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Dr. Brigitte Brunner-
Strepp

BROG

Unser Morgen wird anders sein,
wenn wir das Heute verdndern.
(unbekannt)

Die Landesstelle Niedersachsen freut sich,
Sie zum 58. Wissenschaftlichen
Kongress des BZOG vom 29. - 31. Mai
2008 mit dem Thema , Offentliche
Gesundheit im sozialen
Spannungsfeld” in Braunschweig
begriiBen zu dirfen.

Viele interessante Vortrdge erwarten
uns mit Anregungen und Moglichkeiten,
wie ungleichen Chancen auf Gesundheit
tatkréftig begegnet werden kann, und so
das Morgen mitzugestalten ist.

In Niedersachsen bestehen gute Voraus-
setzungen. In allen Landkreisen und Stid-
ten wurden Vereinbarungen gemif § 21
SGB V abgeschlossen. Eine flachen-
deckende Umsetzung der zahnmedizini-
schen Gruppenprophylaxe ist so machbar.
Aufgrund der Polarisierung der Karies
werden jedoch in den kommenden Jahren
noch erhebliche Herausforderungen im
Zusammenhang mit der Intensivbetreuung
von risikobehafteten Kindern und Jugend-
lichen auf uns zukommen. Diese Aufgabe
wird sicher nicht leicht, da mit der derzeit
schon knappen Personaldecke weitere
Handlungsfelder bearbeitet werden miis-
sen. Aber die Basisprophylaxe zugunsten
von IntensivmaBnahmen zu vernachléssi-
gen, wiirde die bisher erzielten Erfolge
schmadlern.

Auch Verinderungen der gesetzlichen
Vorgaben zur Durchfiihrung der Prophyla-
xe im Settingansatz, erleichtern die
Umsetzung vor Ort nicht.
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Aber die niedersichsische Jugendzahn-
pflege zeichnet sich auch durch die gute
Zusammenarbeit aller Akteure aus. Lan-
desarbeitsgemeinschaft, gesetzliche Kran-
kenkassen, Zahnirzteschaft und Offent-
licher Gesundheitsdienst, alle Institutio-
nen stellen die Sache in den Mittelpunkt
und versuchen partnerschaftlich die Zahn-
gesundheit der Kinder und Jugendlichen
voran zu bringen.

Braunschweig ladt ein!

Die Stadt ist geprdgt von vielféltiger
Geschichte und pulsierendem Leben. Die
Spuren der Zeit fithren zum Burgplatz mit
dem bronzenen Léwen, dem Dom und
zum Residenz-Schloss. Hier ist noch die
Erinnerung an den méchtigen Welfen
Heinrich den Léwen und seine Nachfah-
ren wach, deren Residenzstadt Braun-
schweig war.

Interessante Kongresstage erwarten Sie;
treffen Sie Kolleginnen und Kollegen zum
fachlichen Gesprich oder auch zum per-
sonlichen Gedankenaustausch.

Wir sehen uns in Braunschweig — ich
freue mich darauf!

Mit den besten Wiinschen
Dr. Brigitte Brunner-Strepp
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Ch. Hillger, N. Wolfram, G. Jiittler, Ch. Miiller, R. Benterbusch, W. Kirch

Ernahrungs- und Verpflegungssituation

bei Kindern in sachsischen
Kindertageseinrichtungen (Kitas)

In Sachsen besuchen rund 97 % der Kinder
eines Jahrgangs eine Kindertageseinrichtung
und werden dort ganztags betreut. Da das
Ess- und Trinkverhalten frithzeitig in der
kindlichen Entwicklung geprigt wird, ist es
von grof3em Interesse, den Fokus erndhrungs-
und gesundheitsfordernder Aktivitdten auf
die Zielgruppe der Kinder im Vorschulalter
zu setzen. Dariiber hinaus unterliegen die an
der Erméhrungs- und Verpflegungssituation
beteiligten Personengruppen, wie Eltern, Lei-
terinnen und Leiter von Kindertageseinrich-
tungen, Erzieherinnen und Erzieher, Essens-
und Speisenanbieter, Kiichenpersonal einem
hohen Maf} an Verantwortung. Im Hinblick
auf eine ganztigige Versorgung der Kinder ist
es von grofer Bedeutung, Vorlieben der Kin-
der, Wiinsche der Eltern, Empfehlungen fiir
eine kindgerechte Erndhrung auf wissen-
schaftlicher Grundlage und Qualitét der Spei-
sen in Einklang zu bringen.

Bundesweite Erhebungen beziiglich der
Erndhrungs- und Verpflegungssituation in
Kindertageseinrichtungen und der ernih-
rungsphysiologischen Qualitit der Mahlzei-
ten wurden bisher lediglich 1997/98 durch
das Forschungsinstitut fiir Kindererndahrung
vorgenommen (Schdch, 2000). Dariiber hin-
aus existieren regional begrenzte Studien, die
zum Teil unterschiedliche Fragestellungen
verfolgen. In den meisten Féllen wurde die
Mittagsmahlzeit untersucht (z. B. Clausen,
2003; DGE, 1988; Sichsische Landesanstalt
fir Landwirtschaft, 1993). Reprisentative
Daten zur Mahlzeitenstruktur und -qualitit in
Kindertageinrichtungen lagen bisher fiir
Sachsen nicht vor. Um jedoch zielorientierte
MafBnahmen im Hinblick auf eine mogliche
Verdnderung der gegenwirtigen Lage zu
initiieren, gaben das Séchsische Staatsmini-
sterium fiir Soziales und die Sachsische Lan-
desanstalt fiir Landwirtschaft das vorliegende
Forschungsvorhaben dem Forschungsver-
bund Public Health Sachsen und Sachsen-
Anbhalt, Dresden, in Auftrag.

Das Ziel des Forschungsvorhabens war
zum einen die Erhebung und Analyse der
Erndhrungs- und Verpflegungssituation in

sichsischen Kindertageseinrichtungen repra-
sentativ fir die 4- bis 6-jahrigen Kinder hin-
sichtlich des soziodkonomischen Status im
Hinblick auf das Haushaltsnettoeinkommen
sowie représentativ fiir die Kita-Trager-Struk-
tur regional nach GemeindegroBenklassen
verteilt und zum anderen die auf der Grundla-
ge der Untersuchungsergebnisse anschliefen-
den Formulierung zielorientierter und praxis-
naher Handlungsempfehlungen, welche die
Situation Sachsens im Bereich Erndhrungser-
ziehung, Verbraucheraufkldrung und Kinder-
tageseinrichtung beriicksichtigen und mittel-
fristig eine Verdnderung der Erndhrungs- und
Verpflegungssituation ermdglichen sollte.

Die Ziehung der Stichprobe erfolgte als
geschichtete Zufallsauswahl und erméglich-
te es, Aussagen iber die verschiedenen
Grundgesamtheiten, Leiterinnen der Kinder-
tageseinrichtungen und Eltern der 4- bis 6-
jahrigen Kinder, zu treffen. Die Datengrund-
lage basiert auf einer Stichprobe von 5 %
aller sdchsischen Kindergérten. Dazu wur-
den im Vorfeld 176 Einrichtungen (Brutto-
stichprobe) angeschrieben, um die 130 Ein-
richtungen (Nettostichprobe) zu erreichen.
Griinde fiir die Nichtteilnahme lagen in den
zeitlichen Ressourcen der Leitungen oder
personlichen Griinden.

Methoden

Befragung der Kindergartenleitungen
Die Befragungen der Kindergartenleitungen
wurden mittels eines standardisierten Frage-
bogens in einem Face-to-face-Interview
durchgefiihrt. Die in Sachsen titigen Fach-
frauen fiir Kinderernahrung und Mitarbeiter
des Forschungsverbundes Public Health
Sachsen und Sachsen-Anhalt wurden als
geschulte Interviewer eingesetzt. Alle kon-
taktierten Leiterinnen der Nettostichprobe
beteiligten sich an der Befragung.

Befragung der Eltern

Die Befragung der Eltern erfolgte als Voll-
erhebung. Es wurde an alle Eltern der 4- bis
6-jahrigen Kinder ein standardisierter
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Eltern-Fragebogen ausgegeben. Eine &hn-
lich hohe Response-Rate wie bei den Kin-
dergartenleitungen konnte bei der Elternbe-
fragung nicht erreicht werden. Von den ins-
gesamt 4.082 ausgegebenen Fragebogen
wurden 2.008 (49,2 %) zurlickgesandt. Die-
ses Ergebnis liegt in der angewandten
Methode der schriftlichen Befragung
begriindet. Jedoch konnte hierfiir keine
andere kosten- und zeitgiinstigere Alternati-
ve gefunden werden.

Bewertung der Speiseplane

Eine qualitative Aus- und Bewertung der
Speisepléne fiir den Zeitraum November
2005 wurde anhand der ,.Bremer Check-
liste* vorgenommen. Diese Empfehlungen
basieren auf der Grundlage der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) sowie
des Forschungsinstitutes fiir Kinderernih-
rung (FKE), Dortmund (vgl. Abb. 1). Unter-
sucht wurden sowohl die Mahlzeitenstruk-
tur als auch das Speisenangebot.

Auswertungsmethoden

Alle statistischen Berechnungen fiir den
Kindergarten-Leitungsbogen, den Eltern-
fragebogen und die Speisepldne wurden mit
dem Auswertungsprogramm SPSS® fiir
Windows, Version 12.0, durchgefiihrt.

Ein abwechslungsreicher

vollwertiger Wochenspeiseplan
(5 Tage) enthalt:

- 1 hochwertiges Fleischgericht

-> 1 Eintopf oder Auflauf (ohne Fleisch)
- 1 vegetarisches Gericht

- 1 Seefischgericht

- 1 Wunschessen der Kinder

und auBerdem mindestens:

- 2 Mal frische Kartoffeln
= 2 Mal frisches Obst
= 2 Mal frische Rohkost oder Salat

Abb. 1: Bremer Speiseplan-Checkliste
(Kita Bremen, 2007)
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Unter Beriicksichtigung des jeweiligen
Datenniveaus wurde mit non-parametri-
schen Verfahren gearbeitet.

