituts der Deutschen Zahnarzte entnommen werden. Es sei betont,
dass auch ,weiche” quantitative und qualitative Angaben im Rahmen der lokalen Ge-
sundheitsplanung von gro3er Bedeutung sind und Uberdies ein Instrument zur ver-
starkten Einbeziehung der Betroffenen in die Gestaltung der Gesundheitsversorgung
darstellen.

11 Schlussbemerkungen

Die Spitzenverbande der Krankenkassen halten den vorstehend aufgezeigten Mal3-
nahmenkatalog zur Verwirklichung einer effizienten Durchfihrung der Gruppenpro-
phylaxe fur unbedingt erforderlich. Sie sind sich zugleich dartiber im klaren, dass die
Umsetzung aller Malinahmen eine grof3e Herausforderung sein wird. Jedoch sollte
seitens der Krankenkassen alles versucht werden, die erforderlichen Mal3hahmen
umzusetzen. Die Spitzenverb&nde der Krankenkassen sind sich dessen bewusst,
dass die Umsetzung ihres Konzepts nur schrittweise erfolgen kann, und dass auch
kurzzeitige Ruckschlage in den Bemiuhungen einkalkuliert werden mussen. Dennoch
erscheint es den Spitzenverbanden der Krankenkassen unabdingbar, das vorgestell-
te Konzept zu verwirklichen, um flr die eingesetzten finanziellen Mittel der gesetzli-
chen Krankenkassen bestmdgliche Erfolge der Gruppenprophylaxe zu erzielen, die
sich in einer wesentlichen Verbesserung des Mundgesundheitszustandes der Kinder
und Jugendlichen in Deutschland manifestieren werden.



