L,1B20G

BUNDESVERBAND
der Zahnarztinnen und Zahnarzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

GBE Niedersachsen
fir die
Gruppenprophylaxe

Kinderschutz im
Zahnarztlichen
Gesundheitsdienst

Gesundheitsamt
in der NS-Zeit

ZAHNARZTLICHER
GESUNDHEITSDIENST

Erfolgreiches
Prophylaxeprojekt






Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

gern mochte ich Ihr Interesse fiir die Ver-
offentlichungen von Beitragen der Bundes-
kongresse des BVOGD e.V. und BZOG
e.V. in Potsdam und Hamburg in diesem
Heft des Zahnirztlichen Gesundheitsdiens-
tes wecken. Die Themen bewegen sich auf
einer grofen fachlichen und geografischen
Palette. Der deutschlandweite kollegiale
Austausch und das fachliche Engagement
gehoéren zu unseren Stdrken, nicht nur bei
den gemeinsamen Kongressen, sondern
auch in der Gremienarbeit des Vorstands,
des erweiterten Vorstands, der Arbeitsgrup-
pen ,Gesundheitsberichterstattung‘, ,Qua-
litditsmanagement® und ,Kinderschutz® so-
wie bei den Aktivitdten der Landesstellen.
Eine positive Entwicklung verzeichnen
auch die Mitgliederzahlen des BZOG. Be-
sonders geschitzt ist unter neuen Kollegin-
nen und Kollegen, dass sie auf Expertinnen
und Experten treffen, die ihr Wissen und
ihre Erfahrungen mit ihnen teilen. Wer sich
engagieren mdchte, findet zudem schnell
eine entsprechende Aufgabe.

Wenn Patientinnen oder Patienten Untersu-
chungen und Behandlungen meiden, kann
Zahnbehandlungsangst eine Ursache sein.
Dass Therapien Erfolge aufweisen und die
Probleme gemindert werden konnen, zeigt
Kollege Dr. Florian Heuser aus Nordrhein.
Ebenfalls aus Nordrhein (Gesundheitsim-
ter Bergheim und Diisseldorf) kommt ein
Gruppenbeitrag zur Evaluation von Kin-
derschutzmaBnahmen im Zahnérztlichen
Gesundheitsdienst. Das Thema Gesund-
heitsberichterstattung griffen die Autorin-
nen Nicola Jahn aus Niedersachsen und Dr.
Gunda Adolphi aus Hessen auf. Jahn analy-
sierte Jahresstatistiken der Dekade 2010/11
bis 2019/20 in Hinblick auf die Entwick-
lung der Karieserfahrung nach Alter und

EDITORIAL

Dr. Silke Riemer

Einrichtungsarten. Adolphi betrachtete die
Zahnstatusentwicklungen in ausgewéhlten
Altersgruppen vor und nach der SARS-
CoV-2-Pandemie. Ein Alleinstellungs-
merkmal trdgt fiir mich der medizinhisto-
rische Kongressbeitrag der Kollegin Dr.
Jana Andreeva iiber das Gesundheitsamt
Sondershausen 1933-1945. Thr gelingt es
anhand von Akten aus dem Staatsarchiv
Thiiringen dem Schicksal einiger NS-Op-
fer von Zwangsterilisationen nachzugehen
und beispielhaft die vorgegebene Rolle des
Amtes und seines Leiters herauszuarbeiten.
Es zeigt sich, dass besondere Vorsicht ge-
boten ist, nicht an den Argumentationsket-
ten und der Wortwahl der NS-Zeit haften
zu bleiben.

Ich freue mich besonders, Thnen auch au-
Berhalb der Kongressbeitrige das erfolg-
reiche Prophylaxe-Projekt in ,Deutsch als
Fremdsprache‘-Klassen im Kreis Segeberg
vorstellen zu kdnnen, dass uns aus Schles-
wig-Holstein erreichte.

Seit Monaten laufen die Vorbereitungen
fiir den Bundeskongress 2025 in Erlangen,
der unter dem Motto , Netzwerke im OGD -
Gesundheit kreativ, digital und lebensnah
gestalten™ steht. Die Zahl der beteiligten
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Institutionen, Bundesverbinde und Fach-
gesellschaften fiir diesen Kongress ist
besonders hoch, da er wie schon 2017 in
Miinchen mit der jéhrlichen Fortbildungs-
veranstaltung des Bayerischen Landesamts
fiir Gesundheit und Lebensmittelsicher-
heit (LGL) fiir die bayerischen Kollegin-
nen und Kollegen kombiniert wird. Neben
BVOGD, BZOG, der Gesellschaft fiir
Hygiene, Umweltmedizin und Préventiv-
medizin e.V., der Deutschen Gesellschaft
fiir Offentliches Gesundheitswesen orga-
nisieren starke Partner, wie das Bayerische
Staatsministerium fiir Gesundheit und Pfle-
ge, das LGL, die Friedrich-Alexander-Uni-
versitit Erlangen-Niirnberg und der Arzte-
verband OGD Bayern e. V. diese besondere
Fachveranstaltung gemeinsam. Terminlich
fiel die Entscheidung auf die Kongressta-
ge Dienstag, den 1. April bis Freitag, den
4. April 2025.

Lassen Sie uns wie bisher, zukiinftige
Herausforderungen im OGD gemeinsam
gestalten und zum Gelingen einer bevol-
kerungsbezogenen Prophylaxe von Zahn-,
Mund-, Kiefererkrankungen und zur An-
gleichung von Gesundheitschancen bei-
tragen.

Ihre Silke Riemer,
Redaktion Zeitung BZOG
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Florian Heuser

Adharenz zum Zahnarztbesuch bei Patienten
mit Zahnbehandlungsangst nach durchlaufener
kognitiver Verhaltenstherapie

Die Angst vor einer Zahnbehandlung ist ein
weitverbreitetes Phdnomen. Bis zu 60 %
der erwachsenen Bevolkerung in Deutsch-
land gaben bei einer reprisentativen Erhe-
bung eine Zahnbehandlungsangst an [1].
Die Zahnbehandlungsangst ist hier von der
Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert
abzugrenzen. Bis zu 10 % der deutschen
Bevolkerung leiden unter einer solchen
Angst [1, 2, 3]. Eine Zahnbehandlungs-
angst mit Krankheitswert ist nach der Inter-
national Statistical Classification of Disea-
ses and Health Related Problems (ICD-10)
— neben dem hohen Angstempfinden, dem
Auftreten von Angstsymptomen (vegetati-
ve Symptomatik etc.) und einem moglichen
Vermeidungsverhalten - durch die Einsicht
gekennzeichnet, dass die Angst libertrieben
oder unverniinftig ist (ICD-10 F40.2 spe-
zifische Phobie). Diese Einsicht, dass die
Angst {ibertrieben oder unverhiltnisméBig
ist, liegt allerdings oftmals nicht vor, so-
dass die Definition einer spezifischen Pho-
bie nach ICD-10 fiir die Zahnbehandlungs-
angst mit Krankheitswert gegebenenfalls
nicht greift.

Spezifische Phobien nach ICD-10 40.2
werden dariiber hinaus in vier Untergrup-
pen unterteilt:

M Tier-Typ: Angst vor Tieren

(z.B. Insekten, Hunde)

W Blut-Injektion-Verletzungstyp

B Naturgewalt-Typ (z. B. Unwetter,
Blitzschlag)

M Situativer-Typ (z.B. Flugzeug)

Die Zahnbehandlungsangst mit Krank-
heitswert ist hier dem Situativen-Typ zu-
zuordnen. Charakteristische Hinweise auf
eine Komorbiditdt mit einer Blut-Sprit-
zen-Verletzungs-Phobie zeigen sich nur bei
17 % der Patienten mit einer hohen Zahn-
behandlungsangst [4]. Neben der ICD-10
Klassifizierung wird ebenfalls das ,,Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders® (DSM-V) zur Definition einer
Zahnbehandlungsangst im Sinne einer spe-
zifischen Phobie genutzt [5]. Hier wird auf

das Kriterium der Einsicht, dass die Angst
unbegriindet ist, verzichtet, da die Fehlbe-
wertung der (Gefahren)-Situation als Teil
der Phobie verstanden wird. Die Definition
einer spezifischen Phobie nach DSM-V be-
inhaltet die unangemessene oder irrationa-
le Reaktion in Bezug auf das reale Risiko,
ein wiederholtes oder regelméfiges und zu
langes Auftreten der Phobie, der Kontroll-
verlust der betroffenen Person (bis hin zu
Panikattacken), starkes Leiden oder Be-
eintrichtigung im Alltag und Vermeidung
des angstauslosenden Stimulus. Auerdem
konnen die Angst und das Vermeidungsver-
halten nicht durch andere psychische Sto-
rung erklédrt werden.

Es ist zu betonen, dass die abschliefen-
de Diagnostik nach ICD-10 oder DSM-V
einem ausgebildeten Therapeuten obliegt.
Der Zahnarzt kann hier lediglich mittels
geeigneter  Screening-Instrumente  eine
Verdachtsdiagnose stellen, um dem Pa-
tienten eine weitere Abklarung durch einen
Facharzt anzuraten. Dies ist auch deshalb
relevant, da bis zu jeder zweite Patient mit
Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert
an weiteren psychischen Erkrankungen lei-
det [6].

Erkennen einer Zahnbehandlungsangst
mit Krankheitswert

Neben dem Erfassen von angsttypischem
Verhalten wiahrend des Arzt-Patienten-
Gesprichs haben sich spezifische Frage-
bdgen in der zahnérztlichen Praxis und in
speziellen Angstsprechstunden im OGD
zur Erkennung und Quantifizierung von
Zahnbehandlungsangst etabliert. Als ein-
fachste Variante ist hier eine visuelle Ana-
logskala (VAS) zu nennen. Auf einer Ska-
la von 0-10 (0= angstfrei, 10=maximale
Angst) soll der Patient seine Zahnbehand-
lungsangst selbst einschdtzen. Ab einem
Wert von 5 sollten weitere Fragebdgen zur
weiteren Abkldrung hinzugezogen werden
[7, 8]. Die VAS zeigt eine hohe Reliabilitt
und eine gute Korrelation zu dem Ergebnis
weitaus komplexerer Fragebogen [9, 10].

Als weiterer Fragebogen sei hier exem-
plarisch der hierarchische Angstfragebogen
nach Johren (HAF) genannt [11].

Der HAF beinhaltet elf Fragen und enthélt
Fragen mit situativem Charakter. Die fiinf
Antwortmoglichkeiten, mit einem Punkt-
wert von ,,1= keine Angst“ bis ,,5= krank
vor Angst* werden im Anschluss an die Be-
fragung summiert und ergeben einen Score
von 11 bis maximal 55. Bis zu einem Score
von 30 kann von einer niedrigen Angstaus-
priagung, bei 31 und 38 Punkten von einer
mittleren und ab einem Score von 39 von
einer hohen Angstlichkeit ausgegangen
werden. Bei dem Vorliegen einer hohen
Angstlichkeit und der Angabe einer Ver-
meidung der Zahnbehandlung iiber einen
langeren Zeitraum sollte die Verdachtsdia-
gnose Zahnbehandlungsangst mit Krank-
heitswert in Betracht gezogen werden.
Die Uberweisung an einen entsprechenden
Facharzt zur Diagnosesicherung und mog-
lichen Therapie ist zu empfehlen. Hierzu
eignen sich u. a. die Netzwerke des OGD
iiber den Sozial-psychiatrischen Dienst
der jeweiligen Amter, um dem Patienten
einen moglichen Ansprechpartner nennen
zu konnen.

Atiologie

Die Atiologie einer Zahnbehandlungsangst
ist vielfiltig. Es konnen traumatische Er-
fahrungen in der eigenen Biografie im
Vordergrund stehen, was sich anhand der
2-Faktorentheorie der Angstentstehung
nach Mowrer als auch durch ein Vermei-
dungsverhalten erklédren ldsst. Die Vermei-
dung kann als operante Konditionierung
gesehen werden. Durch das Vermeiden
der Zahnbehandlung bleibt die (erwartete)
traumatische Situation des Zahnarztbe-
suchs aus. Sowohl die Angst vor der Zahn-
behandlung als auch die Vermeidungsstra-
tegie werden negativ verstirkt. Neben der
Patientenbiografie sind auch familidre Ein-
fliisse (Modelllernen) untersucht worden.
Anekdotische Erzahlungen von vertrauten
Personen konnen eine Zahnbehandlungs-
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angst auslosen [12]. Ebenfalls kann das
Erleben von Angst bei Angehorigen im
Kontext einer Zahnbehandlung eine Angst-
lichkeit begiinstigen [13]. Die personlichen
Eigenschaften im Sinne einer besonderen
Vulnerabilitdt konnen hier ebenfalls die
Entwicklung einer Angst beglinstigen.
Ebenfalls kdnnen die individuellen Eigen-
schaften zur Aufrechterhaltung und Ver-
stirkung der Angst beitragen. Begiinsti-
gend fiir eine Zahnbehandlungsangst kann
unter anderem eine geringe Schmerztole-
ranz sein.

Therapie von Patienten mit Zahn-
behandlungsangst mit Krankheitswert
Grundsitzlich ist eine suffiziente Schmerz-
ausschaltung bei der zahnirztlichen Be-
handlung durch eine addquate Lokalan-
dsthesie obligat. Dies begriindet sich vor
allem dadurch, dass erlebte Schmerzen die
Angst wieder verstirken konnen [14].