Ergebnisse

Befragung der Kindergartenleitungen
Hinsichtlich des Speisenangebotes zeigen
die Ergebnisse, dass in allen befragten Ein-
richtungen ein regelméBiges Mahlzeitenan-
gebot gewihrleistet wird (vgl. Abb. 2). Die-
ses besteht vorrangig aus dem ersten, zwei-
ten Frithstiick, Mittagessen und einer Nach-
mittagsmahlzeit, wobei insbesondere die
Eltern der Kinder das erste Friihstiick und
die Nachmittagsmahlzeit in die Einrichtung
mitgeben. Das zweite Friihstiick wird in fast
allen Einrichtungen als ,,Obst- oder Gemii-
sefrithstiick” gereicht.

Nur ein geringer Anteil der Einrichtungen
(21,5 %) bereitet das Mittagessen frisch in
der Einrichtung zu. Zum iiberwiegenden Teil
wird jedoch von dem System der Warmver-
pflegung Gebrauch gemacht (74,6 %), d. h.
das Essen wird durch einen Caterer, der die
Speisen extern zubereitet, in die Einrichtung
geliefert und dort bis zum Verzehr warmge-
halten. Dabei essen nur weniger als die Half-
te der Erzieher und noch seltener die Kin-
dergarten-Leitung oder sonstiges Personal
mit (vgl. Abb. 3 und 4). An dieser Stelle ist
auf die Vorbildfunktion der Erwachsenen im
Hinblick auf eine angemessene Erndhrungs-
bildung und -erziehung zu verweisen.

Laut Aussagen der Kindergarten-Leitung
besteht seitens der Leiterinnen, der Eltern
und der Kinder eine hohe Zufriedenheit mit
dem Mittagessen. Auch die Inhalte der mit-
gebrachten Brotdosen wurden von den Lei-
terinnen als iiberwiegend vollwertig beur-
teilt. Dennoch existieren deutliche Unter-
schiede zwischen Friihstiick und Vesper:
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Mittagessen Vesper

EregelmaRig Dgelegentlich COnie

1. Fruhstiick 2. Fruhstiick

Abb. 3: Teilnahme der Erzieherinnen und
Erzieher an den Mahlzeiten in der
Einrichtung aus Sicht der Leitung (N=130,
Angaben in Prozent)

Waihrend zum Friihstlick belegte Brote mit
Wurst oder Kise, Obst und Gemiise
Bestandteil der Dosen waren, erhielten die
Kinder zum Vesper hauptsichlich Brote mit
siiBen Aufstrichen, Siilwaren in Form von
Gebidck und Kuchen, Schokoriegel, als auch
stiBe Milchprodukte, wie Joghurts oder
Frischkésedesserts.

Mit Blick auf das Getridnkeangebot und
die Milchversorgung standen den Kindern
ganztigig sowohl Tee in gesiifiter (59 %) und
ungesiifiter (36 %) Form, Saft (24 %) und
Mineralwasser (30 %) zur Verfiigung (Tab. 1).
Das Angebot von Milch, aromatisierter
Milch oder Kakao erfolgte ebenso ganztigig.

Befragung der Eltern

Hinsichtlich der schriftlichen Elternbefra-
gung sind folgende Ergebnisse hervorzuhe-
ben: In der Regel isst die Familie minde-
stens eine Mahlzeit gemeinsam und die
Kinder werden tiberwiegend in das Decken
des Tisches einbezogen. Ein Drittel der
Eltern gab an, dass wihrend des Essens das
Radio eingeschaltet ist; in rund 11 % der
Familien ist parallel zum Essen der Fernse-
her eingeschaltet, was insbesondere auf

110+

100+

20 _
10+
i ______— _—am

1. Frahstiick 2. Fruhstiick

Abb. 2:

—
Mittagessen Vesper

Mabhlzeitenangebot
und -bereitstellung
in sdchsischen Kinder-

‘-extern mteils extern/teils Kita @ von Kita [ von Htern mitgegeben [Jvon Htern gespendet ‘

garten; (Angaben

von 130 Einrichtungen
in absoluten Zahlen)
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1. Frihstiick 2. Frihstick

Bregelmalig B gelegentich Dnie

Mittagessen Vesper

Abb. 4: Eigene Teilnahme an den
Mahilzeiten in der Einrichtung aus Sicht
der Leitung (N=130; Angaben in Prozent)

Familien unterer Einkommensschichten
zutrifft. Die befragten Eltern duferten ein
hohes Interesse am Thema Ernéhrung. Ana-
log zur 2. Séchsischen Verzehrsstudie
(SVS) (Sdchsisches Staatsministerium fiir
Soziales, 2006) informieren sie sich an
erster Stelle — unabhéngig von ihrer Ein-
kommensgruppe — iiber die Medien Radio,
Fernsehen und Zeitschriften (77 %), an
zweiter Stelle tiber die Familie, den Freun-
des- und Bekanntenkreis (55 %). Die Kin-
dertageseinrichtung selbst als Informa-
tionsquelle nutzen Angehdrige den unteren
Einkommensklassen haufiger (21 %) als
Angehdrige mit hoherem Einkommen. 57 %
der Eltern sind an einer weiteren Zusammen-
arbeit zur Verbesserung der Verpflegungs-
situation in der Einrichtung interessiert. Die
Mehrzahl wiinscht sich einen Elternabend
bzw. Eltern-Kind-Informationsnachmittage
(35 % bzw. 27 %), aktuelle Informationsbro-
schiiren bevorzugen 30 %, offen fiir Exper-
tengespréche sind 22 %.

Speiseplanerhebung

In séchsischen Kindergirten dominiert das
System der Warmverpflegung (75 %). Bezo-
gen auf die Meniiauswahl in den Kindergér-
ten dominierten Speisepldne mit nur einem
angebotenen Gericht pro Tag. In 50 Einrich-
tungen (39 %) gab es die Moglichkeit, zwi-
schen mindestens zwei Gerichten pro Tag zu
wihlen. Die Speisenauswahl erfolgte laut
Angabe der Leiterinnen hauptsachlich durch
die externe GroBkiiche (36 %), gefolgt von
ihnen selbst (24 %) sowie den Erzieherinnen
und Erziehern.

Fir die Analyse der Speisepline konnten
568 verwertbare Plane aus 127 Einrichtungen
gesammelt werden, welche sich 86 Caterern
zuordnen lieBen. Im Hinblick auf die Speise-
pléne wurden Fleischgerichte im Allgemeinen
hiufiger angeboten als empfohlen und domi-
nierten als Hauptspeise im Speiseplan. Eintdp-
fe oder Aufldufe fanden sich fast wochentlich
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im Plan wieder. Jedoch enthielten diese entge-
gen den Empfehlungen iiberwiegend Fleisch.
Weiterhin wurden die Empfehlungen, ein See-
fischgericht in den wochentlichen Speiseplan
zu integrieren, kaum umgesetzt. Wenn jedoch
Fisch angeboten wurde, so zumeist in panierter
Form. Frisches Obst, Rohkost oder Salate wur-
den zu selten in den Speiseplan integriert.
Unabhiéngig davon, ob die Kita oder der Cate-
rer bestimmten, ,,was auf den Tisch kommt*,
wurden die Empfehlungen der Bremer Chek-
kliste in den meisten Kategorien nicht einge-
halten (vgl. Tab. 2). Obwohl die Daten darauf
hinweisen, dass mindestens 2 Mal pro Woche
frische Kartoffeln zum Verzehr angeboten wur-
den, zeigte eine gesonderte Analyse der Daten,
dass es sich hierbei nur selten um Pell-, oder
Petersilienkartoffeln handelte. Es dominierten
Kartoffelpiiree, KartoffelkloBe oder auch Brat-
kartoffeln. Vegetarische Gerichte und Siifle
Hauptgerichte waren regelmafiger Bestandteil
des Speisenangebotes.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zei-
gen die Bedeutung von praxisnahen und ziel-
orientierten Handlungsempfehlungen auf.
Sie verdeutlichen zum tiberwiegenden Teil,

dass die Zusammensetzung der angebotenen
Mittagsmahlzeit in sédchsischen Kinderta-
geseinrichtungen das allgemeine Erndh-
rungsverhalten in Deutschland widerspie-
gelt (Karg, 2004). Trotz einer subjektiv
hohen Zufriedenheit mit der angebotenen
Verpflegung werden Fleischgerichte und
Wurst zu héufig in den Speiseplan aufge-
nommen. Das Angebot von frischem See-
fisch, Kartoffeln, Gemiise und Rohkost ist
zu gering. Neben den Caterern oder dem
verantwortlichen Personal in der Einrich-
tung sind es auch die Eltern, die in ihrem
Handeln dem Anspruch einer ausgewogenen
Erndhrung nicht gerecht werden. Zu héufig
bereiten sie ihren Kindern zum Frihstiick
und zur Nachmittagsmahlzeit Brote mit
Waurst und siilen Aufstrichen zu, selten fin-
den Vollkronbrote mit Kise oder vegetari-
schen Aufstrichen Beriicksichtigung. Auch
die Mitgabe von frischem Obst und Gemiise
stellt in den befragten Einrichtungen keine
Selbstverstindlichkeit dar. So dominieren
doch vielmehr siiBe Joghurts, Frischkise-
desserts, Kekse oder Kuchen, Milchschnit-
ten, Schokoriegel oder andere Siiigkeiten,
die viel zu oft und unbedacht den Kindern in
die Einrichtung mitgegeben werden und
deshalb kritisch bewertet werden miissen.

Tabelle 1: Welche Getranke werden angeboten? Angabe der ,ja”-Antworten

1. Friihstiick 2. Frilhstick ~ Mittagessen Vesper standig

n % n % n % n % n %
Tee, gesiiBt 55 423 15 11,5 30 23,1 39 300 76 588
Tee, ungesiiBt 28 215 12 9,2 17 131 22 169 47 36,2
Instant-Tee 0 0,0 1 0,8 0 0,0 0 00 0 0,0
Eistee 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 1 0,8
Mineralwasser 3 2,3 1" 8,5 5 3,8 1 08 38 292
Saft 3 2,3 17 131 26 20,0 10 7,7 31 23,8
Fruchtsaftgetrank/ 2 1.5 6 4,6 12 9,2 3,8 7 5.4
Nektar
Fruchtsaftschorlen 0 0,0 5 3,8 7 54 3 23 12 9,2
Sonstiges 5 3,8 0 0,0 4 3,1 1 0,8 5 3,8

Tabelle 2: Erfiillte Einzelkriterien der Bremer Checkliste im Vergleich (Angaben fiir

den Untersuchungszeitraum in absoluten Zahlen)

Auswahl durch Angebot durch Empfehlungen

verantwortliche Person den Caterer der Bremer Check-

im Kindergarten (N=55) (N=104) liste (monatlich)

Mittelwerte

Fleischgericht 9,1 13,5 4-8
Eintopf/Auflauf ohne Fleisch 2,9 4,7 4
Seefischgericht 1,8 2,4 4
vegetarisches Gericht 2,8 51 4
frei gewahltes Gericht (z. B. SiiBspeise) 2,6 3,2 4
frisches Obst 3,3 5,6 mind. 8 — 12
Rohkost/frischer Salat 2,2 3,7 mind. 8 — 12
frische Kartoffeln 9.3 14,4 mind. 8
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Auch der zu hohe Zuckeranteil darf nicht
langer Bestandteil im ganztigig angebote-
nen Tee sein. Im Hinblick auf die Gesun-
derhaltung des Milchgebisses und auch
letztlich auf das bleibende Gebiss muss die-
ser Aspekt kritisch hinterfragt und darf kei-
nesfalls unterschitzt werden. An dieser
Stelle sind die Bezugspersonen angehalten,
den bestehenden Handlungsbedarf gewis-
senhaft aufzugreifen.

Da generell grofles Interesse seitens aller
Befragten besteht, die Verpflegungssituation
zu verbessern, ist ein erster Schritt in Rich-
tung einer positiven Verdnderung in naher
Zukunft gegeben. Eltern wiinschen sich bei-
spielsweise Elternabende oder Eltern-Kind-
Nachmittage anldsslich derer erndhrungsbe-
zogene Themen aufgegriffen werden sollten.
Weitere zielgruppenspezifische als auch
interdisziplindre Informations- und Sensibili-
sierungsarbeit ist erforderlich, um nachweis-
bare Verbesserungen in der Kita-Verpflegung
zu erreichen. Dies konnte vor allem durch die
in Sachsen titigen Fachfrauen/-manner fiir
Kindererndhrung geleistet werden.

Der vorliegende Beitrag gibt lediglich
einen Uberblick ausgewihlter Ergebnisse
der Studie. Weitere Informationen kénnen
der Broschiire ,,Was bei Kindern auf den
Tisch kommt... — Erndhrungs- und Verpfle-
gungssituation in sdchsischen Kindertages-
einrichtungen‘ entnommen werden, welche
durch das Sachsische Staatsministerium fiir
Soziales herausgegeben wurde. Erhiltlich
ist die Broschiire {iber den Zentralen Bro-
schiirenversand der Sachsischen Staatsre-
gierung oder online unter www.publikatio-
nen.sachsen.de.

Christiane Hillger, Nicole Wolfram,
Wilhelm Kirch

Forschungsverbund Public Health Sachsen und
Sachsen-Anhalt, Medizinische Fakultat der
Technischen Universitat Dresden

Grit Juttler

Lehrstuhl fiir Betriebswirtschaftslehre, insb.
Personalwirtschaft, Fakultat der
Wirtschaftswissenschaften der TU Dresden
Christina Miiller

Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE);
Projekt Erndhrungserziehung Sachsen
Reinhild Benterbusch

Séchsisches Staatsministerium fiir Soziales

Korrespondenzadresse:

Christiane Hillger
Dipl.-Erndhrungswissenschaftlerin
Forschungsverbund Public Health Sachsen
und Sachsen-Anhalt

Medizinische Fakultét der TU Dresden
FiedlerstraBe 33 - 01309 Dresden

Tel.: 03 51/4 58-52 00 - Fax: 03 51/4 58-53 38
E-Mail: Christiane.Hillger@tu-dresden.de
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G. Hantzsche

Jugendzahnpflege

in Sachsen

Der 57. Wissenschaftliche Kongress der Ver-
binde der Arzte und Zahnirzte im Offent-
lichen Gesundheitsdienst fand in diesem Jahr
im séchsischen Bad Lausick statt. Es ist
schon Tradition, dass sich die gastgebende
Landesstelle zum Kongress vorstellt und
Organisation, Strukturen und Schwerpunkte
der Arbeit genauer beleuchtet.

Ebenso traditionell ist die Jugendzahnpfle-
ge in Sachsen. Geht man in der Geschichte
zuriick, trifft man unweigerlich auf den Indu-
striellen und, wie man heute sagen wiirde,
Marketingexperten, Karl August Lingner
(1861 — 1916). Dieser wurde Ende des 19.
Jahrhunderts von seinem Freund, einem Che-
miker, gebeten, ein Antiseptikum auf den
Markt zu bringen. Darauthin beschiftigte
sich Lingner mit der Bakteriologie. Aus der
Erkenntnis heraus, dass die Mundhéhle eine
Eintrittspforte fiir Krankheitserreger darstel-
le, entwickelte er das Mundwasser ,,ODOL*.
Ausgehend von den Dresdner Chemischen
Laboratorien Lingner entwickelte sich ein
weltweites Fabrikations- und Vertriebssy-
stem, dass zweistellige Millionengewinne
verbuchte. Karl August Lingner interessierte
sich immer aber auch filir sozialhygienische
Literatur. Solcherart Fragestellungen veran-
lassten ihn, 1900 die Wissenschaftliche Stel-
le fiir Zahnhygiene zu griinden und 1906 mit
eigenen Mitteln die erste Schulzahnklinik in
Dresden aufzubauen. Nach Lingners Tod
wurde die Einrichtung von derartigen Klini-
ken in einer sdchsischen Verordnung gere-
gelt. 1926 gab es in Dresden 6 hauptamtlich
angestellte Zahnérzte, die 28 000 Schulkin-
der jdhrlich untersuchten (77 % waren
behandlungsbediirftig), in der Mundhygiene
unterwiesen und behandelten.

Die Einheit von Untersuchung, Unterwei-
sung und Behandlung wurde Ende der 50er
Jahre in den sdchsischen Bezirken weiter
gefilihrt mit dem Ausbau von Schulambulan-
zen und dezentral verteilten Abteilungen der
Jugendzahnkliniken. Besetzt waren diese
Stellen mit Fachzahndrztinnen und Fach-
zahndrzten fiir Kinderstomatologie, die einen
umfangreichen Weiterbildungslehrgang zu
absolvieren hatten, u. a. sechs Monate Hospi-
tation in der Kieferorthopddie, zwei Monate

LANDESVERBAND

DER ARITE UND
ZAHMARTTE DES
DFFENTLICHEM
GESUMDHEITS
BDIENSTES

Kieferchirurgie, zwei Monate Notfallmedi-
zin und die umfassende Patientenbetreuung
in der Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen mit abschliefender Patientenvorstel-
lung.

Diese Fachkrafte waren maf3geblich daran
beteiligt, nach 1990 in den neuen Kreisver-
waltungen die Jugendzahnérztlichen Dienste
der Gesundheitsdmter aufzubauen.

Heute verteilen sich die 4 250 000 Ein-
wohner Sachsens auf 22 Landkreise und 7
kreisfreie Stadte. Es gibt grofe Stidte mit
iiber 500 000 (Leipzig, Dresden) und kleine
Stadte mit 40 bis 60 000 Einwohnern (Hoy-
erswerda, Gorlitz). In den Landkreisen leben
durchschnittlich 124 000 Menschen. Die
Jugendzahnérztlichen Dienste sind gegen-
wartig mit einem und manchmal zwei Kolle-
ginnen und Kollegen besetzt (Assistenz
meist 1 zu 1), auBer in Dresden und Anna-
berg, wo die Jugendzahnkliniken weiterge-
fiihrt werden konnten, bzw. in Leipzig mit
einer groBeren Besetzung und in der Stadt
Plauen, die keinen Jugendzahnirztlichen
Dienst besitzt.

Jedoch noch in diesem Jahr soll das
»Gesetz zur Neugliederung des Gebietes der
Landkreise des Freistaates Sachsen®
beschlossen werden. Im Ergebnis dieser
Kreisgebietsreform wird Sachsen drei Stidte
und zehn Landkreise mit durchschnittlich
330 000 Einwohnern haben. Vor diesem
Hintergrund ist die weitere Entwicklung der
Jugendzahnérztlichen Dienste mit Fragezei-
chen zu sehen. Der Kampf um die Wiederbe-
setzung freiwerdender Stellen wird groferer
Krifte bediirfen, aber die Aufgaben und Ziel-
stellungen bleiben.

Zahnirztinnen und Zahnérzte im Offent-
lichen Gesundheitsdienst in Sachsen haben
immer auch versucht, sich aktiv in die gesell-
schaftliche Entwicklung mit einzubringen.
Dabei haben sie mit den Arzten einen
gemeinsamen Weg eingeschlagen, im Lan-
desverband Sachsen der Arzte und Zahniirz-
te des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(Abb. 1). Der Vorteil lag darin, dass von
aktuellen Problemen und Fragen stets aus

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 3.07 W 7

erster Hand erfahren wurde und friihzeitig
auch die Interessen der Zéhndrzte vertreten
werden konnten. Beispiele sind das Gesetz
iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst im
Freistaat Sachsen (1991) und auch das neue
Schulgesetz (2004), wo erst mit Stellungnah-
men und Schreiben erreicht wurde, dass ein
Zusatz mit dem Hinweis hineinkam, dass
dazu auch ,,Mafinahmen zur Erkennung und
Verhiitung von Zahnerkrankungen® gehéren.
Alle Gesetze sind unter www.bzoeg.de im
internen Bereich im vollstdndigen Wortlaut
nachzulesen.

Als 1992 die Landesarbeitsgemeinschaft
fir Jugendzahnpflege des Freistaates Sach-
sen e. V. (LAGZ) gegriindet wurde, wurde
auch der Offentliche Gesundheitsdienst als
beratende Stimme mit einbezogen. In der
Rahmenvereinbarung wurde klar definiert,
dass die Durchfithrung der Untersuchung
sowie deren Auswertung Aufgabe der
Gesundheitsdmter ist, gesundheitserzieheri-
sche MalBnahmen der zahndrztlichen Grup-
penprophylaxe (Anleitung und Training der
Mundhygiene, Erndhrungsberatung, lokale
Fluoridierung und Motivation zum regelma-
Bigen Zahnarztbesuch) konnen auch auf
andere approbierte Zahndrzte iibertragen
werden. Die Organisation und die Absiche-
rung der flichendeckenden Betreuung bleibt
subsididre Aufgabe des Gesundheitsamtes,
die Leitung der regionalen Arbeitskreise hat
in den meisten Fillen die zustindige Stelle
des Gesundheitsamtes.