Bei akuter Behandlungsnotwendigkeit
kann die Nutzung einer leichten Sedierung
durch Benzodiazepin, Lachgas oder eine
Allgemeinanisthesie erwogen werden.
Die Zahnbehandlungsangst wird hierdurch
nicht therapiert. Es wird vielmehr das Ver-
meidungsverhalten hierdurch bestirkt, da
die Angst durch die Anwendung dieser
Maglichkeiten als begriindet erfahren wird.
Wenn keine akute Behandlungsnotwen-
digkeit besteht, bieten sich verhaltensthe-
rapeutische Ansitze wie eine ,kognitive
Verhaltenstherapie mit Exposition* (KVT)
oder eine Therapie nach der ,,Eye Move-
ment Desensitization and Reprocessing®
(EMDR) Methode an, welche sich beson-
ders bei der Behandlung von posttrauma-
tischen Belastungsstérungen bewihrt hat.

Zahnarztliche Behandelbarkeit von
Patienten nach abgeschlossener
+Angsttherapie”

In einer aktuellen — noch nicht verdffent-
lichen — Studie von A. Noack et al. konnte
eine signifikante Reduktion der Zahnbe-
handlungsangst anhand des HAF (,,hierar-
chische Angstfragebogen) vor und nach
Durchlaufen der KVT gezeigt werden. Ins-
gesamt zeigten sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen Ménnern und Frauen
(Abb. 1). 65 % der Patienten, die die KVT
durchlaufen haben, gingen wieder regelma-
Big zum Zahnarzt (halbjéhrlich oder jahr-
lich), wobei vor der KV T ein Vermeidungs-
verhalten (Zahnarztbesuch) fiir mindestens
zwei Jahre bestanden hatte. Auch noch vier
Jahre nach erfolgreicher KVT war eine er-
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Abb. 2: Intervall der Zahnbehandlung nach erfolgreichem Abschluss der KVT vor mind. 4 Jahren

hohte Adhédrenz zur Zahnbehandlung nach-
weisbar (Abb. 2). Diese Daten zeigen, dass
nach der Bestitigung einer tentativen Dia-
gnose ,,Zahnbehandlungsangst mit Krank-
heitswert” und einer addquaten Therapie,
die Behandelbarkeit und damit die Zahn-
und Mundgesundheit dieser Patienten ver-
bessert werden kann.

Der OGD kénnte bei der Beratung der Pa-
tienten durch sein bestehendes Netzwerk
eine wichtige Rolle {ibernehmen, um den
Zugang zu wirkungsvollen Therapien der
Zahnbehandlungsangst und méoglicher ver-
deckter anderer psychischer Erkrankungen
zu erleichtern.
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Kinderschutz im Zahnarztlichen Gesundheitsdienst —
Eine Bestandsanalyse acht Jahre nach Einflihrung
eines Praventionsprogramms

Einleitung

Die Zahnirztlichen Gesundheitsdienste
der kommunalen Gesundheitsémter (ZGD)
haben durch ihre aufsuchenden zahnérzt-
lichen Vorsorgeuntersuchungen in Kitas-,
Grund- und weiterfithrenden Schulen
einen guten und regelmiBigen Zugang zu
Kindern und Heranwachsenden. Zahnme-
dizinische Fritherkennung und Vorsorge
finden auf diese Weise unabhidngig von
der Lebenslage der Adressaten sehr frith
und niedrigschwellig statt. Vor dem Hinter-
grund, dass Menschen aus sozial prekidren
Verhéltnissen oftmals keinen guten Zu-
gang zu Gesundheits- und Vorsorgeleis-
tungen haben, ist dieses Angebot in sozial-
kompensatorischer Hinsicht im Sinne der
Chancengleichheit sehr bedeutsam. Die
aufsuchende zahnirztliche Betreuung fiihrt
dadurch nicht nur zu einer Fritherkennung
von Zahn-, Mund-, Kieferkrankheiten und
zu einem frithen Zugang zu zahngesund-
heitlichen Vorsorgemafinahmen, sondern
ermoglicht auch die Identifizierung einer
potenziellen, sogenannten ,,Dentalen Ver-
nachldssigung* (DV) in einem relativ frii-
hen Stadium.

Dentale Vernachlassigung

Eine DV &duBert sich durch eine Nichtver-
sorgung behandlungsbediirftiger Mund-
gesundheitsbefunde trotz  wiederholter
Mitteilungen, Beratungsangebote  und
Hinweise an die Erziehungsberechtigten
der betroffenen Kinder und Heranwach-
senden [1]. Basierend auf den bisherigen
Erkenntnissen und gemil der Kinder-
schutzleitlinie der Deutschen Gesellschaft
fiir Kinderschutz in der Medizin (DGKiM)
kann eine DV ein erstes Anzeichen fiir eine
weitergehende  Kindesvernachldssigung/
Kindeswohlgefahrdung sein [2,3,5,6]. Die
Tatsache, dass eine relativ groe Anzahl
von Kindern (auch aus z.T. prekdren Le-
benslagen) durch die zahnérztlichen Vor-

sorgeuntersuchungen des ZGD erreicht
wird, erhoht die Chancen, Fille von DV
und einer potenziellen erweiterten Geféhr-
dung zu identifizieren. Die gute Vernetzung
mit den relevanten Akteuren auf kommu-
naler Ebene erleichtert die Schaffung von
geeigneten Strukturen fiir die Umsetzung
von Konzepten zum Kinderschutz. Ins-
besondere eine gute Kooperation und ein
stetiger Informationsaustausch mit den Ju-
genddmtern und speziell den Allgemeinen
Sozialen Diensten (ASD) oder Bezirksso-
zialdiensten (BSD) sind hierbei von sehr
hoher Relevanz.

Kinderschutz im ZGD des Rhein-Erft-Krei-
ses (REK)

Der Ursprung des Prdventionsmodells im
REK bestand in der Beobachtung, dass
nicht alle Kinder und Jugendlichen von der
allgemein beobachteten und in den Deut-
schen Mundgesundheitsstudien beschrie-
benen starken Verbesserung der Zahnge-
sundheit in Deutschland profitieren. Trotz
der standardméBigen Mitteilungen an die
Erziehungsberechtigten bleiben diese liber
einen langen Zeitraum zahnérztlich unbe-
handelt [7]. Zudem zeigten die Erfahrun-
gen aus den Zahnérztlichen Vorsorgeunter-
suchungen, dass mit einer standardisierten
Vorgehensweise einer Elterninformation
nicht bei allen Kindern und Jugendlichen
gewlinschte, ausreichende Effekte auf die
zahnérztliche Versorgung erreicht wurden.
Obwohl im REK, wie in den meisten kom-
munalen ZGD, viele Kinder und Jugend-
liche erreicht werden, spiegeln die hohen
Untersuchungszahlen  ressourcenbedingt
nicht einen 100-prozentigen Erreichungs-
grad der notwendigen zahndrztlichen Vor-
sorgeuntersuchungen bei Kindern und
Jugendlichen wider. Anhand von Hochrech-
nungen konnte im REK fiir das Schuljahr
2022/2023 ein geschdtzter Erreichungs-
grad von 53,40 % ermittelt werden, obwohl

1) Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf, Zahnarztlicher Dienst, Diisseldorf;
alle anderen Autor*innen: Gesundheitsdienst REK, Zahnarztlicher Dienst, Bergheim
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mehr als 31.000 Kinder und Jugendliche
untersucht worden waren. Insofern besteht
Grund zur Annahme, dass die Friiherken-
nung potenzieller DV- oder weitergehender
Gefahrdungsfélle durch Zahnirzte und -in-
nen im OGD ressourcenbedingt nicht erfol-
gen kann. Zudem ist der Kinderschutz, ob-
wohl per se fiir jeden medizinisch Tétigen
gemdfl § 4 des Gesetzes zur Kooperation
und Information im Kinderschutz (KKG)
verpflichtend, im aktuellen Gesetz iiber den
Offentlichen Gesundheitsdienst des Landes
Nordrhein-Westfalen (OGDG NRW), wie
in den meisten anderen Gesundheitsdienst-
gesetzen der Lander, nicht explizit als Auf-
gabe der ZGD aufgefiihrt.

Umso mehr war es notwendig, ein Kin-
derschutz-Konzept in die tdgliche zahn-
arztliche Tétigkeit des ZGD im REK zu
implementieren. Griinde dafiir liegen ins-
besondere in der potenziellen gesundheit-
lichen Gefdhrdung des betroffenen Kindes
und der Einschrinkung eines gesunden
Aufwachsens als nationalem Gesundheits-
ziel des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit (BMG) [4].

Grundsitzlich ist davon auszugehen, dass
bei einer Karies, die iiber einen ldngeren
Zeitraum nicht versorgt wird, Probleme
fir die Mund- und Allgemeingesundheit
zu erwarten sind. Anhand der bisherigen
Erfahrungen im REK konnen u. a. Zahnbe-
handlungsingste, ein erschwerter Zugang
zu Einrichtungen des Gesundheitswesens
oder das Unwissen der Erziehungsberech-
tigten Ursachen fiir eine zahnmedizinische
Unter- bzw. Nichtversorgung sein [8]. Sei-
nerseits erzeugt eine fehlende zahnmedi-
zinische Versorgung Folgeprobleme, wie
den Verlust der mundgesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitit, Schmerzen, Kau- und
Artikulationsproblemen, Fehlzeiten in der
Schule u.v.m.

Im REK wurde anhand einer konsentier-
ten Schwellenwert-Definition (unversorgte
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Milch- oder/und bleibende Zidhne, die in-
folge der Anzahl und/oder des Umfangs der
unversorgten karidsen Lédsionen zu einer
Funktionseinschrankung fiihren konnen)
im Schuljahr 2015/2016 ein Préventionsan-
satz ins Leben gerufen, um potenzielle Ge-
fahrdungsfille ,,erkennbar* zu machen und
in das Priaventionsmodell aufzunehmen [7].
Ziele des Priaventionsmodells sind:

W Die Verbesserung der zahnérztlichen
Versorgung und der oralen Lebensqualitit.
W Eine intensive Betreuung und Beratung
betroffener Kinder/Familien.

W Die Erhéhung der mundgesundheits-
bezogenen Achtsamkeit im Elternhaus
(,,Dental Home*).

W Die Erh6hung der Bereitschaft fiir den
Besuch der Zahnarztpraxis.

M Eine Hilfestellung bei Zahnbehand-
lungsangst.

M Die Fritherkennung einer Kindeswohl-
gefahrdung.

B Die Vernetzung mit den Strukturen
anderer Akteure im Kinderschutz.

H Die Evaluation der Wirksamkeit des
Verfahrens.

Die Umsetzung des Konzepts war anfing-
lich mit verschiedenen Schwierigkeiten ver-
bunden. Einerseits bestanden innerhalb des
zahnérztlichen Teams Bedenken, welche
Folgen die Umsetzung des Konzepts nach
sich ziehen konnte. Andererseits mussten
die politischen Gremien im Rahmen des Ge-
sundheitsausschusses tiberzeugt werden und
die zehn kreisangehorigen Jugenddmter und
das Gesundheitsamt an den Verhandlungs-
tisch gebracht werden, um die Vertragsin-
halte abzustimmen und die Grundlagen fiir
die Kooperation im Rahmen des Kinder-
schutzmodells zu kldren. Dieser Prozess
dauerte bis zur Vertragsunterzeichnung in
2019 an, wihrend das Konzept bereits ohne
Beteiligung der Jugenddmter umgesetzt
wurde. Nach der Vertragsunterzeichnung in
2019 wurde der Meldebogen zwischen dem
Gesundheitsamt und den Jugenddmtern ab-
gestimmt und bis zur Corona-Pandemie im
1. Quartal 2020 und dann wieder ab dem 4.
Quartal 2021 eingesetzt. Der Meldebogen
orientiert sich am Kooperationsvertrag und
beinhaltet folgende Angaben:

B Angaben zum Kind und zu den Eltern
(Namen und Adressdaten).

B Angaben zu den Meldenden.

B Angaben der vorgefundenen gesund-
heitlichen Situation (Zahnerkrankungen,
Mundpflege-Zustand).

B Angaben zu den einzelnen Stufen der
Kontaktaufnahme mit den Eltern, der Er-
gebnisse der zahnédrztlichen Folgeuntersu-
chungen und ggf. weiterer erfolgloser Maf3-
nahmen.
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Abb. 1: Entwicklung der Risikofalle innerhalb eines Achtjahreszeitraums

Interessanterweise konnte bereits wihrend
der Phase, in welcher ohne Kooperations-
vertrag und ohne Meldebogen gearbeitet
wurde, eine signifikante Verbesserung der
zahnmedizinischen Versorgung der betrof-
fenen Kinder ermittelt werden [7,8]. Bereits
vor Vertragsunterzeichnung konnte zudem
eine sehr hohe Fallzahl erzielt werden, die
sich aktuell auf einem relativ hohen Niveau
eingependelt hat (Abb. 1). Angenommene
Griinde fiir die Fallsteigerung konnten zu
finden sein in einer héheren Bereitschaft der
zahnérztlichen Teams, betroffene Kinder
und Heranwachsende in das Prdventions-
konzept aufzunehmen, da positive Effekte
des eigenen Handelns messbar vorhanden
waren.

Das Modell lauft aktuell iiber drei Eskala-
tionsstufen — und je nach Fallkonstellation
— iiber spezielle Zwischenstufen, bis eine
Meldung gemél § 8a SGB VIII an die ASD
erfolgt. Wiinschenswert war in diesem Zu-
sammenhang anhand der bisherigen Erfah-
rungen, zwischen der jeweils letzten Eska-
lationsstufe und der Meldung an die ASD,
eine weitere Zwischenstufe einzubauen.
Diese wird genutzt, um die Eltern noch
einmal auf persdnlichem Wege zu kontak-
tieren. Diese Vorgehensweise wird derzeit
mit den Frithen Hilfen des REK im Rahmen
eines Pilotprojekts in einer Kommune des
REK erprobt. Sie scheint sich positiv auf
die betroffenen Familien auszuwirken. Be-
reits jetzt ist jedoch klar, dass weder beim
ZGD, noch bei den Frithen Hilfen ausrei-
chende personelle Kapazititen zur Imple-
mentierung dieses Vorgehens in allen zehn
Kommunen des REK vorhanden sind.
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Die Rolle der ASD nach Meldung gemaf

§ 8a SGB VI

Ist eine Meldung an den ASD gegangen,
sind die dortigen Mitarbeitenden verpflich-
tet, eine Bestitigung zu senden, den Fall
zu priifen und weitergehende Vernachlassi-
gungsaspekte in eigener Verantwortung zu
untersuchen bzw. auszuschlieen. Zu die-
sem Zweck haben sich die ASD gemil §
8a, Abs. 1 Punkt 1 einen unmittelbaren Ein-
druck von dem Kind und von seiner person-
lichen Umgebung zu verschaffen. Zudem
sind die Personen, die gemil § 4 Absatz 3
des Gesetzes zur Kooperation und Informa-
tion im Kinderschutz dem Jugendamt Daten
iibermittelt haben, gemal § 8a, Abs. 1 Punkt
2 in geeigneter Weise an der Gefédhrdungs-
einschitzung zu beteiligen. Wichtig ist in
diesem Zusammenhang die Feststellung,
dass eine Kindeswohlgefahrdung nur durch
das Jugendamt festgestellt werden kann.
Die Berufsgeheimnistriger*innen kdnnen
ihrerseits lediglich fachliche Anhaltspunkte
fiir eine mogliche Gefdhrdung der Betroffe-
nen identifizieren.

Anhand der bisherigen Erfahrungen im
ZGD des REK wurden die rechtlichen Vor-
gaben nach § 8a SGB VIII seitens der ASD
nicht hinreichend erfiillt. Es bieten sich
unterschiedliche Erklarungsansitze an, u.a.
dass die ,neuen‘ zusitzlichen Meldungen
iiber den ZGD nicht im Personalschliissel
abgebildet sind. Es ist anzunehmen, dass
dies — auch in Anbetracht der hohen Anzahl
an Meldungen — auf einen groflen Ressour-
cenmangel zuriickzufiihren ist.
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Abb. 2: Mittlere Dauer der Riicklaufe in Tagen

Analysedaten zu den inkludierten
Praventionsfallen aus 2022/2023
Gemeldete Fille

In 2022/2023 wurde eine relativ hohe Zahl
von 810 Kindern und Jugendlichen in das
Praventionsmodell eingeschlossen, die
in Relation zur Gesamtzahl der Untersu-
chungen von 31.319 mit einer Pridvalenz-
rate von 2,55 % jedoch gering wirkt. Von
diesen Praventionsféllen wurde eine relativ
hohe Anzahl von 157 Fillen (19,38 %) an
die kommunalen ASD gemeldet. Teilweise
wurde dabei von einzelnen Jugenddmtern
riickgespiegelt, dass die Meldungen durch
den ZGD des REK deutlich zugenommen
haben.

Riickmeldungen durch den ASD

Von diesen 157 Fallmeldungen an die ASD
erfolgte lediglich bei 15,92 % eine Ein-
gangsmeldung an den ZGD. Ein Hinweis
iiber den Eingang der Meldung ist jedoch
wichtig, weil Zeitaspekte beim Kinder-
schutz eine groBe Rolle spielen konnen. Da
unbekannt ist, ob die Meldung eingegangen
ist und inwieweit und wann Malnahmen
seitens des ASD getroffen wurden, kann
wertvolle Zeit dadurch ungenutzt verstrei-
chen.

Mittlere Zeitdauer bis zum Abschluss
von Fillen

Ein Fall gilt im REK immer dann als (vor-
laufig) abgeschlossen, wenn einer der fol-
genden Punkte erreicht wurde:

B Eine Riickmeldung der Erziehungs-
berechtigten/der Zahnarztpraxis tiber

eine Vorstellung/Behandlung des Kindes

Dauer Mehrfachrunde

erfolgte.

B Eine Riickmeldung des ASD iiber den
Eingang einer § 8a SGB VIII-Meldung
erfolgte.

M Die zahnirztliche Folgeuntersuchung
Anzeichen einer begonnenen oder einer
abgeschlossenen Zahnbehandlung erken-
nen lasst.

Anhand der 810 Félle aus 2022/2023 konn-
te erkannt werden, dass die Mehrzahl der
Fille (n=513, 63,33 %) nach einer einma-
ligen ,,Bearbeitungsrunde® abgeschlossen
werden konnte. In 108 Fillen (13,33 %)
waren mehrere ,,Runden® bis zum (vorldu-
figen) Fallabschluss nétig (Abb. 2).

189 Fille blieben ungekldrt bzw. laufen
noch weiter, ohne dass sie geschlossen wer-
den konnten.

Bei Einfachrunden dauerte die mittlere
Zeitspanne bis zum Fallabschluss fast 80
Tage (77,94 Tage), wihrend sich die Mehr-
fachrunden im Mittel bis zu 521,85 Tage
hinzogen. Auch hier offenbart sich die
Wichtigkeit des Zeitaspektes.

Ergebnisse der zahniirztlichen
Vorsorgeuntersuchungen

Von den 810 Féllen aus 2022/2023 konnten
im Schuljahr 2023/2024 433 (53,46 %) der
Félle nachuntersucht werden. Davon waren
195 weiblichen und 238 minnlichen Ge-
schlechts. Das mittlere Alter betrug 8,6 Jah-
re. Alters- und geschlechtsspezifische As-
pekte hatten keinen signifikanten Einfluss
auf die zahnirztliche Versorgung. Auch im
Rahmen dieser Auswertungsrunde wurde
bei der Zweituntersuchung in allen dentalen
Parametern eine signifikante Verbesserung
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der Mundgesundheit bzw. des Versorgungs-
grades bei Milch- und bleibenden Zdhnen
festgestellt.

Fazit

B Hinderungsgriinde fiir die zahnérzt-
liche Versorgung sind: Unwissenheit,
Verstindnisprobleme, Fehleinschétzungen,
personliche Lebensumstdnde, Zahnbe-
handlungsangst (Kinder/ Eltern) und auch
Desinteresse.

M Die Sensibilisierung der Erziehungs-
berechtigten fiir die Zahngesundheit ihrer
Kinder ist grundsatzlich moglich.

B Das Konzept ist zahnmedizinisch wirk-
sam, erreicht aber nicht alle Kinder und
Jugendliche und deren Familien gleicher-
maflen gut.

B Eine Riickmeldung seitens der Er-
ziehungsberechtigten, der ASD oder der
Zahnarztpraxen bedeutet nicht gleichzeitig,
dass die Behandlung der Betroffenen tat-
séchlich stattgefunden hat und dass der Fall
als tatséchlich erledigt zu betrachten ist.

B Mit der Umsetzung des Konzepts ist ein
sehr hoher Verwaltungsaufwand verbun-
den.

Zielstellungen

1. Eine optimierte und regelmifBige Kom-
munikation zwischen dem Gesundheitsamt
und den Jugenddmtern (sowie den Erzie-
hungsberechtigten und den Zahnarztpra-
xen) im Rahmen der rechtlichen Vorgaben.
2. Eine Versorgung in Schwerpunktpraxen,
in welchen eine angemessene Zahnbehand-
lung (nicht nur in Narkose) erfolgen kann.
3. Die Schaffung ausreichender Ressourcen
bei allen relevanten Akteuren fiir die wir-
kungsvolle Umsetzung des zahnmedizini-
schen Kinderschutzes.

Korrespondenzadresse

Dr. Pantelis Petrakakis

Gesundheitsamt

Team 53/23, Zahnérztlicher Dienst
Rhein-Erft-Kreis, Der Landrat
Willy-Brandt-Platz 1

50126 Bergheim

Telefon: 02271/83-15364

E-Mail:
pantelis.petrakakis@rhein-erft-kreis.de

Literatur bei der Redaktion
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Nicola Jahn

GBE zur zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe in
Niedersachsen — Ein Riickblick fr den Fortschritt

Einleitung

Eine landesweite Analyse der Daten der
Gruppenprophylaxe (GP) in Niedersachsen
auf der Grundlage der freiwilligen Jahres-
statistik von 2010/2011 bis 2019/20 wurde
zum ersten Mal durchgefiihrt und betrach-
tet insbesondere die durchschnittliche Kari-
eserfahrung nach Alter und Einrichtungsart
in der Dekade vor Beginn der SARS-CoV-
2-Pandemie.

Mundgesundes Aufwachsen von Kindern
und Jugendlichen steht im Fokus der GP als
reichweitenstirkste ~ Préventionsmaf3nah-
me des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(OGD) in Deutschland. Die Durchfithrung
der GPistin § 21 SGB V und in der Nieder-
sdchsischen  Landesrahmenvereinbarung
geregelt. Die Mallnahmen finden in Krip-
pen und Kindertageseinrichtungen sowie
Grundschulen und weiterfiihrenden Schu-
len sowie Fordereinrichtungen als auch Ta-
gesbildungsstitten statt. Aufgrund der bis
2019 fehlenden gesetzlichen Verpflichtung
zur Teilnahme an der zahnérztlichen Unter-
suchung im Rahmen der GP im vorschuli-
schen und schulischen Bereich war die Ein-
holung einer informierten Einwilligung der
Sorgeberechtigten dafiir notwendig.
Niedersachsen ist auf Kreisebene in 37
Landkreise (einschlieBlich der Region
Hannover) und 8 kreisfreie Stidte unter-
teilt. Von den jeweiligen Zahnirztlichen
Diensten (Z&D) arbeiteten im Berichtszeit-
raum 17 ausschlieflich mit Zahnérztinnen
und Zahnirzten des OGD, 9 ausschlieB-
lich mit Paten-/Honorarzahnirztinnen und
-zahnérzten und 15 mit beiden. In drei ZaD
war keine zahnirztliche Expertise vorhan-
den. Insgesamt arbeiteten ca. 191 Zahnérz-
tinnen und Zahnérzte auf Honorarbasis und
weitere ca. 55 gehorten zum OGD.

Alle durchgefiihrten MaBlnahmen der ZaD
werden gemiB Arbeitsrichtlinie des BZOG
dokumentiert [1], tiberwiegend in digitalen
Fachverfahren [2], seltener noch papier-
basiert. Die Ubermittlung der Daten zahn-
darztlicher Untersuchungen und Prophyla-
xemafBnahmen (Impulse und Angaben zu
Veranstaltungen) an die Landesarbeits-
gemeinschaft zur Forderung der Jugend-
zahnpflege e.V. erfolgt obligatorisch mit
dem Dokumentationsbogen (A2-Bogen)
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Abb. 1: Anteil besuchter Kindergarten 2010/11 bis 2019/2020
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Abb. 1: Untersuchte Kinder nach besuchter Schulform 2010/11 bis 2019/2020

der Dachorganisation ,,.Deutsche Arbeits-
gemeinschaft fiir Jugendzahnpflege e. V. ,,
und dariiberhinaus seit 1995 freiwillig an
das Niedersidchsische Landesgesundheits-
amt (NLGA) im Rahmen der Jahresstatis-
tik. Beziiglich der Befundergebnisse wer-
den der Zahnstatus (naturgesund, karids,
saniert), die Karieserfahrung mittels dmf-t/
DMEF-T (sum of the number of decayed,
missing due to caries and filled primary
teeth/Permenent Teeth), Zahn- und Kie-
ferfehlstellungen sowie die Anzahl von-
Kindern und Jugendlichen mit hohem Ka-
riesrisiko jeweils nach Einrichtungstyp und
Alter erfasst. Einrichtungen werden sowohl
als gemeldet als auch als besucht zahlen-
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méBig aufgefiihrt. Bei Kindern und Jugend-
lichen wird unterschieden nach Anzahl
Gemeldeter, Angetroffener, Untersuchter
und Zubeurteilender. Ab dem Schuljahr
2021/22 erfolgte eine gemeinsame Abfrage
des A2 Bogens und der Jahresstatistik tiber
den Dokumentationsbogen zur Jugend-
zahnpflege in Niedersachsen (DJN).