Entsprechend des Berichtes der LAGZ
von 2006 waren bei der Durchfithrung der
Gruppenprophylaxe 741 niedergelassene
Zahnirztinnen und Zahnirzte, 14 Kollegin-
nen in den Jugendzahnkliniken Dresden und
Annaberg und 29 Zahnérztinnen der Gesund-
heitsimter beteiligt. Der Offentliche Gesund-
heitsdienst einschlieBlich der Jugendzahnkli-
niken betreute 40 % der Kinder. Mit dieser
Organisationsform konnten 98 % aller Kin-
dereinrichtungen aufgesucht werden. 83 %
der gemeldeten Kinder wurden mindestens
einmal jdhrlich gruppenprophylaktisch
betreut, 37 % zwei Mal und 9 % erhielten
eine dritte Prophylaxe. Etwa ein Viertel der
betreuten Kinder nahm das Fluoridierungs-
angebot in der Gruppenprophylaxe in
Anspruch.

Der Riickgang der Besetzung der Jugend-
zahndrztlichen Dienste in den letzten zehn
Jahren erforderte den groferen Einsatz von
Zahnarztpraxen in der Gruppenprophylaxe,
von 590 im Jahr 1997 stieg die Anzahl der
beteiligten Zahnarztpraxen auf jetzt 784. Das
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erfordert zunehmend mehr Leistungen von
der kleinen Geschiftsstelle der LAGZ, die
verantwortlich ist flir die zentrale Sammel-
bestellung der Sachmittel (u. a. Zahnputzu-
tensilien, Fluoridierungsmittel, Mitgabearti-
kel), der Auszahlung der Honorare, aber
auch fiir die Organisation und Durchfiihrung
von zentralen Hohepunkten, Weiterbildungs-
veranstaltungen und der Vorstandsarbeit

Abb. 2: Der Stand der LAGZ zum
Bundeskongress

Eine weitere Besonderheit der séchsischen
LAGZ ist der turnusmiflige Wechsel des
Vorsitzenden, der in der Satzung festgelegt
wurde (siche www.lagz-sachsen.de). Auch
wenn die Zeitrdume des Wechsels mittler-
weile von einem auf drei Jahre verléngert
wurden, so hat doch in den letzten Perioden
jeder Vorsitzende Inhalt und Ausstrahlung
der LAGZ mit seiner Person beleben kon-
nen. Gerade zu Ende gegangen ist der Vor-
sitz durch die Vertreterin des Séchsischen
Staatsministeriums fiir Soziales. Mit ihr
wurde ein Weg eingeleitet, den der Offentli-
che Gesundheitsdienst sehr unterstiitzt, den
Prozess von Gesundheitszielen.

Im Rahmen der Koalitionsverhandlungen
nach den Landtagswahlen 2004 in Sachsen
wurden fiinf Gesundheitsziele formuliert,
die im Nachgang mit Leben zu erfiillen
waren. Unter dem Aspekt ,,Gesund aufwach-
sen” war auch die Mundgesundheit subsum-
miert. In Anlehnung an Zielwerte der WHO
und der Bundeszahnérztekammer sollte flir
Sachsen Machbares festgelegt werden.
Dabei sollte aber hier von den konkreten
Gegebenheiten ausgegangen werden. Auf
dem Gebiet der Zahngesundheit bei Kindern
und Jugendlichen konnte man dabei von fun-
dierten Aussagen ausgehen, denn es lag eine
grofle Menge an Zahlenmaterial vor.

Die Voraussetzungen fiir gesamtsichsi-
sche Aussagen waren gegeben durch eine

einheitliche Durchfiihrung und Dokumenta-
tion der Untersuchungen auf der Basis eines
Leitfadens. Mit der Kalibrierung fiir die
regelmaBig durchgefiihrten DAJ-Studien
wurden fast alle Zahnarztinnen der Jugend-
zahndrztlichen Dienste erreicht. In allen
Landkreisen und kreisfreien Stadten werden
die Untersuchungsdaten mit der Software
,»Octoware* der Firma easy-soft GmbH
Dresden erfasst und ausgewertet und mittels
einer Datenschnittstelle an das Statistische
Landesamt Sachsen geschickt, wo die
Dies
erfolgt in guter Zusammenarbeit und mit

Zusammenstellung erfolgt. alles
intensiver Begleitung durch die zustdndige
Referentin im Séchsischen Staatsministe-
rium fiir Soziales.

In Auswertung der Untersuchungsergeb-
nisse und der DAJ-Studie 2004 wurden fol-
gende Ziele bis 2010 festgelegt:

B Reduzierung der Karies im Milchgebiss:
60 % der 6-Jdhrigen sollen ein naturgesun-
des Gebiss haben.

® Reduzierung der frithkindlichen Karies:
80 % der 3-Jahrigen sollen ein naturgesun-
des Gebiss haben.

m Stabilisierung des Zahngesundheitszustan-
des im bleibenden Gebiss: bei den 12-Jéh-
rigen soll der DMF-T-Index 1,0 betragen.

® Reduzierung der Kinder mit erhéhtem

Kariesrisiko: bei den 12-Jahrigen soll der

SiC-Wert 2,5 betragen.

Anhand der Entwicklung dieser Zielgro-
Ben werden die aktuellen Schwerpunkte in
der Prophylaxe festgelegt.

Im Schuljahr 2005/2006 waren die Gebis-
se bei 48 % der untersuchten 6-Jahrigen in
den Grund- und Forderschulen und in den
Kindergérten primér gesund, 17 % saniert
und 35 % behandlungsbediirftig (Abb. 3).
Es lieB sich keine Anndherung an das Ziel
60 % primdr Gesunde erkennen. Die Kinder
hatten zwischen dem vierten und dem sech-
sten Lebensjahr einen Zuwachs von fast
einem ganzen dmf-t-Zahn (von 1,27 auf
2,11). Besonders die Milchzdhne waren
karios; dabei werden entsprechend des Leit-
fadens auch stark zerstorte, nicht erhal-
tungswiirdige Milchzdhne als |, karids®
gezdhlt. Der Sanierungsgrad im Milchge-
biss betrug 53 %. Allerdings wurde in den
letzten Jahren eine Verbesserung des Sanie-
rungsgrades beobachtet, ein Zeichen, dass
die addquate Behandlung kariéser Milch-
zéhne zunimmt. Dies ist sicherlich auch
Folge vermehrter Fortbildungen durch die
Landeszahnérztekammer in diesem Bereich.
Aber befriedigend ist der Zustand nicht.
Neben der leider immer noch zu beobach-
tender Unwissenheit in der Bevolkerung
tiber die Bedeutung der Milchzihne spielt
dabei auch die fehlende Kooperationsbereit-
schaft der Kinder bei der Behandlung und
die hinausgezogerte Sanierung durch die
Zahnirzte eine Rolle. Als Zielstellung fiir
die Prophylaxe wurde die bessere Einbezie-
hung der Eltern im Kindergarten eruiert. Es
stellte sich nun die Frage, wie viel schon an
Zahngesundheit verloren ist, bevor die Kin-
der durch Maflnahmen der Gruppenprophy-
laxe erfasst werden.
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Der Anteil 3-Jahriger mit gesunden Gebis-
sen betrug im Schuljahr 2005/2006 erstmals
wieder 80 % (Abb. 4). Aber die restlichen
20 % hatten durchschnittlich 3,7 dmf/t. Es war
also noch immer ein hoher Anteil an Kindern
mit frithkindlicher Karies. Dies wurde nun als
Schwerpunkt der Prophylaxe angesehen und
es wurden neue Ansétze mit neuen Partnern
gesucht. Dabei unterstiitzten die Zahnérztin-
nen des Offentlichen Gesundheitsdienstes die
Bemiihungen der LAGZ und des SMS.

Die Zusammenarbeit mit dem Hebam-
menverband wurde auf der Basis eines
Kooperationsvertrages vertieft und erste
Fortbildungsveranstaltungen angeboten. Seit
Mitte des Jahres wird durch die Hebammen,
aber auch durch die Gynikologen in den

Miitterpass einen Aufkleber in leuchtender
Farbe eingefiigt mit dem Text: “Bitte denken
Sie an den Zahnarztbesuch.“ Hohepunkt der
Bemiihungen ist eine Plakataktion ,,Gegen
Nuckelflaschenkaries®, die mit der Schal-
tung eines Kinospots im Mai des Jahres
gestartet wurde. Die Plakate wurden mit den
entsprechenden Hinweisen an Zahnérzte und
Kinderidrzte sowie an die Kindergérten aus-
geteilt mit der Bitte um Aushang. Im Nach-
gang lauft derzeit die Evaluation dieser Pla-
kataktion.

Trotz der Stagnation der Verbesserung der
Milchzahngesundheit kann im bleibenden
Gebiss eine stetige Verbesserung beobachtet
werden (Abb. 5). Groflen Anteil daran hat die

1,8
16
E 1,4 p SN
E 12 N\ v v ﬁ‘\‘
1 o
0,8
0,6 . . . . . .
o N & o> > ) o .
q\@“ Q\,L@ &@ &@ &@ &@ &@ Abbildung 5:
& S S @ $ N S DMF-T- Index der 12-

Jahrigen (Sachsen)

M. Geremek, J. Kobza, G. Bulek-Juranek, Y. Jonczyk

Beteiligung des offentlichen Sektors' an der
Organisation der zahnmedizinischen Versorgung
in Polen nach den Gesundheitsreformen

Durch die Verdnderung der Wirtschaftsbe-
dingungen in Polen nach der politischen
Wende (1989) kam es zu einer Krise in der
offentlichen zahnmedizinischen Versor-
gung, die sich u. a. durch Abschaffung der
zahndrztlichen Ambulanzen in den Schu-
len manifestierte. Bis 1989 basierte die
zahnmedizinische Versorgung, #hnlich
wie das gesamte damalige Gesundheitssy-
stem, auf dem Modell einer nationalen
und zentralistischen Gesundheitssiche-
rung (sog. Modell nach Siemiaszko). In
Tschechien, der Slowakei und in Ungarn
hat man kurz nach der Wende den Ent-
schluss gefasst, auf das zentralistische
Budgetsystem zu verzichten.