Methode

Auf Kreisebene erfolgte eine deskriptive
Auswertung der Ergebnisse der Abfrage-
bdgen zur Jahresstatistik der GP der Schul-
jahre 2010/2011 bis 2019/20 [3], die frei-
willig in aggregierter Form von den ZiD
an das NLGA jeweils im Anschluss an das
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abgeschlossene Schuljahr gesendet worden
waren. Insgesamt lagen fiir die Auswertung
408 Bogen vor. Krippeneinrichtungen wer-
den erst seit dem Untersuchungsjahrgang
2013/14, Oberschulen erst seit 2015/16 er-
fasst und finden somit erst seitdem Eingang
in die Statistik.

Aufgrund des aggregierten Ubermittlungs-
formats liegen die Angaben zum Zahnstatus
als zahndrztlicher Gesamtbefund vor und
sind vom NLGA nicht aus den einzelnen
dmf-t-/DMF-T-Werten berechnet worden.
Eine Plausibilitdtspriifung fand im Zuge
der jeweiligen Jahrstatistik statt. Wahrend
der Datenanalyse auffallende Plausibilitdts-
fehler wurden als Fragen aufgenommen,
als Limitationen benannt sowie bilateral
mit dem jeweiligen ZaD diskutiert.

Ergebnisse

In der betrachteten Dekade teilten durch-
schnittlich 40,8 ZaD dem NLGA ihre Er-
gebnisse mit (min. 38, max. 43). Uber die
gesamte Dekade lieferten 63,6 % der ZaD,
weitere 25,0 % in mindestens sieben von
zehn Jahren. Zwei ZaD beteiligten sich nie.
In der Dekade wurden von den Z&D zwecks
zahnérztlicher ~ Untersuchungen  durch-
schnittlich jéhrlich 66,0 % der Kindergar-
ten (min. 57,7 %, max. 72,8 %), (Abb. 1).;
in den sieben Jahren (ab 2013/14) durch-
schnitt jahrlich 36,6 % der Krippenein-
richtungen (min. 30,7 %, max. 44,2) auf-
gesucht.

Anhand der ibermittelten Daten zu Schulen
konnte gezeigt werden, dass in der Dekade
12.346 Besuche der Z4D an Grundschulen
stattfanden (@/Jahr n= 1.235), gefolgt von
3.193 an Forderschulen (@/Jahr n= 319)
und 1.263 an Hauptschulen (@/Jahr n=
126). Seit dem Schuljahr 2015/16 ergédnzen
Oberschulen das Angebot der Schulform
Haupt- und Realschulen. Von da ab ist zu
verzeichnen, dass tiberwiegend Oberschu-
len (@ 41,2 %) und weniger Haupt- (O
35,2 %) sowie Realschulen (@ 23,6 %) be-
sucht wurden. Besuchsabhidngig wurden
mit einem Jahresdurchschnitt von 161.947
iberwiegend SuS in Grundschulen gese-
hen. Dies entspricht 75,2 % (min. 71,8 %,
max. 78,9 %). Es folgen die Forderschulen
mit durchschnittlich 126.067 untersuchten
Kindern. Fiir die weiterfiihrenden Schulen
bildet sich ab, dass in absteigender Rei-
henfolge SuS in Gymnasien (@ 29,5 %),
gefolgt von IGS/KGS (@ 22,4 %) sowie
Real- (0 20,5 %), Haupt- und Oberschulen
(9 13,8 %) zahnérztlich untersucht wurden
(Abb. 2).

63.240 Kinder der jiingsten Gruppe bis
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Abb. 5: DMF-T bei 12-Jahrigen im Zeitraum 2010/11 bis 2019/20

91,1 % und max. 97,1 %). Zwischen 0,4
und 2,1 % der Krippenkinder zeigen ein sa-
niertes Gebiss und bei 2,5 bis 6,8 % wurde
Behandlungsbedarf festgestellt. Der dmf-t
liegt bei durchschnittlich 0,22, wobei ab
2015/16 Verbesserungen eintraten und er
2019/20 auf 0,13 sank (Abb. 3).

Bei den in der Dekade betrachteten
1.086.565 Kindern in Kindergérten hatten
durchschnittlich 74,3 % ein naturgesundes

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 2.24 m 11

Gebiss (min. 71,1 %, max. 76,1 %), der
dmf-t der 3-jdhrigen Kinder lag im Mittel
bei 0,51 (min. 0,46, max. 0,55) (Abb. 4).

Rund die Hilfte aller Grundschulkinder
weist ein naturgesundes Gebiss auf. Bei
weiterfithrenden Schulformen fanden sich
SuS mit naturgesunden Gebissen am hdu-
figsten in Gymnasien (@ 68,5 %), 1GS/
KGS (@ 63,7 %), Oberschulen (0 61,8 %)
und Realschulen (@ 59,9 %). SuS mit sa-
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nierten Zahnstatus finden sich vorrangig in
Hauptschulen (@ 27,3 %) sowie in Real-
schulen (@ 24,8 %) und Forderschulen
(@ 24,4 %). Behandlungsbedarf bei SuS
wurde insbesondere in Foérderschulen (@
29,8 %), Grund- (@ 27,1 %) und Haupt-
schulen (@ 25,1 %) festgestellt. Die Anzahl
untersuchter 12-Jahriger ist seit 2016/17
stark riickldufig und geht von 12.657 SuS
zu Beginn der Dekade um rund 70 % auf
3.905 zuriick. Gleichzeitig sinkt der DMF-
T fiir die 12-Jdhrigen von 1,01 auf 0,72.
Dies gilt jedoch nicht fiir alle Schulformen.
Fiir Hauptschulen liegt der DMF-T-Wert in
der Zeitreihe annidhernd durchgehend iiber
dem Mittel und ist 2019/20 noch gestiegen.
Auch die DMF-T-Kurve der Forderschulen
verlief bis 2018/19 {iber dem Mittel, fast
parallel, bis sie 2019/20 zum ersten Mal
knapp unter dem Landesdurchschnitt ge-
langte (Abb. 5).

Limitationen und Diskussion

Eine reprisentative Darstellung der Zahn-
gesundheit war nicht moglich, da eine
selektive Auswahl erfolgte. Die Auswahl
und die Anzahl der Einrichtungen werden
einerseits von den ZiD vorgegeben, ande-
rerseits ist die Anzahl der Kinder und Ju-
gendlichen, welche das Pridventionsange-
bot GP erhalten von der Einwilligung der
Sorgeberechtigten abhéngig. Auch Settings
und Ressourcenaufwand spielen neben or-
ganisatorische Besonderheiten eine Rolle.
Wenn sich Krippenbereich und Kinder-
garten in derselben Einrichtung befinden
oder Kindertageseinrichtungen mit Offe-
nem Konzept arbeiten, wo Kinder alters-
iibergreifend betreut werden, ergeben sich
beispielsweise unterschiedliche organisa-
torische Herausforderungen. Nicht zuletzt
kann die Bereitschaft zur Beteiligung bei

Einrichtungen verschieden sein. Dariiber
hinaus erfordern die personellen Ressour-
cen der ZaD vielerorts auch eine Priori-
sierung von Mafinahmen. Eine Verzerrung
der Ergebnisse entsteht z. B., wenn Ein-
richtungen mit Kindern und Jugendlichen
mit hohem Kariesrisiko selektiv aufgesucht
werden. Auch hier konnten Einzeldatensit-
ze sowie sozialepidemiologische Items zur
Reprisentativitit beitragen.

Bislang sind die Daten der Honorarzahn-
arzt*innen {iber den Dokumentationsbogen
der Jahresstatistik nicht in ausreihendem
Mal eingegangen.

Die Ubermittlung der Ergebnisse der ZiD
mittels Dokumentationsbogen &hnelt einer
Black Box: Die Erfiillung der Untersu-
chungsstandards gemil3 Arbeitsrichtlinie
des BZOG, wird vorausgesetzt. Eine Uber-
prifung oder Plausibilitdtskontrolle ist
aufgrund der aggregierten Daten bei der
Zusammenfithrung der Bogen auf Landes-
ebene im Zeitverlauf und auf (intra-/inter-)
Kreisebene sowie auf regionaler Ebene nur
im Jahresvergleich moglich. Mit der Ver-
arbeitung von Einzeldatensidtzen konnten
bessere Plausibilitdtspriifungen vor der
Dateniibermittlung an das NLGA durchge-
fithrt werden.

Des Weiteren zeigt ein Vergleich der Mel-
dezahlen zu Krippen- und Kindergarten-
einrichtungen sowie zu Schulformen des
Landesstatistikamtes Niedersachsen mit
der Selbstauskunft der ZaD, dass Abwei-
chungen bestehen.

Fiir hohere Altersklassen, vorrangig die
15-Jdhrigen ist aufgrund zu geringer
Fallzahlen eine Stratifizierung nach Ein-
richtungen aber auch die Darstellung des
Zahnstatus nicht sinnvoll. Mit einem An-
stieg der Untersuchungen von 15-Jahrigen
ist aufgrund der Ressourcen in den ZiD,

12 W ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 2.24

mittelfristig nicht zu rechnen. Einzeldaten-
sitze werden als Verbesserungsmoglichkeit
angesehen. Eine weitere Einschrankung er-
fahrt die Auswertung durch die Quote der
fehlenden vollstindige Untersuchungen®,
wenn die Untersuchung nicht moglich war.
Hier wiren Begriindungen wie ,kein Be-
fund moglich®, ,,nicht beurteilbar etc. hilf-
reich.

Fazit und Schlussfolgerung

Die vorliegende Datenanalyse von 2010/11
bis 2019/20 verschafft einen ersten orien-
tierenden Uberblick iiber den Alters- und
Einrichtungsbezug der durchschnittlichen
Karieserfahrung bei Kindern und Jugend-
lichen in Niedersachsen und damit zum
Zahn(gesundheits)zustand in der Deka-
de vor der SARS-CoV-2-Pandemie. Um
zukiinfig eine reprisentative Darstellung
der Zahngesundheit zu ermdglichen und
die Analysepotentiale zu erhdhen, werden
folgende Losungsansitze vorgestellt. Eine
vollstindige Miteinbeziehung aller Ein-
richtungen und zu Untersuchender oder
eine zufdllige Stichprobenziehung (wie z.
B. im Rahmen der DAJ-Studie) wiirden
dem Manko der selektiven Auswahl ent-
gegenwirken. Um das umzusetzen, wire
eine bessere personelle Ausstattung der
74D forderlich. Auch wiirden dazu gesetz-
liche Verpflichtungen zur verbindlichen
Teilnahme an den zahnérztlichen Untersu-
chungen beitragen und zudem Ressourcen
sparen. Bei notwendiger Priorisierung von
Malnahmen konnte ein Ansatz sein, Kenn-
zahlen fiir eine standardisierte, einheitliche
Priorisierung  aufzusuchender  Einrich-
tungen zu erarbeiten. Eine entsprechende
Handlungsempfehlung béte den Z&D in
Zeiten knapper Ressourcen eine Orientie-
rung zur Organisation der GP und der Lan-
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desberichterstattung eine vergleichbarere
Datenbasis fiir die Darstellung der MaB-
nahmen und der Zahngesundheit. Erginzt
werden muss die Dokumentation um so-
zialepidemiologische Items, die zum einen
soziallagenbezogene Auswertungen und
zum anderen eine bedarfsgerechte Planung
der Gruppenprophylaxe an besonderen Or-
ten, in ausgewdhlten Einrichtungen oder
mit spezifischen Bevolkerungsgruppen er-
moglichen. Hierflir wire eine datenschutz-
rechtliche Neubewertung zielfithrend, um
z. B. eine gemeinsame Patientenakte im
Gesundheitsamt zu etablieren, sodass ver-
schiedene Fachbereiche auf die gleichen
Informationen zugreifen kdnnen, ohne dass
es zu Mehrfacherhebungen kommt. Dies
wire im Rahmen einer erweiterten Einwil-
ligungserkldrung vorstellbar.

Des Weiteren wire eine kleinrdumigere
Darstellung fiir ein noch zu etablierendes
Qualitdtsmanagement in zukiinftigen Aus-
wertungen sinnvoll. Hieriiber wire eine
Priifung und Weiterentwicklung von Stan-
dards und Handlungsempfehlungen durch
den internen Vergleich verschiedener ZaD,
aber auch innerhalb der einzelnen Teams
oder zwischen OGD- und Honorarzahn-
arzt*innen moglich. Die Daten der Hono-
rarzahnédrzt*innen sollen zukiinftig {iber
den DJN umfangreicher einflieBen. Eine
landesspezifische ~ Arbeitsrichtlinie  mit
Empfehlungen zu einem standardisierten
Vorgehen (z. B. Untersuchungsumgebung)
wire vorstellbar, um eine einheitliche und
damit vergleichbare GP zu ermdglichen.
Dariiber hinaus wiéren durch kleinrdumi-
ge Erfassung auch regionale Unterschiede
darstellbar, welche bislang nur auf Aussa-
gen fiir das Bundesland beschrinkt sind.
Ab dem Untersuchungsjahrgang 2021/22
werden fiir alle ZaD nur die offiziellen Mel-

dezahlen zur Datenanalyse herangezogen.
Es wird zukiinftig statt aggregierter Daten,
die Ubermittlung von Einzeldatensitzen
angestrebt, um spezifischere Auswertungen
zu ermdglichen und gleichzeitig die Min-
destfallzahl- und Randwertregel zu beriick-
sichtigen. Zudem lieen sie das Ausfiillen
des DIN obsolet werden und béten die
Moglichkeit spezifischere Berechnungen
durchzufiihren. So z. B. Berechnung der
am stérksten von Karies betroffenen Grup-
pen von Kindern und Jugendlichen mittels
des Signifikant Caries Index bzw. des High
Caries Index. An dieser Stelle sollte auch
die Bedeutung der Erfassung der Molaren-
Inzisiven-Hypomineralisation, Milch-Mo-
laren-Hypomineralisation und Early Child-
hood Caries betont werden, welche daher
als Items im DJN enthalten sind.
AbschlieBend soll aus Sicht der Gesund-
heitsberichterstattung (GBE) noch der
Waunsch gedufert werden, Kenn- und Mal3-
zahlen zu etablieren und zu erfassen, um
dem Anspruch einer guten, zukunftwei-
senden und nachhaltigen Berichterstattung
gerecht zu werden. Dass sich diese in die
aktuellen Aktivitdten und Strategien zur
Digitalisierung der Gesundheitsdmter ein-
fiigt, wirkt sich hoffentlich zukiinftig posi-
tiv aus auf die Wahrnehmung der ZaD im
OGD und dariiber hinaus.

Korrespondenzadresse

Nicola Jahn, Dipl.-Dok./MSc PH
Niedersichsisches Landesgesundheitsamt
(NLGA)

Gesundheitsmonitoring & Priavention
Roesebeckstr. 4-6

30449 Hannover

Telefon: 0511 4505-135

E-Mail:
Nicola.Jahn@nlga.Niedersachsen.de
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1) Empfehlungen zur standardisierten
Gesundheitsberichterstattung fiir die Zahn-
arztlichen Dienste im Offentlichen Gesund-
heitsdienst, Berichte & Materialien Band 25
2) In Niedersachsen eingesetzte Fachanwen-
dungen (Software): Askulab, GuDental, ISGA,
Mikropro, Octoware.

3) In dem Betrachtungszeitraum kam es zu
Zusammenlegung von einzelnen Kreisen.
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Jana Andreeva

Das Gesundheitsamt Sondershausen 1933-1945
und seine Rolle bei der Umsetzung des , Gesetzes
zur Verhutung erbkranken Nachwuchses”

Zu den dunklen Kapiteln in der Geschichte
der Gesundheitsamtes Sondershausen (jetzt
Kyffhauserkreis) gehort die NS-Zeit. Im
Sinne der sogenannten ,,Rassenhygiene
und unter dem Vorwand angeblicher ,,Erb-
krankheit“ wurden im damaligen Kreis
Sondershausen 296 Menschen, auch schon
im jugendlichen Alter, in der Zeit von
1934-1945 zwangssterilisiert.

Im April 1923 wurde in Thiiringen in jedem
Landkreis eine untere Gesundheitsbehorde
mit der Bezeichnung ,, Thiiringischer Kreis-
arzt® errichtet.

Fiir die Verfechter der nationalsozialisti-
schen Rassenhygiene war ein einheitlich
gestaltetes Offentliches Gesundheitswesen
die wesentliche Voraussetzung, um ihre
gesundheitspolitischen Ziele zu verwirkli-
chen. Deshalb wurde auf der Grundlage des
Gesetzes iiber die Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens im April 1935 in jedem
Landkreis in Thiiringen ein staatliches Ge-
sundheitsamt unter der Leitung eines staat-
lichen Amtsarztes gegriindet. Dieses war
als selbstindige Behorde unmittelbar dem
Innenministerium unterstellt.

Der Kyfthiuserkreis entstand 1994 aus
dem Zusammenschluss der Kreise Artern
und Sondershausen. Die Gesundheitsdm-
ter in der sowjetischen Besatzungszone
wurden 1946 aufgeldst. Das Gesundheits-
system wurde umstrukturiert und erst 1991
wurden die Gesundheitsdmter wieder neu
gegriindet.

Akten des Gesundheitsamtes aus der NS-
Zeit waren im Archiv des Landratsamtes
nicht vorhanden. Hinweise im Archivportal
des Landes Thiiringen ergaben sechs bis
sieben laufende Meter Erbgesundheitsak-
ten aus der Zeit von 1933-1945 im Staats-
archiv Rudolstadt. Weitere Unterlagen wie
beispielsweise die Personalakte des Amts-
arztes und Statistiken befinden sich im
Staatsarchiv Weimar.

Gesetzliche Grundlagen

Das ,,Gesetz zur Verhiitung erbkranken
Nachwuchses® wurde am 14. Juli 1933 er-
lassen und trat am 1. Januar 1934 in Kraft.

Ausgangspunkt fiir das Gesetz war die
nationalsozialistische Ideologie der soge-
nannten Rassenhygiene. Das ,,Gesetz liber
die Vereinheitlichung des Gesundheitswe-
sens® vom 3.7.1934 fiihrte zur Griindung
der Gesundheitsdmter unter Leitung eines
Amtsarztes. Neben den schon bekannten
Aufgaben wie der Seuchenbekdmpfung
sollten die neuen Gesundheitsémter vor
allem Aufgaben {ibertragen bekommen,
die das Ziel einer erblichen und rassischen
Volksgesundheit anstreben.

Beteiligte

Hauptakteur bei der Umsetzung des Ge-
setzes zur Verhinderung erbkranken Nach-
wuchses waren die Gesundheitsémter. Hier
gingen die Anzeigen eines Verdachtes liber
das Vorliegen einer ,,Erbkrankheit” ein. Er-
gaben das Gutachten des Amtsarztes und
die Unterlagen eine im Gesetz vorgegebe-
ne Diagnose, wurde Anzeige beim Erbge-
sundheitsgericht Sondershausen gestellt.
Entschied das Gericht dafiir, wurde die
Zwangssterilisation im Landeskrankenhaus
Sondershausen durchgefiihrt. Weiterhin
waren Hebammen, Wohlfahrtseinrichtun-
gen, niedergelassene Arzte, Gemeindemit-
arbeiter und Schulen zur Meldung und zur
Mitwirkung bei der Umsetzung des Geset-
zes zur Verhinderung erbkranken Nach-
wuchses verpflichtet. Mit einem Runderlass
vom 18.08.1939 des Reichsministeriums
des Inneren mussten beispielsweise Heb-
ammen Neugeborene mit schweren Leiden
(oder auch bei Verdacht) an das zustdn-
dige Gesundheitsamt melden, Beispie-
le sind Kinder mit Lippen-, Kiefer- und
Gaumenspalten. Hebammen erhielten fiir
eine Meldung zwei Mark. Arzte sollten
verdichtige Kinder bis zu drei Jahren mel-
den. Im ,,Anmeldebuch” des Amtsarztes
finden sich auch Kinder und Jugendliche,
die der Amtsarzt bei Schuluntersuchungen
selbst ermittelt hatte. Die Erfassung auch
von Kindern diente dem Ziel einer erbbio-
logischen Bestandsaufnahme der gesamten
thiiringischen Bevdlkerung.
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Amtsarzt

Die Personalakte des Amtsarztes Dr. Paul
Oloff (1878 — Sterbejahr unbekannt) des
Gesundheitsamtes Sondershausen befin-
det sich im Staatsarchiv Weimar (Abb. 1
und 2). Sie umfasst ca. 100 Seiten. Sein
Lebenslauf steht beispielhaft fiir viele
Amtsérzte in der NS-Zeit in Deutschland.
Er stammte aus Ostpreuf3en, hatte in Berlin
studiert, war im ersten Weltkrieg Militar-
arzt und spéter Kreisarzt in Hildburghau-
sen. 1933 wurde er zum Kreisarzt in Son-
dershausen berufen. Ab 1935 leitete er als
Amtsarzt das Gesundheitsamt Sondershau-
sen. Die amerikanische Militdrverwaltung
hat 1945 seine Ablosung gefordert. Darauf-
hin wurde er auch auf Grund seines Alters
zum 1.10.1945 in den Ruhestand versetzt.
In der NSDAP, in der er seit dem 1.5.1933
Mitglied war, hatte er keine Amter beklei-
det.

Erbgesundheitsgericht Sondershausen

In Ausfithrung des Reichsgesetzes zur Ver-
hinderung erbkranken Nachwuchses wurde
am 23. Dezember 1933 beim Amtsgericht
Sondershausen ein Erbgesundheitsgericht
eingerichtet. Bei Einspriichen war als ho-
here Instanz das Erbgesundheitsoberge-
richt beim Preuflischen Oberlandesgericht
in Naumburg zustidndig. Diesem gehorten
verbeamtete und nichtverbeamtete Arzte
an. Vorsitzender und Stellvertreter waren in
der Regel ein Oberamtsrichter bzw. Amts-
richter und ein Amtsgerichtsrat. Sie wurden
vom Landgerichtsprisidenten aus Gotha
bestimmt und entschieden letztendlich, ob
es zu einer Zwangssterilisation kam (Abb.
3). Amtsidrzte waren durch das Gesetz den
Psychiatern bei der Diagnosestellung von
psychiatrischen Erkrankungen gleichge-
stellt. Das Fehlen eines Psychiaters bei den
Erbgesundheitsgerichtsverfahren und die
Besetzung der Kammern mit Nicht-Psy-
chiatern (Amtsérzten) wurde daher von den
Anstaltspsychiatern von Anfang an vehe-
ment beklagt. Grundlagen von Entschei-
dungen waren die Sippentafel, das Gutach-
ten des Amtsarztes, der Intelligenztest und
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Stellungnahmen von Familienangehdorigen,
Behorden, Gemeindevorstehern, Schul-
leitern und Arbeitgebern. Auflerdem kam
es zu einer miindlichen Anhérung der Be-
troffenen. Auffillig ist, dass der Amtsarzt
einerseits das drztliche Gutachten erstellte
und gleichzeitig Mitglied im Erbgesund-
heitsgericht war. 1938 wurde das Erbge-
sundheitsgericht Sondershausen aufgeldst
und dem Erbgesundheitsgericht Erfurt zu-
geordnet.

Erster Antrag abgelehnt; dennoch
zwangssterilisiert

Beispielhaft fiir die Opfer von Zwangsste-
rilisationen wird retrospektiv dem fiir Wer-
ner B. tragischen Verfahrensverlauf nach-
gegangen. Er wurde 1921 in einem kleinen
Ort bei Sondershausen geboren. Als Kind
erkrankte er an Masern, Grippe und einem
doppelseitigen Leistenbruch. In der Schule
blieb er drei Mal sitzen und wurde nach der
5. Klasse entlassen. Danach arbeitete er bei
verschiedenen Bauern als landwirtschaftli-
cher Arbeiter.

Mit einem Beschluss des Erbgesundheits-
gerichtes Sondershausen vom November
1936 wurde ein Antrag auf Unfruchtbar-
machung abgelehnt. Die Begriindung des
Erbgesundheitsgerichtes lautete:

,, Vor allem sein Schulwissen ist mangel-
haft. Der Unzufruchtbarzumachende kann
nicht rechnen. Er iiberrascht aber durch
eine gute Anpassungsfihigkeit. Die an ihn
gerichtete Fragen bei der Befragung vor
Gericht fasst er sofort auf und gibt sofort
Antwort. Rechenaufgaben aus dem Leben
kann er losen. Uberhaupt kann er sich
tiber seine Umwelt fliissig und sachgemdfs
unterhalten. Gegen seine Lebensfiihrung ist
nichts einzuwenden. Das Erbgesundheits-
gericht hat Bedenken, die Unfruchtbarma-
chung anzuordnen, da es sich um einen Ju-
gendlichen von 15 Jahren handelt. Die bei
ihm festgestellten Liicken gehen auf fehlen-
des Schulwissen zuriick. Es ist dem Vater
zu glauben, dass der Junge nicht gentigend
zur Schule angehalten worden ist, nicht,
weil die Eltern keinen Wert daraufgelegt
haben, sondern weil sie gezwungen waren,
friihzeitig seine Arbeitskraft auszunutzen.
Dieses Vorbringen des Vaters verdient auch
deswegen Glauben, weil die Verhdltnisse
wie hier, bei den meisten Landkindern wie-
derkehren .

Leider war es fiir Werner B. damit nicht
vorbei. Im Juli 1937 beantragte der Amts-
arzt die Wiederaufnahme des Verfahrens
gegen den Landwirtschaftsgehilfen, da
neue Tatsachen eingetreten bzw. bekannt
geworden seien. Die Anschuldigungen lau-
teten:
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Abb. 1: Fotoportrait Dr. Paul Oloff, in: Landesarchiv Thirringen (LATh)
Hauptstaatsarchiv Weimar, Personalakten Nr. 2234; Bl. 4.

plionaljosintiffifie Deutjcye Arbeiterpartei
@nu @hiiringen

Wreisteitung : Sondershanfen

Gejiyiiftsitelle: Sondershaujen,
Frig-Soudel-Haus,

Fernjpredjer: Sondershaufen 170

Banttonto: Stidtije Spartajie Sondershaufen,
Stonto Rr. 972.

Poitidedtonto: Griuct Ne. 28731,

Kr./Sch. £ ot 15.Fébruar 1938.

Politische Zuverldssigkeitsbescheinigung !