In Polen wurde die Dezentralisierung im
Gesundheitswesen in mehreren Etappen
umgesetzt. Dies geschah durch Einfithrung
folgender gesetzlicher Regelungen:
® Ein wesentlicher Anteil der Aufgaben

im Offentlichen Gesundheitswesen

wurde von der zentralen auf die regio-

nale Ebene und auf die Gemeinden
direkt tibertragen.
® Der 6ffentliche Sektor erhielt einen gro-

Beren Handlungsfreiraum.
® Alle lokalen Leistungserbringer erhiel-

ten die Moglichkeit einer Vertrags-

schlieBung mit den Woiwoden in den

Verwaltungsbezirken Polens, die iiber

die offentlichen Finanzmittel verfiigten.

Verankerung der Fluoridierung im Konzept
der Gruppenprophylaxe in den Schulen.

Spezielle Programme zur Intensivprophy-
laxe bei Kindern mit erhéhtem Kariesrisiko
werden durch die LAGZ begleitet. Eine
zweite WiederholungsmaBnahme (die dritte
im Schuljahr) in Schulen mit erhohtem
Kariesrisiko, die obligatorisch eine lokale
Fluoridierung einschlieit, ist genereller
Bestandteil des Gruppenprophylaxekonzep-
tes der LAGZ. Ob damit die Gruppe der Kin-
der mit den schlechtesten Zéhnen erreicht
wird, soll die Entwicklung beim SiC-Wert
zeigen. Die Auswertung durch die Software
ist seit dem Schuljahr 2006/2007 auch bei
der Gesamtauswertung moglich. Damit ldsst
sich dann die Entwicklung bei dem vierten
Punkt der Gesundheitsziele verfolgen.

Uber die Auswertungen wird zu gegebe-
ner Zeit zu berichten sein.

Dr. Grit Hantzsche

Landkreis Sachsische Schweiz

FA Offentlicher Gesundheitsdienst
Jugendzahnarztlicher Dienst

Tel.: 03501-51 58 22 - Fax: 03501-5158 96
grit.-hantzsche@Ira-saechsische-
schweiz.de

Seit Mitte der neunziger Jahre durften
die POZ-Arzte, d. h. Arzte der soge-
nannten medizinischen Grundversor-
gung (Podstawowa Opieka Zdrowotna —
POZ) und die Zahndrzte von dieser
Maglichkeit Gebrauch machen.

Am 1. Januar 1999 trat das Gesetz iiber
die Allgemeine Krankenversicherung in
Kraft. Es war der Startschuss zur Durch-
fithrung einer grundlegenden Reform des
Gesundheitssystems in Polen. Das Modell
der Budgetfinanzierung wurde durch ein
Krankenversicherungssystem abgeldst. Es
wurden 17 regionale und autonome Kran-
kenkassen gegriindet, darunter eine Bran-

! Offentlicher Sektor” des polnischen Gesundheitssystems ist nicht mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst der Lander und Kommunen in Deutschland gleich-
zustellen. Im Kontext dieser Arbeit handelt es sich um eine staatliche, gesetzliche (daher ,6ffentliche”) Sicherung der medizinischen Grundversorgung in Polen
(im weitestem Sinne analog zu den GKV-Leistungen in Deutschland).
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chenkrankenkasse fiir die sogenannten
Uniformdienste. Die Arbeitnehmer wurden
verpflichtet Krankenversicherungsbeitrage
zu entrichten. Der Wert der erbrachten
medizinischen Leistungen wurde, dhnlich
wie in Deutschland, mit Hilfe einer Punkte-
tabelle rechnerisch ermittelt. Die Inhalte
der abrechnungsfihigen drztlichen Leistun-
gen sind in den Kassenvertragen festgelegt.

Im Jahr 2003 trat das Gesetz iiber die
Allgemeine Krankenversicherung im
Nationalen Gesundheitsfonds (NFZ ) in
Kraft. Die regionalen Krankenkassen
wurden aufgeldst und durch ein zentrales
Organ, den Nationalen Gesundheitsfonds
mit seinen 16 regionalen Niederlassungen
ersetzt. Seit Einfilhrung der Reform wird
die zahnmedizinische Versorgung zum
Teil aus offentlichen Mitteln (3,75 % des
NFZ-Budgets) finanziert.

Leistungserbringer auf zahnérztlichem
Gebiet sind Autonome Offentliche Zen-
tren der Gesundheitspflege (SPZOZ), die
zu 100 % Eigentum des Staates sind, z. B.
Unikliniken und Institute, die auf dem
Gebiet der Forschung und Lehre titig

sind. Daneben gibt es Nichtoffentliche
Zentren der Gesundheitspflege, deren Tré-
ger Kirchen, Fonds, Berufskorperschaf-
ten, Gewerkschaften, Einzelunternehmer,
natiirliche und juristische Personen und
bestimmte Gesellschaftsformen sind, aber
auch rein private zahnmedizinische Ein-
richtungen.

Seit dem Jahr 2000 sind alle zahnérzt-
lichen Einrichtungen gezwungen, einen
Konkurrenzkampf hinsichtlich der Einho-
lung offentlicher Mittel aufzunehmen.
Sowohl die o6ffentlichen, nichtoffent-
lichen, als auch die privaten Einrichtun-
gen sind nach einem entsprechenden Ver-
tragsabschluss gleichermaflen berechtigt,
fiir die Erbringung zahnérztlicher Leistun-
gen auf offentliche Mittel zuzugreifen.

Der Begriff ,,Garantieleistungskorb
beinhaltet ein zielgruppenspezifisch
zugeschnittenes Grundleistungspaket, das
gemil der Verfliigung des Gesundheitsmi-
nisteriums fiir alle Versicherten zuzah-
lungsfrei ist. Die Leistungspakete wurden
fiir Versicherte bis zum 18. Lebensjahr, ab
dem 18. Lebensjahr und fiir alle Schwan-
geren festgelegt. Die Einfiihrung zusétz-

Zahnmedizinische Leistungen im Rahmen

des ,Garantieleistungskorbs”:

m Zahnarztliche Untersuchung 3 Mal in 12 Monaten

= Rontgendiagnostik der Zahne: bis zu 2 Aufnahmen in 12 Monaten.

m Anasthesie (in Verbindung mit Wurzelbehandlung oder Zahnentfernung): Oberflachen-
anasthesie, Infiltrationsanasthesie, Leitungsanasthesie.

= Kariestherapie: Amalgam- und Kunststoff-Fiillungen (ausschlieBlich chemisch hartende

Kunststoffe),

= Wurzelbehandlung der Schneide- und Eckzéhne.

= PraventionsmaBnahmen und Therapie bei Erkrankung des Parodontiums: Entfernung
der Zahnbelage 1 Mal in 12 Monaten, geschlossene Kiirretage.

= Zahnentfernung im vollen Umfang.

m Prothetische Versorgung: herausnehmbare partielle und totale Kunststoffprothesen im
Ober- und Unterkiefer — 1 Mal in 5 Jahren.

m Versicherte bis zum 18. Lebensjahr haben u. a. zusatzlich Anspruch auf professionelle
Individualprophylaxe: lokale Fluoridierung der bleibenden Zahne - maximal 1 Mal pro
Quartal, Wurzelbehandlung aller Zahne,

m Therapie bei Erkrankung des Parodontiums: offene Kiirretage, Vestibulumplastik.

m Kieferorthopadische Behandlung bei Zahn- und Kieferfehlstellungen mit herausnehm-
baren uni- und bimaxillaren Kfo-Geréten bis zum 12. Lebensjahr; Erfolgskontrolle bzw.
kieferorthopadische Nachbehandlung bis zum 13. Lebensjahr betrifft ausschlieBlich die
Falle, die im Rahmen des ,Garantieleistungskorbs” behandelt wurden;

m Reparaturarbeiten, eine pro Kalenderjahr — bis zum 13. Lebensjahr, betrifft Kfo-Gerate,
die im Rahmen des ,Garantieleistungskorbs” erstellt wurden. (Eine Neuanfertigung
bzw. Reparatur eines Kfo-Gerates, das durch Selbstverschulden beschadigt wurde, ist
nicht mit inbegriffen.)
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licher privater Krankenversicherungsan-
bieter wird fiir die kommenden Jahre in
Betracht gezogen.

Heutzutage werden die zahnmedizini-
schen Leistungen im Rahmen des ,,Garan-
tieleistungskorbs® sowohl von den 6ffent-
lichen, nicht6ffentlichen, als auch von den
privaten zahnérztlichen Einrichtungen
angeboten. Voraussetzung ist ein giiltiger
Vertrag, der zwischen den Leistungser-
bringern und den regionalen NFZ-Nieder-
lassungen unterzeichnet wurde. Im Vor-
feld der Vertragsabschliisse findet ein ent-
sprechendes Bewerbungsverfahren statt.

Schlussfolgerungen

1. Die Finanzierung der zahnmedizini-

schen Leistungen im Rahmen 6ffentlicher

Mittel umfasst:

® bei Kindern und Jugendlichen bis zum
18. Lebensjahr — alle Leistungen im vol-
len Umfang,

B bei Erwachsenen — Leistungen im ein-
geschrinkten Umfang,

B bei dlteren Menschen — im Rahmen der
prothetischen Versorgung — ausschlie3-
lich Grundleistungen.

2. Die Leistungserbringung im zahnme-
dizinischen Bereich im Rahmen o6ffent-
licher Mittel obliegt den offentlichen,
nicht6ffentlichen und privaten zahnérzt-
lichen Einrichtungen, sowohl den Einzel-
als auch den Gemeinschaftspraxen. Diese
Einrichtungen miissen einen giiltigen
NFZ-Vertrag unterzeichnet haben. Diese
Regelung verbesserte deutlich den
Zugang der Bevolkerung zur zahnmedizi-
nischen Betreuung.

3. Die Sicherung der zahnmedizini-
schen Priventionsmaflnahmen bei Kin-
dern und Jugendlichen ist unzureichend.

4. Ein zu geringer Bewertungsmafstab
der Leistungen im Rahmen der &ffent-
lichen Finanzierung wirkt sich auf die
Qualitét der erbrachten Leistungen negativ
aus.