Dem Amtsarzt Dr. O 1 o £ £ , Sondershausen, wird bescheinigt, dass er

lseit 1.5.35 der Partei angehdrt . Abb. 2: Politische
|Die politische Zuverlédssigkeit und sein Eintreten fir den heutigen ZUVerléSSigkeitS'

|Staat sind gegeben. o
bescheinigung

Dr. Oloff vom
: 15.02.1938,
lle = R o [ATh-

Hauptstaatsarchiv

Der Kreisleiter :

Weimar,
: l,SﬂkM';i!efcrmlln fallen bei allen vatuiamﬂib:; B‘d)!!ibm fort. Personalakten
3 TIn allen Sallen ift das Dittatseichen und die betr, Abteilung angugeber.
| % — Nr. 2234, Bl. 147
4
§2 welde Angejtellten und Geridtswadtmeijter fiir

Anf Grund von § 11 ALY, 1 bes Gejeses wer- | die Gelditiicllen der Crbgejundieitsgeridte und
Den au dirjten, die die Unjruchtbarmadjung | des Crbgejundheitsobergeridyts sur Berfiigung

pusfilhren bdiitfen, beftimmt: jtehen.
a) bei den Landestranfenhiujern in Ulten- §4
burg, Gotha, Greiz, Meiningen, Rudol: Gollte in der erjten Jeit der Tatigfeit der -

ftadbt und Gondershaufen, bet den jtadti- [ Crbgejundheitsgeridhite eine groge Jahl von
jden KRrantenhiaufern in Wrnjtadt, Cijenad, | Untrdgen auj Unfrudtbarmadyung gejtellt wer-
Gera und Weimar jowie bei dem Kreis: | den, jo empjiehlt es fid), die Fdlle vorweg gur

franfenhaus in Sonneberg geridhtlichen Cntjdheibung zu bringen, in Ddenen
die Qeiter der dhirurgijhen Abteilung und | die Gefahr der Jeugung erbfranten Nadywudyies
deren Otellvertreter, als bejonders naBeliegend eradytet werden mup.
b) bet der Chirurgijhen RKlinit und Dder
Frauentlinit der Landesuniverfitdt in Jena §5
die Qeiter der Rlinifen und deren Stell- Die BVerfiigung tritt am 1. Januar 1934 in
vertreter. Krajt. :
§3 MWeimar, den 23. Dezem
Die Borjtinde der Geridte, denen Erb- i o e Bl
gejundheitsgerichte und Ddas Erbgejundheits: Thiitingijdes Thiiringijdes

obergeridjt angegliedert find, beftimmen, melde Minijterium des IJInnern Jujtizminifterium
Urtundsbeamten und Rangleibeamten fomie

Abb. 3: ,Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses”, in: LATh-StA Rudolstadt,
Thiringisches Kreisamt Sondershausen Nr. 65
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230

1934
1935 272
1936 249
1937 639
1938 291
1939 206
1940 112
1941 108
1942
1943
1944

Gesamt 2107

keine Angaben

41 38 79
27 19 46
30 33 63
23 22 45
8 17
10 6 16
6 18 24
1
2 1
1 il 2
148 148 296

Tab. 1: Durchgeflihrte Zwangssterilisierungen im Kreis Sondershausen in der Zeit

von 1933-1945 (unter Vorbehalt)

., Neuerlichen Ermittlungen ergeben, dass
die Lebensfiihrung viel zu wiinschen iibrig
ldisst.

In der Schulzeit hat er sich Zigaretten und
Ziindholzer beschafft und einen Fichten-
zaun angebrannt. Er hat wiederholt in ver-
schiedenen Dorfern gebettelt und das Geld
zum Ankauf von Zigaretten und anderen
unniitzen Dingen verwendet.

Vom 1936 bis Januar 1937 war er bei einem
Bauern beschdftigt. Er hat dort regelmdflig
ins Bett gendsst. Er zeigte sich auch als un-
mdfsiger Esser. Er hatte iiberhaupt kein Ge-
fiihl, wann er satt war. Auch war er nicht
ehrlich gewesen und hat Eier und Friichte
entwendet. Hierbei wurde er ertappt und
noch am selben Abend vom Hof gewiesen.
Von Februar 1937 hat er bei einer Bdue-
rin gearbeitet. Nach ihrer Auffassung hat
Werner ein sehr unausgeglichenes Ge-
miitsleben, dass dauernd Schwankungen
unterliegt. Manchmal ist er vollkommen
verstimmt, spricht nicht, isst nicht und ar-
beitet dann auch nicht. Das dauert bis zu
3 Tagen. Am schlimmsten ist seine Unsau-
berkeit. Auf Grund seiner fehlenden Intelli-
genz und seiner Lebensfiihrung besteht die
Annahme, dass er schwachsinnig ist. Dass
dies angeboren ist, kann gleichfalls nicht
zweifelhaft sein *.

Das Erbgesundheitsgericht Sondershausen
beschlieit im Dezember 1937: ,, Er ist un-
fruchtbar zu machen. “ mit der Begriindung:
., Beim letzten Antrag war gegen eine Le-
bensfiihrung nichts einzuwenden. Jetzt ist
bekannt geworden, dass er sich bei seinen
Arbeitsdienststellen als unzuverldssig er-

weisen hat, insbesondere unehrlich und un-
sauber gewesen ist".

Laut dem drztlichen Bericht des Landes-
krankenhauses ~ Sondershausen erfolgte
dann die Unfruchtbarmachung im April
1938.

Der Fall Werner B. steht vermutlich nicht
allein fiir die Opfer unter Frauen und
Minnern, die unter dem Vorwand eines
angeblichen , erblichen, angeborenen
Schwachsinns““ eher aus sozialen als aus
erbmedizinischen Griinden in die Fénge
des Gesetzes zur Verhiitung erbkranken
Nachwuchses geraten sind, sieche unten.

Statistiken

Das Gesundheitsamt erstattete monatliche
Meldungen iiber erfolgte Zwangssterilisie-
rungen. In der Zeit von 1933-1945 wurden
im Kreis Sondershausen 148 Frauen sowie
die gleiche Anzahl an Ménnern, insgesamt
296 Personen zwangssterilisiert, (Tab 1).
Grundlage dieser Statistik sind die Jahres-
berichte an das Thiiringer Ministerium des
Inneren und an das Thiiringer Landesamt
fiir Rassewesen. Daneben gab es noch wei-
tere Abfragen, wie etwa iliber Todesfélle im
Zusammenhang mit Zwangsterilisationen,
gleichzeitig mit der Sterilisation erfolgte
Abtreibungen, Zustimmung zu Eheschlie-
Bungen usw.

Betroffene, die sich weigerten, wurden mit
Unterstiitzung der Polizei in das Landes-
krankenhaus gebracht und dort zwangsste-
rilisiert. Das betraf im Kreis Sondershausen
elf Ménner und eine Frau. Eine Aufstellung
der Diagnosen des Gesundheitsamtes Son-
dershausen veranschaulicht, dass bei 169
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Diagnosen zur Anzahl
Rechtfertigung von Betroffener
Zwangssterilisation

1933-1945

Angeborener 169
Schwachsinn

Schizophrenie 15
Manisch-depressives 1
Irresein

Erbliche Fallsucht 18
(Epilepsie):

Erbliche Taubheit oder 7
Blindheit

Schwere koérperliche 1
Missbildung

Tab 2: Diagnosen zur Rechtfertigung von
Zwangssterilisation von 1933-1945

von 296 Zwangssterilisierten die Diagno-
se ,,angeborener Schwachsinn®, durch den
Amtsarzt gestellt wurde (Tab. 2).

Griindung der Abteilung Jugendzahn-
pflege nicht erfolgreich

Mit der Verfiigung vom 12.5.1941 hatte
der Reichsstatthalter Thiiringen die Neu-
ordnung der Jugendzahnpflege angeordnet
und es erging ein entsprechender Brief an
die Landrite:

“Der Zustand der unzuldnglichen Flick-
arbeit miisse beendet werden. Es geht um
die Beseitigung der Gebissschdden unter
fachlicher Aufsicht eines Amtsarztes in den
Gesundheitsamtern*.

Ziel war u.a.:

»die Vermehrung der Wehrdiensttauglich-

keit und die Verldngerung der Arbeitsfahig-
keit®.
Ein Zahnarzt fiir das Gesundheitsamt Son-
dershausen war bereits gefunden. Die Ein-
richtung einer solchen Abteilung ist in den
Kriegswirren dann untergegangen. Ledig-
lich die Aufforderungen des Amtsarztes zur
zahndrztlichen Sanierung der Jungen im
wehrfahigen Alter wurden am Ende umge-
setzt (Abb. 4-6).

Tabuisierung des Themas in der
Nachkriegszeit in Deutschland

Erst 1998 hat der Bundestag die Gerichts-
urteile der Erbgesundheitsgerichte zur
Zwangssterilisierung  aufgehoben. Das
Gesetz zur Verhinderung erbkranken Nach-
wuchses wurde 2007 geédchtet.

Die genaue Zahl der in der Zeit von 1934
-1945 Zwangssterilisierten in Deutschland



Kongressbericht

ist nicht bekannt. Die Angaben schwan-
ken zwischen 300.000 bis 500.000 Men-
schen. In den Jahren von 1980 bis 1999
erhielten im gesamten Bundesgebiet 13.709
Menschen, die in der NS-Zeit Opfer der
Zwangssterilisation wurden, eine einmalige
Zuwendung von 5.000 DM.

Jedes Gesundheitsamt sollte sich fiir die Er-
haltung und Aufarbeitung der eigenen Ak-
ten einsetzten. Leider gibt es immer noch
kein Kassationsverbot fiir medizinische
Akten aus der NS-Zeit. Damit besteht die
Gefahr, dass diese vernichtet werden.
Gegeniiber den betroffenen Personen be-
steht eine Verantwortung. Thr Schicksal
sollte nicht vergessen werden. Die Auf-
arbeitung ist sinnvoll, um Schliisse fiir die
Gegenwart und die Zukunft zu ziehen. Ins-
besondere junge Menschen sollten an der
Aufarbeitung beteiligt werden. Das ist ein
wichtiger Bestandteil gesellschaftspoliti-
scher Bildung gerade in diesen Zeiten.

Literatur bei der Autorin

Jede Dritt- und Weiterverwertung der
Reproduktionsvorlagen bedarf einer
erneuten Genehmigung durch das Staats-
archiv (Thtiringer Archiv-Benutzungsordnung
vom 26. Februar 1993).

Bei Zuwiderhandlungen behélt sich das
Staatsarchiv die Einlegung von
Rechtsmitteln vor.

Korrespondenzadresse

Dr. Jana Andreeva
Landratsamt Kyfthauserkreis
Dezernat II — Soziales, Jugend,
Gesundheit und Arbeit
Gesundheitsamt
Edmund-Koénig-Str. 7

99706 Sondershausen
Telefon: 03632 / 741-485
E-Mail:
j-andreeva@kyffhaeuser.de

Abb. 4: Beschaffung der
zahnarztlichen Einrichtungen,
in: LATh-StA Rudolstadt,
Thiringisches Kreisamt
Sondershausen Nr. 0368

Abb. 5: ABC der Zahnschadenverhiitung, Seite 14 und 15, in: LATh-StA Rudolstadt,
Thiringisches Kreisamt Sondershausen Nr. 0368

Abb. 6:
Freimachung von
Jugendzahnérzten,
in: LATh-StA
Rudolstadt,
Thiringisches
Kreisamt Sonders-
hausen Nr. 0368
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Gunda Adolphi

Entwicklung des Zahnstatus von Kita-Kindern
iIm Main-Kinzig-Kreis vor und nach der
SARS-COV-2-Pandemie

Die SARS-CoV-2-Pandemie hatte Aus-
wirkungen auf das gesamte gesellschaft-
liche Leben. Insbesondere Kinder waren
von zahlreichen Restriktionen betroffen.
So wurden zahnirztliche Vorsorgeuntersu-
chungen im Gegensatz zu den Jahren vor
der Pandemie deutlich héufiger ausgesetzt.
Bei Kindern bis fiinf Jahren wurde ein
Riickgang der zahnarztlichen Vorsorge-
untersuchungen um fast 40 % beobachtet
[1]. Der Trend zu héufigerem Konsum von
zuckerhaltigen Lebensmitteln setzte sich in
den vergangenen Jahren laut der EsKiMo
1I-Studie des RKI weiter fort [2]. In den Ki-
tas des Main-Kinzig-Kreises wurde zudem
eine Reduktion des Friihstiicksangebotes
durch die Kitas um 50 % verzeichnet. Hier
waren nun die Eltern in der Verantwortung,
den Kindern eine gesunde Auswahl anzu-
bieten. Diese Umstidnde lassen vermuten,
dass sich wihrend der SARS-CoV-2-Pan-
demie Verdnderungen im Zahnstatus erge-
ben haben.

Methode

Der Main-Kinzig-Kreis erhebt regelméBig
den Zahnstatus aller Kita-Kinder mit Ein-
verstindniserklarung der Eltern. Fiir die
Auswertung wurden die Zahnstatus der
Reihenuntersuchungen aus den Kindergér-
ten des Main-Kinzig-Kreises im Gesamt-
zeitraum von 1999 bis 2023 herangezogen
und explorativ auf mogliche Tendenzen im
Hinblick auf Verinderungen wéhrend der
SARS-CoV-2-Pandemie analysiert. Die
Datenerfassung erfolgte mit der Software
Octoware und wurde deskriptiv ausgewer-
tet, in den Jahren vor der Pandemie mit der
Software Epiinfo. Die jeweilige Anzahl der
untersuchten Kinder ist in der Tabelle mit
einem Sternchen gekennzeichnet.

Ergebnisse

Bei 3-jahrigen Kindern ist im Zeitraum
von 2000 bis 2019 der Anteil naturgesun-
der Zahnstatus von 76 %, um zehn Pro-
zentpunkte, auf 86 % gestiegen. Fiir nach-
folgende Betrachtungen hier der Hinweis,
dass sich der Anteil fiir 3-Jdhrige aus dem
Jahresintervall 2017/2018 nicht mehr re-
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Abb. 1: Entwicklung des Zahnstatus von Kindern in Betreuungseinrichtungen
im Main-Kinzig-Kreis im Alter von 3 bis 6 Jahren in den Jahren 2000 bis 2023

produzieren lieB, da das Programm Epiinfo
nicht mehr funktionstiichtig ist.

Bei 6-jahrigen Kindern konnte ein An-
stieg um 14 Prozentpunkte, von 46 % im
Jahresintervall 2000/2001 auf 60 % in
2017/2018 verzeichnet werden. Konsistent
dazu stabilisierten sich in 2022/2023 bei 3-,
sowie 6-jahrigen Kita-Kindern die Anteile
naturgesunder Zahnstatus weiter. Die Sa-
nierungsgrade zeigen eine andere Entwick-
lung. Bei 3-jdhrigen féllt der Sanierungs-
grad von 5 % im Untersuchungsintervall
2000/2001 bzw. 3% im Jahr 2018/2019 auf
2 % in 2022/2023 ab. Bei 6-jdhrigen sinkt
der Sanierungsgrad ebenfalls, hier von
14 % in 2000/2001 und in 2019/2020 auf
11 % in 2022/2023 (Abb. 1).

Diskussion und Fazit

Auch unter Einfluss der SARS-CoV-2-Pan-
demie ist die Zahl der Kinder mit naturge-
sundem Zahnstatus stabil geblieben, zum
Teil auch leicht gestiegen. Den Berech-
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nungen der Sanierungsgrade liegen eine
Verringerung der Anzahl an Kindern mit
saniertem und eine Erhohung derer mit
behandlungsbediirftigem Zahnstatus zu-
grunde. Die verringerten Sanierungsgrade
bei 3- bzw. 6-jdhrigen Kita-Kindern lassen
vermuten, dass zahnédrztliche Vorsorge-
untersuchungen und Leistungen wiéhrend
der SARS-CoV-2-Pandemie seltener in
Anspruch genommen wurden. Bei einem
seit 2018/2019 stabil gebliebenen natur-
gesunden Status kann das ein Hinweis auf
eine geringere Inanspruchnahme kurativer
zahnérztlicher Leistungen, insbesondere
fiir Kinder mit erhohtem Kariesrisiko, sein.
Daraus kann eine Verstirkung der ge-
sundheitlichen Ungleichheit durch die
SARS-COV-2-Pandemie zu Ungunsten
vulnerabler Gruppen gefolgert werden.
Wichtig in diesem Zusammenhang ist die
konsequente Nachverfolgung einer durch
die Erziehungsberechtigten veranlassten
Zahnbehandlung der Kinder und zusétzlich
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eine Kompensation der Folgen der SARS-
Cov-2-Pandemie. Bedenkt man zudem die
geringe Inanspruchnahme von Fritherken-
nungsuntersuchungen fiir Kinder vom 30.
- 72. Lebensmonat in Vertragszahnarzt-
praxen der gesetzlichen Krankenversiche-
rer von lediglich 35,7 % in Hessen, ist die
weitere Beobachtung der Entwicklung der
Zahnstatus, insbesondere der Sanierungs-
grade der Kita-Kinder zur langfristigen
Folgenabschatzung der Auswirkungen der
SARS-CoV-2-Pandemie auf die Mundge-
sundheit unerlésslich [3].

Korrespondenzadresse

Dr. Gunda Adolphi

Fachzahnirztin fiir Offentliches Gesund-
heitswesen

Sachgebietsleitung Zahnérztlicher Dienst
Geschiftsfithrerin ~ Arbeitskreis Jugend-
zahnpflege Main-Kinzig-Kreis

Amt fiir Gesundheit und Gefahrenabwehr
Main-Kinzig-Kreis

Barbarossastrafie 24

63571 Gelnhausen

Telefon: 06051 85-11591

E-Mail: Gunda.AdolphiDr@mkk.de

Nastaran Mehdizadeh, Claudia Herzog, Stephanie Voigt, Doris Veith

Vorstellung eines Prophylaxeprojektes —

Wie kann das Putzverhalten von DaZ-Schiler*innen
unter Berlcksichtigung soziokultureller Unterschiede
verbessert werden?

Einleitung

Untersuchungen des Zahnérztlichen Diens-
tes im Kreis Segeberg belegen, dass Kin-
der in ,,Deutsch als Zweitsprache-Klassen*
(DaZ-Klassen) ein erhohtes Kariesrisiko
aufweisen. In diesem Beitrag soll die Ent-
wicklung eines Prophylaxe-Pilotprojektes
fiir diese groBte Risikogruppe innerhalb
der teilnehmenden Untersuchungsgruppen
vorgestellt werden.

In unserem Landkreis wurden im Schuljahr
2022/23 insgesamt 7.601 Grundschiiler*in-
nen aus 44 Grundschulen (Abb. 1) und
3.547 Kitakinder aus 65 Kindertagessstat-
ten untersucht. Bei 1.377 Schiiler*innen
(18 %) und bei 404 Kitakinder (11,4 %)
wurden karids erkrankte Gebisse doku-
mentiert. Der mittlere dmf-t-Wert fiir Schii-
ler*innen betrdgt 1,32 und fiir Kitakinder
0,67. In Grundschulen, welche nicht als
Kariesrisikoschulen eingestuft sind, haben
die reguldren Klassen einen durchschnitt-
lichen dmf-t-Wert von 0,94.

In neun Grundschulen wurden DaZ-Klas-
sen, die aus zugewanderten Kindern be-

stehen, untersucht. 50 % der Kinder in
DaZ-Klassen weisen einen héheren dmf-t-
Wert auf, als Kinder auflerhalb von DaZ-
Klassen. Dies zeigt, dass diese Gruppe re-
levante Zahngesundheitsprobleme und ein
erhohtes Kariesrisiko hat.

Die Ursachen fiir die schlechtere Mund-
gesundheit von Migrant*innen in Deutsch-
land sind komplex. Neben allgemeinen
Faktoren, wie Bildung, Einkommen und
Geschlecht bestehen andere, wie geringere
Inanspruchnahme zahnérztlicher Untersu-
chungen, zahnschédlicheres Mundhygiene-
und Erndhrungsverhalten, bei Séuglingen
eine ungeeignete Verwendung von Saug-
flaschen sowie kulturelle Hintergriinde [2].
Es geht vorallem darum, effektive und um-
setzbare Verbesserungen bei der Prophyla-
xe von Karies aufzuzeigen und anzubieten,
um eine Angleichung von Gesundheits-
chancen fiir diese vulnerable Gruppe zu
bewirken.

In der durch die Universitidt Greifswald
durchgefiihrten Erhebung zur Mundge-
sundheit von Fliichtlingen in Deutschland
wurde festgestellt, dass Fliichtlingskinder
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im Alter von drei Jahren im Durchschnitt
fast fiinfmal mehr Karies hatten als die
Vergleichsgruppe einheimischer Kinder
gleichen Alters. Bei Kindern im Alter von
sechs bis sieben Jahren war die Kariespra-
valenz fast dreimal hoher [4].

Bei den von uns untersuchten DaZ-Klassen
mit insgesamt fast 300 zugewanderten Kin-
dern war der Anteil mit karids erkrankten
Zidhnen im Vergleich mit den Schulkindern
unseres Landkreises mehr als verdoppelt.
In einer DaZ-Klasse betrugen die Karies-
pravalenz etwa 80 % und der mittlere dmf-
t-Wert 3,3. In der vereinfachten Statistik
wurden die dmf-t-Werte der zweiten bis
vierten Klassen als Vergleichsgréfen aus-
gewihlt (Abb. 2).

Methode

Wihrend eines Pilotprojektes wurden aus
drei Grundschulen (,,1%, ,,2“ und ,,3%) die
DaZ-Klassen vom Zahnérztlichen Dienst
im Kreis Segeberg ausgewdhlt und iiber
einen Zeitraum von vier Monaten wochent-
lich jeweils vier Stunden intensiv betreut.
Der soziookonomische Status der Eltern
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konnte nicht ermittelt werden, da die Be-
fragung der Eltern nicht moglich war. Die
Untersuchungen wurden im Zeitraum vom
02.11.2023 bis zum 25.02.2024 bei sechs-
bis zehnjdhrigen Kindern durchgefiihrt.
Zwischen den jeweils drei Terminen lagen
sieben bis 14 Tage. Fiir die Durchfiihrung
eines Plaque-Testes wurden Elternein-
willigungen angefertigt, die in Englisch,
Tirkisch, Arabisch, Farsi, Kurdisch, Rus-
sisch, Ukrainisch, Polnisch, Kroatisch, Ru-
ménisch und Bulgarisch libersetzt wurden.
Es ist bekannt, dass ohne eine effiziente
héusliche Mundhygiene eine wirksame
Prophylaxe auf Dauer nicht moglich ist.

Die Aufkldrung der Eltern spielt dabei eine
grundlegende Rolle. Verhaltensdnderungen
brauchen Zeit. Eltern als auch Kinder er-
hielten Informationsmaterialen. Fiir Kin-
der wurden ein Zahnputzplan und eine
bebilderte Zahnputzanleitung in mehrere
Sprachen tibersetzt. Fiir die Aufklédrung der
Eltern wurden Flyer liber Zahnputzzeit und
gesundes Friihstiick in Arabisch, Kurdisch,
Farsi, Ukrainisch und Tiirkisch ausgege-
ben.

Zu den Terminen nahmen wir Unter-
suchungsmaterialien, wie Mundspiegel,
Handschuhe, Flachendesinfektionstiicher,

Plaque-Farbe-Tabletten =~ (MIRA-2-TON
Tablets von Hager & Werken), Zahnputz-
modell, Zahnstatusbogen und eine Unter-
suchungslampe mit. In der Schule konnten
wir einen Untersuchungsplatz aufbauen.
Die Kinder, mit Einwilligung der Eltern,
wurden uns in Gruppen zu je fiinf Kindern
von den Lehrkriften zugewiesen.

Wiéhrend des ersten Termins wurde jedem
Kind eine groBengerechte Zahnbiirste, eine
fluoridhaltige Zahnpasta, ein Zahnputzplan,
eine Zahnputzuhr und eine Zahnputzanlei-
tung fiir die hdusliche Umgebung ausge-
teilt. Zudem wurde jedes Kind zahnérztlich
untersucht, der Zahnstatus erhoben, sowie
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Untersuchte Grundschulen im Schuljahr 2022/23

Abb. 1: dmf-t-Werte in den Grundschulen
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Abb. 2: dmf-t-Werte der Klassen in der Grundschule 16
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das Friihstiicksverhalten abgefragt. Durch
die Fragen zum Erndhrungsverhalten soll
ermittelt werden, wie hiufig zahnschadli-
che Lebensmittel konsumiert werden. Des
Weiteren wurde ein Plaque-Test durchge-
fihrt, bei dem die Zahnflichen hinsicht-
lich bakterieller Beldge beurteilt wurden.
Die MIRA-2-TON Kautablette farbt die
neue Plaque rot und die &ltere Plaque blau
ein (Abb. 3a, vergleiche 3b nach der Zahn-
putziibung). Die Auswertung der einzelnen
Felder in Bezug auf die Plaque-Schicht-
Stérke erfolgte durch visuelle Analyse. Die
Dokumentation erfolgte handschriftlich.
Der Indexwert ergibt sich durch das Ein-
setzen aller positiven Messstellen in eine
Formel: Summe der positiven Messungen
x 100 durch die Summe aller Messpunk-
te. Fiir die Summe aller Messpunkte wird
hier 24 postuliert: 20 Milchzéhne plus vier
Sechs-Jahr-Molaren. Der Index (Prozent-
zahl), kann von Sitzung zu Sitzung ver-
glichen werden. Nach dem Anfédrben der
Zihne erlernten die Kindern in Gruppen zu
fiinft die Zahnputzmethode nach KAI unter
Anleitung einer Prophylaxefachkraft).

-

Beim zweiten und dritten Termin wurden
ebenfalls Plaquetests durchgefiihrt, Be-
funde verglichen und ggf. Elternbriefe mit
Aufforderungen zur Inanspruchnahme von
zahnérztlicher Behandlung ausgestellt.
Wiederholt wurde das Friihstiicksverhalten
der Kinder abgefragt und notiert. Anschlie-
end wurden mit den Kindern erneut die
praktischen Zahnputziibungen (Titelbild
S.1) durchgefiihrt, intensiviert und indi-
viduell durch die Prophylaxefachkraft be-
gleitet. Abgeschlossen wurde das Projekt
mit einem kauaktiven Friihstiick (Abb. 4)
und einer Urkundenverleihung.