Korrespondenzadresse:
Dipl.-Stom. Mariusz Geremek
Schlesische Medizinische Akademie in
Katowice;

Lehrstuhl und Institut fiir Offentliches
Gesundheitswesen

ul. Piekarska 18; 41-902 Bytom
E-Mail: m.geremek@poczta.onet.pl

Ubersetzung aus der polnischen
Sprache: Dr. Y. Jonczyk (ZAD Cottbus)
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R. Luthardt, M. Walter

Gesundheitsokonomische Aspekte
prothetischer Therapie

Einleitung

Das Ziel des lebenslangen Erhaltes einer
Bezahnung von mindestens 20 der 32
natiirlichen Zdhne in einer giinstigen Ver-
teilung in den Kiefern wurde von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) for-
muliert. Fortschritten in der Reduktion der
Karies bei Kindern und Jugendlichen und
einer signifikanten Verbesserungen der
Zahngesundheit in diesen Altersgruppen
steht noch immer eine konstant hohe Pri-
valenz fiir Parodontitis und fehlende
Zihne bei Erwachsenen gegeniiber.
Abschitzungen des prothetischen Thera-
piebedarfes fiir die néchsten zwei Jahr-
zehnte gehen von einem unverdnderten bis
leicht steigenden Bedarf aus. Mit fort-
schreitendem Zahnverlust findet anstelle
von festsitzendem Zahnersatz (Briicken)
zunehmend herausnehmbarer Zahnersatz
Anwendung. In ausgewihlten Gebisssitua-
tionen ist sowohl eine Versorgung mit fest-
sitzendem oder herausnehmbarem Zahner-
satz indiziert. Durch den Einsatz von
Implantaten kann herausnehmbarer Zah-
nersatz weitgehend vermieden werden
bzw. herausnehmbarer Zahnersatz mit bes-
serem oralem Komfort eingegliedert wer-
den.

Gesundheitsokonomische Analysen der
Kosten-Effektivitit liegen fiir den zahn-
drztlich-prothetischen Bereich bisher nur
sehr vereinzelt vor. Detaillierte Daten zu
den indirekten und intangiblen Kosten feh-
len. Dies ist umso {liberraschender, als in
der Bundesrepublik Deutschland von den
gesetzlichen und privaten Krankenkassen
sowie den Patienten jedes Jahr mehrere
Milliarden Euro fiir Zahnersatz (Zahnirzt-
liches Honorar, Material- und Laborko-
sten) ausgegeben wurden. Die Aufwen-
dungen fiir die drztliche Behandlung (21,6
Mrd. Euro) sind nur dreimal hoher als die
Ausgaben fiir zahnirztliche Behandlungs-
mafnahmen (7,52 Mrd. Euro). Zahnarztli-
che Behandlungskosten (incl. der Kosten
flir Zahnersatz) stellten im Jahr 2005 7,4
% der Gesamtausgaben der GKV (134,8
Mrd. Euro) dar.

Zielsetzung der vorliegenden Untersu-
chung war es, die Kosten-Effektivitdt von
drei unterschiedlichen Therapiealternativen
fiir einen Modellpatienten mit stark redu-
ziertem Restzahnbestand (4 Zédhnen: 35, 33,
43, 45) zu evaluieren und eine Sensitivitéts-
analyse der gewonnenen Daten durchzufiih-
ren.

Methoden

Die Grundlage der gesundheitskonomi-
schen Evaluation der Therapiealternativen
bildete ein Modellpatient, dem im Unterkie-
fer alle Molaren und Schneidezéhne sowie
die ersten Primolaren fehlten, wihrend der
Oberkiefer im Rahmen der Modellannah-
men unberiicksichtigt blieb:

Es wurden drei indikationsgerechte
zahnirztlich-prothetische Therapiealterna-
tiven geplant. Es wurde angenommen, dass
aufgrund der Wertigkeit der Pfeilerzdhne
alle Therapieentscheidungen gleicherma-
Ben moglich seien. Die implantologische
Therapie wurde nicht in die Therapiealter-
nativen der Ausgangsversorgungen einbe-

zogen, jedoch fiir den Erhalt der festsitzen-
den Versorgung nach angenommenem
Zahnverlust beriicksichtigt. Weisheitszih-
ne werden prothetisch im Regelfall nicht
ersetzt und blieben unberiicksichtigt.

Als  Therapiealternativen
gewihlt:

I. Gussklammerverankerte Modellgus-
sprothese zum Ersatz der ersten und zwei-
ten Molaren sowie der Schneidezdhne
durch Kunststoffzahne und zum briicken-
gliedartigen Ersatz der ersten Prdmolaren
unter Verzicht auf Uberkronungen

II. Teleskopprothese zum Ersatz der
ersten und zweiten Molaren sowie der
Schneidezdhne durch Kunststoffzihne und
zum briickengliedartigen Ersatz der ersten
Primolaren mit Uberkronung der vier ver-
bliebenen Pfeilerzdhne (Doppelkronen zur
nicht sichtbaren Verankerung der Prothese)

III. Kieferumspannende Briicke zum
festsitzenden Ersatz der Frontzihne und
ersten Primolaren mit Uberkronung der
vier verbliebenen Pfeilerzdhne

Als Datenbasis diente eine systematische
Literatursuche aus dem Jahr 2000. Fiir die
Berechnung der Kosten der Therapiealterna-
tiven wurde die ,decision-tree-analysis®
(Entscheidungsbaum-Methode) angewandt
(Abb. 1). Als Effektivititsparameter zur Eva-
luation der Therapiealternativen wurde fiir
die Entscheidungsebene 1 der weitere Zahn-
verlust gewdhlt. Weiterer Zahnverlust
bedingt eine erstmalige oder erneute zahn-
drztlich-prothetische Therapiemafnahme.
Wihrend die Uberlebensraten festsitzender
Versorgungen und deren Pfeilerzdhnen

wurden

Gesamt-p
Kein Zahnverlust Erhaltungstherapie (infolge biologischer Verénderungen) 0.10
Therapie I: p= 0,26 = J
Abnehmbarer Zahnersatz Erneuerung des vorhandenen Ersatzes (gleiches Konzept) 0.16
(ModellguRprothese) p=0,6 Y
p=1*
Weiterer Zahnverlust  Veranderungen am vorhandenen Zahnersatz 0.30
p= 0,74 = ’
Neusanierung mit geédndertem Konzept
=06 0,44
Kein Zahnverlust Erhaltungstherapie (infolge biologischer Veranderungen) 0.36
Therapie II: p= 0,45 p=10,8 J
Kombinierter Zahnersatz Erneuerung des vorhandenen Ersatzes (gleiches Konzept) 0.09
(Teleskopprothese) p=0,2 2
p=1"
Weiterer Zahnverlust  Veradnderungen am vorhandenen Zahnersatz 0,28
p= 0,55 =05 b
Neusanierung mit geéndertem Konzept
=i 0,28
Kein Zahnverlust Keine Therapie 0.77
Therapie lll: p= 0,85 p=0,9 v
Festsitzender Zahnersatz Erneuerung des vorhandenen Ersatzes (gleiches Konzept) 0,09
(Briicke) p=0,1 ?
p=1"
Weiterer Zahnverlust _ Verénderungen am vorhandenen ZE und zusétzlicher ZE

p= 0,15 p= 0,88 0’13
Neusanierung mit abnehmbaren Zahnersatz
0,02

p=0,12

Abb. 1: Entscheidungsbaum mit den geschéatzten Eintrittswahrscheinlichkeiten (linke Spalte);
den geschétzten Eintrittswahrscheinlichkeiten nach Zahnverlust (mittlere Spalte) und den
Gesamtwahrscheinlichkeit nach 10 Jahren (rechte Spalte). Die Summen innerhalb der
einzelnen Therapiealternativen ergeben jeweils einen Wert von 1,0 (entsprechend 100%).
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Metaanalysen der internationalen zahnérzt-

lichen Literatur zu entnehmen waren (Evi-

denzlevel Ia), standen fiir abnehmbaren Zah-
nersatz nur Daten auf niedrigem Evidenzle-
vel zur Verfliigung. Die Datenbasis fiir die

Entscheidungsebene 1 der Entscheidungs-

baume bildeten folgende klinische Studien:

m In einer retrospektiven Studie wurden 10-
Jahresiiberlebensraten fiir die Behandlung
der Pfeilerzdhne von 26 % bei mit guss-
klammerverankertem Zahnersatz versorg-
ten Patienten ermittelt.

m In einer retrospektiven Studie zur Uberle-
bensrate der Pfeilerzidhne von Teleskop-
prothesen waren bei 45 % der Patienten
binnen 8 Jahren Pfeilerzdhne extrahiert
worden. Bezogen auf die Gesamtzahl der
Pfeiler waren 19 % extrahiert worden.

m Die im Zuge einer Metaanalyse ermittelte
10-Jahres-Pfeileriiberlebensrate von fest-
sitzendem Zahnersatz betrug 96 %.
Folgende Effektivitdtsparameter p wur-

den fiir den Therapieerfolg (kein weiterer

Zahnverlust) in den Modellrechnungen ver-

wendet: (I) 0,26 fiir die Versorgung mit

einer gussklammerverankerten Modellgus-
sprothese, (II) 0,45 fiir die Teleskopprothe-
se und (IIT) 0,85 fiir die groBspannige

Metallkeramikbriicke.

Fiir die Entscheidungsebene 2 wurde die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens von wei-
terem Zahnverlust mit den Erfolgswahr-
scheinlichkeiten der einzelnen Therapieal-
ternativen kombiniert. In der Entschei-
dungsebene 2 wurden im Ast ohne weiteren
Zahnverlust (oberer Therapieast) die Wahr-
scheinlichkeiten einer alleinigen Erhal-
tungstherapie den Wahrscheinlichkeiten fiir
die Erneuerung des Zahnersatzes nach dem
gleichen Konzept gegeniibergestellt (unterer
Therapieast). Ausnahme bildete der festsit-
zende Zahnersatz bei dem der Optionen
,keine Therapie” die Erneuerung des Zah-
nersatzes nach dem gleichen Konzept
gegeniibergestellt wurde.

In die Berechnungen der Entscheidungs-
ebene 2 wurden folgende Erfolgswahr-
scheinlichkeiten einbezogen:

m Die Wahrscheinlichkeit der Uberkronung
von Zdhnen beim Verzicht auf Zahnersatz
wurde auf p = 0,2 geschitzt.

m In retrospektiven Studien wurden fiir
gussklammerverankerte Modellgusspro-
thesen im Unterkiefer 10-Jahres-Uberle-
benswahrscheinlichkeiten von 40 %
ermittelt.

m In retrospektiven Studien wurden fiir
Nachuntersuchungszeitraume von 8 bzw.
9,5 Jahren variierende Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten von Teleskopprothesen

zwischen 85 % und 50 % angegeben.

m Gemil der Metaanalysen weist festsitzen-
der Zahnersatz 10-Jahresiiberlebensraten
von 90 — 92 % auf.

Hinsichtlich der Art des eingetretenen
Zahnverlustes wurde zwischen dem Verlust
eines Prdmolaren (oberer Ast) bzw. dem
Verlust beider Prdmolaren oder aller Zdhne
(unterer Ast) unterschieden. Die Wahr-
scheinlichkeit des Verlustes beider Pramola-
ren oder aller Z&hne wurde fiir alle Thera-
piealternativen mit p = 0,75 bzw. p = 0,25
angenommen.

Folgende Daten wurden der Kalkulation
des Umfanges therapieerhaltender Maf3nah-
men zugrunde gelegt:

m Bei 40 % der gussklammerverankerten
Prothesen musste binnen 10 Jahren min-
destens eine Unterfiitterung oder Repara-
tur durchgefiihrt werden.

m Studien anderer Autoren, die auf wenigen,
selektierten Patienten basierten, ermittel-
ten auch fiir gussklammerverankerte Pro-
thesen einen héheren Nachsorgeaufwand.

m Teleskopprothesen erforderten verglichen
mit gussklammerverankerten Prothesen
grundsitzlich einen hoheren Nachsorge-
aufwand.

m Die Zufriedenheit festsitzend rehabilitier-
ter Patienten {iberstieg die der mit abnehm-
baren Prothesen versorgten Patienten.

Die Kosten wurden entsprechend BEMA
bzw. GOZ (Gebiihrenordnung flir Zahnérz-
te; Annahme 2,3-facher Satz) berechnet.
Der Analyse liegt dabei die Berechnungs-
grundlage vor Einfiihrung der Festzuschiis-
se zu Grunde. Aufgrund des langen

Betrachtungszeitraums war es erforderlich,
die jéhrlich auftretenden Kosten nicht ein-
fach zu summieren, sondern diese zu dis-
kontieren. In dieser Analyse wurde der
inzwischen allgemein iibliche Diskontie-
rungssatz von 5 % fiir den Beobachtungs-
zeitraum von 10 Jahren zugrunde gelegt,
wihrend MafBinahmen im zehnten Jahr nicht
mehr diskontiert werden mussten.

Im Zuge der Sensitivititsanalyse wurde
die Erfolgswahrscheinlichkeit der Therapie-
alternative 3 ,Eingliederung einer kiefer-
umspannenden Briicke* variiert.

Ergebnisse

Die effektiven Kosten beliefen sich fiir die
Therapiealternativen (I) auf 1515 EUR, (II)
auf 3065 EUR und (III) auf 2882 EUR.
Somit waren die Kosten fiir die Versorgun-
gen mit der Teleskopprothese bzw. der
grof3spannigen Briicke vergleichbar, wih-
rend die Versorgung mit der Modellgus-
sprothese nur etwa halb so hohe Kosten
verursachte.

IV. Die Sensitivititsanalyse der Ergeb-
nisse bei konstant gehaltenen Erfolgswahr-
scheinlichkeiten fiir die Therapiealternati-
ven Gussklammerverankerte Modellgus-
sprothese (I) und Teleskopprothese(II)
sowie variierter Erfolgswahrscheinlichkeit
fiir ,,die Eingliederung einer kieferumspan-
nenden Briicke zum festsitzenden Ersatz
der Frontzihne und ersten Primolaren
(Therapiealternative III) zeigte, dass Thera-
piealternative I im Vergleich zu Therapieal-
ternative III in jedem Fall kostengiinstiger
war (Abb. 2). Beim Vergleich der Therapie-

L ——

Direicte Kosten [€)
oo
=

Briicke

Teleskopproth
Guliklammer. P

i) 01 0z

0.3

P (Therapieerfolg Therapie Il

b4 @5 08 0OF 08 08 1

Abbildung: Ergebnisse der Sensitivitatsanalyse; Die Erfolgswahrscheinlichkeiten fiir die
Therapiealternativen , Gussklammerverankerte Modellgussprothese” (I) und

. Teleskopprothese™ (Il) wurden konstant gehalten, die Erfolgswahrscheinlichkeit fiir die
Therapiealternative ,Kieferumspannenden Briicke” variiert.
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alternativen II und III war das Ergebnis
weniger robust. Sollte die Erfolgswahr-
scheinlichkeit der Therapiealternative III
unter 80 % sinken, war die ,, Teleskopprothe-
se kostengiinstiger als ,,die Eingliederung
einer kieferumspannenden Briicke zum fest-
sitzenden Ersatz der Frontzdhne und ersten
Pramolaren®.

Bei einer Diskontierung von 5 % beliefen
sich die Kosten pro Patienten ohne weiteren
Zahnverlust (Kosten-Effektivitits-Quotient)
fir die Therapiealternativen (I) auf 4040
EUR, (II) auf 4584 EUR und (III) auf 2301
EUR. Die grof3spannige Briicke erwies sich
im Rahmen der Modellannahmen als die
wirtschaftliche Losung.

Diskussion

Als Effektivitdtsparameter zur Evaluation
der Therapiealternativen wurde fiir die
Entscheidungsebene 1 der weitere Zahn-
verlust gewihlt, da dieser einen zuverlds-
sigen und aussagekriftigen Parameter fiir
den Erhalt der Restbezahnung darstellt.
Auch in klinischen Studien ist der Para-
meter weiterer Zahnverlust vergleichs-
weise valide bestimmbar. Unabhingig
davon sind die Ergebnisse der vorliegen-
den Studie sowohl aufgrund der getroffe-
nen, vereinfachenden Modellannahmen
als auch der verfiigbaren Literaturbasis
nicht ohne Einschrinkungen verallgem-
einerbar. Die Modellannahme, dass die
Versorgung der beschriebenen Liickenge-
bisstopographien indiziert ist, ldsst sich
aufgrund klinischer Einschrinkungen
(Parodontalgesundheit, Wertigkeit der
Pfeilerzidhne) nicht generalisieren. Die in
unabhéngig voneinander durchgefiihrten
klinischen Studien eingeschlossenen
Patienten sind unterschiedlich selektiert.
Patienten, die mit festsitzendem Zahner-
satz versorgt wurden, werden tendenziell
eine hohere Pfeilerwertigkeit und bessere
Prognose der Pfeiler aufweisen.

Von groflerer Bedeutung ist der Mangel an
Kklinischen Daten auf hohem Evidenzlevel im
Bereich der abnehmbaren Versorgungsformen.
Da Daten zur Patientenzufriedenheit, die unter
vergleichbaren Studienbedingungen ermittelt
worden sind, ebenso fehlten, kénnen im Rah-
men der Diskussion nur grundsitzliche Tenden-
zen Dberticksichtigt werden. Trotz dieser Ein-
schriinkungen lieBen sich aus der gesundheits-
6konomischen Evaluation der Kosten-Effekti-
vitdt wichtige Schlussfolgerungen ableiten, die
durch weitergehende Analysen verifiziert wer-
den miissen.

Die Kosten-Effektivitits-Analyse ist ein
Ansatz in der Gesundheitsdkonomie,
Kosten und Nutzen von betrachteten
Behandlungen oder medizinischen Lei-
stungen in Beziehung zu setzen. Dabei
werden die Kosten in monetéren Einheiten
und der Nutzen in nicht-monetiren Einhei-
ten gemessen. Als Effektivitdtsparameter
zur Bestimmung des Nutzens wurde der
weitere Zahnverlust gewihlt.

Im Zuge der Analyse kann jedoch
jeweils nur ein Effektivitits-Parameter
beriicksichtigt werden. Mit dieser Vorge-
hensweise wird der Schritt von der Kosten-
zur Effektivititsbetrachtung vollzogen und
beriicksichtigt, dass abhidngig von den
Erfolgswahrscheinlichkeiten der Therapie-
alternativen die mit den niedrigsten direk-
ten Kosten nicht auch zwangsldufig die
wirtschaftlichste Therapiealternative dar-
stellt. Ein hoher Kosten-Effektivitats-Quo-
tient driickt aus, dass bei der betrachteten
Therapie zum Erreichen des angestrebten
Zieles hohe Kosten anfallen. Unter der Pré-
misse dquivalenter Effektivitdt, bestimmt
anhand des gewdhlten Effektivitits-Para-
meters, stellt die Therapie mit dem klein-
sten Kosten-Effektivitits-Quotienten die
wirtschaftlichste Alternative dar. Zum
Abschluss der Modellrechnung wurden
Sensitivititsanalysen durchgefiihrt, um die
Stabilitdt der Ergebnisse bei der Variation
von Parametern, deren Daten nicht in hin-
reichend gesicherter Form vorlagen oder
bei denen eine erhebliche Hebelwirkung
auf die Ergebnisse zu vermuten war, zu
iiberpriifen. Ergeben sich bei der Betrach-
tung der Kostenfunktionen keine Schnitt-
punkte oder in einem medizinisch nicht
realistischen Bereich, so kann man von
robusten Ergebnissen sprechen. Dann gibt
es keine Erfolgswahrscheinlichkeit, unter
der die Modellaussage der Form "Therapie
A ist giinstiger als Therapie B" ungiiltig
wird. Im anderen Fall existiert innerhalb
des Wertebereichs ein Schnittpunkt, also
Kostengleichheit der betrachteten Alterna-
tiven.

Die gussklammerverankerte Modellgus-
sprothese ohne weitere Uberkronung der
Pfeilerzdhne stellt eine kostengiinstige Ver-
sorgung dar. Bei Betrachtung der Wirt-
schaftlichkeit zeigten sich hohe Kosten pro
erfolgreicher Therapie, so dass geschluss-
folgert werden konnte, dass die Kostener-
sparnis mit Nachteilen bei dem Erhalt der
Restbezahnung erkauft wurde. Unter der
Pramisse, dass die durch Metaanalysen
gesicherten hohen Erfolgsraten der festsit-
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zenden Therapie auch auf die kieferum-
spannende Briicke zum festsitzenden
Ersatz der Frontzdhne und ersten Pramola-
ren Uibertragbar wiren, stellt diese die wirt-
schaftlichste Versorgungsalternative dar.
Bei einer Reduktion der Erfolgswahr-
scheinlichkeit konnte aus der Sensitivitits-
analyse abgeleitet werden, dass eine Ver-
sorgung mit einer Teleskopprothese wirt-
schaftlich sinnvoll war. Bei der Betrach-
tung dieser Sensitivititsanalyse musste
allerdings beriicksichtigt werden, dass die
Neuversorgung nach Zahnverlust bei der
die kieferumspannende Briicke zum fest-
sitzenden Ersatz der Frontzihne und ersten
Priamolaren (Therapiealternative III) durch
die Nutzung von Implantaten auf eine fest-
sitzende Versorgung mit hohem Patienten-
komfort ausgerichtet war.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

Aus der vorliegenden Evaluation der
Kosten-Effektivitdt konnte abgeleitet wer-
den, dass aufgrund der betréchtlichen Diffe-
renzen zwischen den Erfolgswahrscheinlich-
keiten eine primar kostengiinstige zahndrzt-
lich-prothetische Therapie des stark redu-
zierten Gebisses zumeist langfristig nicht
wirtschaftlich war. Technisch komplexe
abnehmbare Versorgungsformen schienen
im Vergleich zu festsitzenden Versorgungs-
formen wirtschaftlich keine Vorteile aufzu-
weisen. AbschlieBende Evaluationen der
Kosten-Effektivitit konnen allerdings erst
auf der Grundlage noch durchzufiihrender
randomisierter kontrollierter klinischer Stu-
dien unter Berticksichtigung klinischer Ziel-
grofen (weiterer Zahnverlust, Zusammen-
bruch des Therapiekonzeptes) sowie der
Patientenzufriedenheit durchgefiihrt werden.
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|. Gottstein, A. Borutta

Integration einer neuen Methodologie zur Bestimmung
der dentofazialen Anomalien im Rahmen der zahnarzt-
lichen Vorsorgeuntersuchungen

1. Einleitung

In der oralen Epidemiologie werden am héu-
figsten Karies- und Parodontalerkrankungen
berticksichtigt, Untersuchungen mit kieferor-
thopddischem Schwerpunkt dagegen sind sel-
ten.

Daten zur Verbreitung, dem Schweregrad
und der Behandlungsnotwendigkeit dentofa-
zialer Anomalien sowie dem kieferorthopadi-
schen Behandlungsstatus wurden in Deutsch-
land in den letzten zehn Jahren nur vereinzelt
und regional begrenzt erhoben [3, 9, 12, 22.].

Wihrend im repridsentativen nationalen
IDZ-Survey 1989 [13] die Erhebung von
Zahnfehlstellungen bzw. Okklusionsstellun-
gen noch integriert war, wurden diese
Anomalien in den nachfolgenden Mundge-
sundheitsstudien (DMS III, DMS 1V) [14,
18,] aus dem Methodenspektrum ausge-
schlossen. Ebenso sind kieferorthopédisch
relevante Daten in der nationalen und regio-
nalen Gesundheitsberichterstattung selten
und international meistens nicht vergleichbar
[7,17,24,].

Im Hinblick auf zukiinftige gesundheitspo-
litische Planungen in Zeiten limitierter finan-

Grad Alle Zahlenangaben in mm
Indikationsgruppen (Befunde)

Kraniofaziale Anomalie

zieller Ressourcen sollte auf diesem Sektor
eine solide Datenbasis geschaffen werden.
Die WHO empfiehlt auch, dass der kommu-
nalen Gesundheitsberichterstattung (GBE)
als Informationsgrundlage zukiinftig mehr
Bedeutung zukommen soll [19].

Da jedoch bundesweite Studien kostenin-
tensiv und aufwendig in der Umsetzung sind,
konnen sie nur in groeren zeitlichen Abstan-
den durchgefiihrt werden. Aus diesem Grund
bieten sich die vom Offentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD) jéhrlich durchzufiihrenden
zahndrztlichen Vorsorgeuntersuchungen zur
Datengewinnung an.

Bereits nach dem Positionspapier des
Bundesverbandes der Zahnirzte des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes e.V. ,,Zielverein-
barungen auf kommunaler Ebene aus dem
Blickwinkel der Neuen Steuerungsmodelle*
sollen Indikatoren - wie z. B. die Kariesindi-
zes dmft/DMFT die Basis fiir eine real ver-
wertbare Gesundheitsberichterstattung sowie
fiir die Formulierung und das Erreichen kon-
kreter Gesundheitsziele bilden, um z. B.
regionale Differenzen auszugleichen und
Unterschiede zwischen Bevdlkerungsgrup-
pen zu verringern [21].

Fir den kieferorthopddischen Bereich
erschwerte die Vielzahl gebrauchlicher Indizes
die Durchsetzung einer einheitlichen Metho-
dik. Bisher erfolgte die Erfassung dentofazia-
ler Anomalien in den Vorsorgeuntersuchungen
des OGD sehr unterschiedlich, und die kie-
ferorthopddische Behandlungsnotwendigkeit
wurde iiberwiegend subjektiv eingeschétzt.

Dringend notwendig wire demzufolge die
Einflihrung einer einheitlichen und objektiven
Methodologie — wie sie sich seit Jahrzehnten
in der Kariesepidemiologie bewihrt hat.

Mit dem ,,Dental Aesthetic Index“ (DAI)
[15] liegt ein kieferorthopédischer Index vor,
der von der WHO zur internationalen Anwen-
dung empfohlen wurde. Per definitionem
wird der DAI bei 12- bis 13-Jahrigen ange-
wendet [23].

In Deutschland wurden basierend auf dem
LIndex of Orthodontic Treatment Need*
(IOTN) [4] die ,,Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Zahnérzte und Krankenkassen
fiir die kieferorthopadische Behandlung® ent-
wickelt. Darin eingebettet sind die Kieferor-
thopddischen Indikationsgruppen (KIG), die
seit dem 01.01.2002 fiir die vertragszahnérzt-
liche Tatigkeit in Deutschland verbindlich

Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte bzw. andere kran-
iofaziale Anomalie

Zahnunterzahl ] Unterzahl (nur wenn
(Aplasie oder Zahnverlust) praprothetische Kfo oder
kieferorthopadischer
Liickenschluss indiziert)
Durchbruchsstorungen S Retention Verlagerung
(auBer 8er) (auBer 8er)
Sagittale distal D bis 3 liber 3, bis 6 {iber 6, bis 9 liber 9
Stufe mesial M 0 bis 3 liber 3
offen 0 bis 1 {iber 1, bis 2 {iber 2, bis 4 liber 4 iiber 4
Vertikale (auch seitlich) habituell offen skelettal offen
Stufe tief T {iber 1, bis 3 iber 3 {iber 3 mit traumatischem
ohne/mit Gingivakontakt ~ Gingivakontakt
Transversale B Bukkal/lingual-Okklusion
Abweichung Kopfhiss beidseitiger Kreuzhiss Einseitiger Kreiszbiss
Kontaktpunktabweichung
Engstand E unter 1 tiber 1, bis 3 {iber 3, bis 5 tiber 5
Platzmangel P bis 3 liber 3, bis 4 liber 4

Tabelle 1: Kieferorthopadische Indikationsgruppen / Befundschema bei 9- bis 11-Jahrigen (AG 1)
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sind. Damit stellen sie einen bundesweit ein-
heitlichen Bewertungsmalfstab fiir dentofazi-
ale Anomalien dar. Die KIG sind ein Kom-
promiss der Verhandlungspartner und sollen
zur Kosteneinsparung bei den gesetzlichen
Krankenkassen beitragen [20].

Ziel einer Querschnittsstudie war es, diese
beiden Methoden als objektive Erhebungsin-
strumente auf ihre Eignung im Rahmen der
zahniérztlichen Vorsorgeuntersuchung des
OGD zu priifen.

2. Probanden und Methoden

Die Studie gliederte sich in einen klinisch-
epidemiologischen und in einen soziologi-
schen Teil und fand im Rahmen der zahnarzt-
lichen Vorsorgeuntersuchungen statt.

Einbezogen wurden 1845 Thiiringer Schul-
kinder aus dem Landkreis Eichsfeld, die sich
in zwei Altersgruppen (AG) unterteilten.
Dabei galten die 9- bis 11-Jahrigen als AG 1,
wihrend die 12- bis 13-Jahrigen die AG 2 bil-
deten. In der AG 1 fanden die KIG (Tab.1)
und in der AG 2 der DAI Anwendung.

Der klinischen Befundung ging ein standardi-
siertes Interview in beiden AG zu Fragen der
Einstellung gegeniiber der eigenen Gesichtsés-
thetik und méglicher sozialer Einschrinkungen
wegen der Zahnstellung voran. Gleichzeitig
wurde der kieferorthopadische Behandlungssta-
tus, unterteilt nach ,,in Behandlung befindlich,
»Behandlung abgeschlossen®, ,,Behandlung
abgebrochen® erfasst. Der dazu verwendete Fra-
gebogen basierte auf der WHO initiierten
HInternational Collaborative Study of Oral
Health Outcomes* (ICS II-Studie) [6]. Bei den
klinischen Befundungen, die in Sozialriumen
der Schulen stattfanden, wurden in beiden
Altersgruppen Einwegspiegel mit integrierter
Beleuchtung, stumpfe Messsonden und in der
AG 1 zusitzlich Messlineale ,,Miinchner
Modell“ (Fa. Dentaurum, Art. Nr. 044-731-00)
verwendet. Die Befundung in der AG 2 erfolgte
nach Dentitions-, Platz- und Okklusionsanoma-
lien. Der individuell berechnete DAI-Wert (13
bis >36) gab Aufschluss {iber die kieferorthopa-
dische Behandlungsnotwendigkeit (Tab.2).

DAI-Wert Anomalie-

auspragung

Die Erfassung der Daten erfolg-
te auf vorbereiteten Untersu-
chungs- bzw. Fragebogen. Alle
Daten wurden zur weiteren stati-
stischen Bearbeitung in einen PC
eingegeben und mit dem ,,Statisti-
cal Package for Social Sciences*
(SPSS) Version 11.51 bei einer Irr-
tumswahrscheinlichkeit von 5 %
ausgewertet [10, 11].

3. Ergebnisse

Sie basieren auf den Antworten
und Befunden von 691 Probanden
der AG 1 und 774 Probanden der
AG2.

Hinsichtlich der Zahnstellung
und der damit verbundenen Gebis-
sésthetik gaben 95,8 % der Pro-
banden aus der AG 1 keine sozia-
len Einschrinkungen an (ménn-
lich: 338, weiblich: 324). Ledig-
lich 4,2 % aller Befragten bestitig-
ten die Vermeidung von Begeg-
nungen mit anderen Menschen
wegen des Aussehens ihrer