Ergebnisse

Von den 63 DaZ-Schiiler*innen nahmen
46 Kinder, 24 Midchen und 22 Jungs im
Alter von sechs bis zehn Jahren, teil. Da-
raus ergab sich eine Quote von 73 %. Am
Anfang waren grofle Mundhygiene- und
Wissensdefizite erkennbar. Nach den Inter-
ventionen konnten geringere Plaqueindizes
und damit Verbesserungen der Mundhy-
giene festgestellt werden (Abb. 5). An der
,,Grundschule , 2 war das Ergebnis, be-

Abb. 4: Gemeinsames mundgesundes Friihstlick in den Klassen
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Abb. 3a: Sichtbare rote (neuere) und blaue
(altere) Beldge nach dem Einfarben mit
MIRA-2-TON Kautablette (Bildrechte siehe S.4)

Abb. 3b: Reduktion der Beldge nach der
Zahneputzlbung (Bildrechte siehe S.4)
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sonders gut. Die Antworten beziiglich des
Erndhrungsverhaltens zeigten, dass héufig
zahnschédliche Lebensmittel konsumiert
wurden.

Diskussion

Es zeigte sich, dass Kinder von zugewan-
derten Biirger*innen im Vergleich zu ein-
heimischen Kindern im Kreis Segeberg ein
erhohtes Kariesrisiko hatten und von den
Mafnahmen des Pilotprojektes profitier-
ten. Die anfanglichen Mundhygiene- und
Wissensdefizite lassen vermuten, dass die
Begleitung des Zéhneputzens durch das
Elternhaus und auch vorschulische Priven-
tionsprogramme bereits in Kitas, welche
ebenfalls ein Zdhneputzen unter Anleitung
beinhalten sollten, fehlen.

Die deutliche Verbesserung der Plaqueindi-
zes zeigte, dass die Motivation der Kinder
durch die Feedback- und Belohnungsfunk-
tion wihrend des Prophylaxe-Programms
stieg. Dies kann darauf zuriickgefiihrt wer-
den, dass die Kinder eine ungeteilte Auf-
merksamkeit wéhrend der Untersuchung
und den Prophylaxe Mafnahmen erhielten.
Die Kinder sollten zum einen die richtige
Zahnputztechnik erlernen, zum anderen
das tdgliche Zahneputzen moglichst als
Routine etablieren.

Fazit und Ausblick

Vulnerable Gruppen koénnen von engma-
schiger gruppenprophylaktischer Betreu-
ung, wie in diesem Pilotprogramm profi-
tieren. Um die Zahngesundheitsforderung
weiter zu optimieren, sollten die Gruppen-
prophylaxe-Programme umorientiert wer-
den. Fiir einen langfristigen Erfolg muss
das Zéhneputzen fortlaufend trainiert wer-
den. Deshalb wird das Projekt vom Zahn-
darztlichen Dienst weiter in den DaZ-Klas-
sen durchgefiihrt. Es ist geplant, bei den
teilnehmenden Schiiler*innen das Fluorid-
praparat Duraphat (nach Einwilligung der
Eltern) zu applizieren.

Neben erforderlichen Investitionen wird
zukiinftig auch die personelle Unterstit-
zung durch externe Akteure/Lotsen als
notwendig angesehen. Es wire dariiber
hinaus hilfreich, muttersprachliche Dol-
metscher*innen und Mediatoren*innen
einzubeziehen, deren Kenntnisse iiber die
Kultur, Sprach- und Lebensbesonderheiten
eine bessere Informationsaneignung fiir
die Migrantengruppen ermoglichen. Auch
die interdisziplindre Zusammenarbeit mit
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Abb. 5: Plague-Index nach Impulsen (1., 2. und 3. Besuch)

Sozialarbeiter*innen, Lehrer*innen, Er-
zieher*innen und Vertreter*innen von Mi-
grant*innengruppen [1].

konnten fiir das Prophylaxe Projekt forder-
lich sein. Es wird als notwendig angesehen,
die Mediatoren*innen mehrmals oralpro-
phylaktisch zu schulen. Umso wichtiger
ist es daher, Informationsmaterialien zur
Zahngesundheit inhaltlich und gestalte-
risch so zu entwickeln, dass sie von der
Zielgruppe wahrgenommen und als hilf-
reich eingestuft werden [3].

Der Zahnirztliche Dienst plant zurzeit mit
Hilfe der Arbeitsgemeinschaft zur Forde-
rung der Jugendzahnpflege (AG Jugend-
zahnpflege) im Landkreis, ein neues Pro-
jekt: ,Kultursensible Kariesprophylaxe®.
Die Informationsmaterialien sollen in Zu-
sammenarbeit mit den jeweiligen Vertre-
ter*innen aus DaZ-Klassen erarbeitet und
verbreitet werden.

Um den Kontakt mit den Mediatoren*innen
zu intensivieren, wurde in der AG Jugend-
zahnpflege eine Kontakt-App etabliert.

Korrespondenzadresse

Nastaran Mehdizadeh

Kreis Segeberg

Gesundheit

Jaguarring 16

23795 Bad Segeberg

Telefon: 4551 951-9359

E-Mail:

Nastaran Mehdizadeh@segeberg.de
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Statement des Bundesverbandes der Zahnarztinnen und Zahnirzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.
(BZOG) zum Tag der Zahngesundheit 2024 (Kurzfassung)

Gesund beginnt im Mund — von Anfang an!

Zahngesundheit von Anfang an! Dieser
Wunsch beinhaltet nicht nur das Ziel, den
Fokus préiventiver Bemiithungen auf den
Erhalt der friihkindlichen Zahngesundheit
zu lenken, sondern auch zu vermitteln, dass
bereits wihrend der Schwangerschaft die
Weichen fiir die spétere kindliche Zahn-
gesundheit gelegt werden konnen. Wie
wissenschaftliche Untersuchungen zei-
gen, fithren ein gutes Wissen zu gesund-
heitlichen Inhalten und das damit ver-
bundene Gesundheitsverhalten der Eltern
und insbesondere der Miitter nicht nur zu
einem gesundheitlichen Mehrwert bei den
Miittern selber, sondern insbesondere zu
einem hohen (mund)gesundheitlichen Zu-
satznutzen bei ihren Kindern. Hier bieten
die aufsuchenden und niedrigschwelligen
Untersuchungs-, Beratungs- und Betreu-
ungsangebote der kommunalen Zahnérzt-
lichen Dienste die Mdglichkeit, Kinder
und Eltern sehr friith in ihrer Lebenswelt zu

erreichen, um somit ihre Chancen fiir ein
gesundes Aufwachsen und die Forderung
einer mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt zu erhdhen. Vor allem Familien
in besonderen sozialen Lebenslagen kon-
nen von diesen Angeboten profitieren. Die
frithe Information und Unterstiitzung fiir
eine gute Mundgesundheit sollten in das
nationale Gesundheitsziel ,,Gesund auf-
wachsen® des Kooperationsverbunds ge-
sundheitsziele.de integriert werden und in
einem umfassenden Pridventionskonzept
Beriicksichtigung finden. Auf kommuna-
ler Ebene sind es verstirkte Kooperationen
zwischen den Zahnérztlichen Diensten, den
Frithen Hilfen, Hebammen, Jugendiamtern
und Geburtskliniken, die den Zugang zu In-
formation und Unterstiitzung fiir Eltern er-
moglichen kénnen. Da gerade in Familien
mit besonderen sozialen Lebenslagen der
Zugang zu Gesundheitsleistungen und ihre
Inanspruchnahme jedoch aus unterschiedli-

chen Griinden eingeschrinkt ist, lieBe sich
durch eine Intensivierung der Zusammen-
arbeit zwischen den Zahnérztlichen Diens-
ten und den niedergelassenen Zahnarzt-
praxen ein enormes praventives Potenzial
entwickeln. Dass dies moglich sein kann,
zeigen vereinzelte Konzepte im Bereich
des zahnmedizinischen Kinderschutzes,
die in Kooperation zwischen dem Offent-
lichen Gesundheitsdienst (OGD) und der
ambulanten zahnmedizinischen Versor-
gung bereits jetzt durchgefithrt werden.
Ein wichtiges zukiinftiges Ziel sollte daher
ebenfalls sein, die Zahnérztlichen Dienste
der Gesundheitsimter — unabhingig vom
Pakt des OGD und dessen Finanzierungs-
moglichkeiten — als wichtigen Bestandteil
der dritten Sdule des deutschen Gesund-
heitssystems noch weiter zu stérken.

Siehe bzoeg.de
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Anmeldung:
bvoegd.de

74. Wissenschaftlicher Kongress &

Early-Bird-Preise

bis 31.12.2024 fiir
BZOG-Mitglieder:
Kongresskarte 275 Euro

Tageskarte

Donnerstag 150 Euro
Freitag 120 Euro

11. Bayerischer Kongress fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst

Dienstag, 1. April
Mittwoch, 2. April

1.-4. April 2025 in Erlangen

Netzwerke im OGD - Gesundheit kreativ, digital und lebensnah gestalten

S fiir
Gesundheit, Pflege und Pravention

* Bundesministerium
| fir dhei

Come-Together in der Industrieausstellung & Impulsvortag

ZAHNMEDIZINISCHES PROGRAMM IN DER HEINRICH-LADES-HALLE IN ERLANGEN
Donnerstag, 3. April

Block 1
8:30
8:45

9:30

10:15
Block 2
11:00
11:25
11:50

12:15

Block 3
13:30
13:55

14:20
14:45

Block 4
15:30
15:45
16:15

16:30
17:15

Moderation: Frau Dr. Gottstein / Frau Mitter

BegriiBung/ Einfiihrung

Leitlinienbasierte Betreuung von Menschen mit seltenen Erkrankungen der Zahne —
Wissenswertes flir Zahnarztinnen und Zahnarzte im o6ffentlichen Gesundheitsdienst
Leitlinienbasierte Betreuung von Menschen mit seltenen Erkrankungen der Zahne —
Wissenswertes flir Zahnarztinnen und Zahnarzte im o6ffentlichen Gesundheitsdienst
Diskussion (15 min)

Moderation: Frau Dr. Gottstein / Frau Mitter

Kinderschutz im zahnarztlichen Gesundheitsdienst — I. Rechtsgrundlagen,
fachliche Hintergriinde und Auswirkungen

Kinderschutz Il. Vernetzungsmdglichkeiten beim zahnarztlichen Kinderschutz
am Beispiel des Landkreises Eichsfeld/ Thiiringen

Kinderschutz im Zahnarztlichen Gesundheitsdienst — IIl. Kooperationen

im Rahmen der Kinderschutzgruppe der Stadt Kéln

Diskussion (15 min)

Moderation: Frau Dr. Adolphi / Frau Dr. Riemer

Ideale Behandlungszeitpunkte kieferorthopadischer Anomalien

Zusammenhang zwischen Mundgesundheit und nichtiibertragbaren Erkrankungen —
Ergebnisse der Studie GEDA 2019/2020-EHIS

siehe: www.bzoeg.de/kongress/details/2025-kongress-erlangen.html

Diskussion (15 min)

Moderation: Frau Dr. Adolphi / Frau Dr. Riemer

1. Postervorstellung: Zahngesundheit als Stadtthema, — Kita mit Biss — in Essen (15 min)
siehe: www.bzoeg.de/kongress/details/2025-kongress-erlangen.html

siehe: www.bzoeg.de/kongress/details/2025-kongress-erlangen.html

Diskussion (15 min)

Verleihung des Silbernen Ehrenzeichens

BZOG e.V.: Delegiertenversammlung (90 min)

Freitag, 4. April

Block 5
9:00

9:30

10:00

Block 6
10:45

11:15
11:45

Moderation: Herr Dr. Petrakakis / Herr Dr. Bissar

Die Kinder- und Jugendzahnklinik (KJZK) der Landeshauptstadt Dresden —

eine Praventionskette der besonderen Art

Identifikation von Aussprachestérungen und orofazialen myofunktionellen Stérungen
bei Kindern im Rahmen der zahnarztlichen Reihenuntersuchungen

Diskussion (15 min)

Moderation: Herr Dr. Petrakakis / Herr Dr. Bissar

Unterhaltung oder Lernen am Modell — Inwiefern eignet sich die literarische und
illustrative Gestaltung von Karius und Baktus zur Schulung der Gesundheitskompetenz?
Mundgesundheit in stationdren Einrichtungen des Rhein-Erft-Kreises

Diskussion (15 min)

Ansprechpartner: Herr Dr. Abdul-Razak Bissar / bissar@bzoeg.de
Kongressorganisation: Congress Compact 2C GmbH / info@congress-compact.de

R DGSD

svoan § iz

Feierliche Eroffnung & Empfang der bayerischen Staatsregierung im Redoutensaal, Gesellschaftsabend

Frau Dr. Gottstein
Herr PD Dr. Schmidt

Herr Prof. Dr. Kiihnisch

Herr Dr. Petrakakis
Frau Dr. Gottstein

Herr Dr. Heuser

Herr Prof. Dr. Lux

Frau Dr. Krause
N.N.

Frau Dr. Schuhmann
Frau Dr. Hillebrecht
Herr Prof. Dr. Schulte

Frau Dr. Nagel

Frau Dr. Hahn

Herr Wiemschulte
Fr. Dr. Fiedler




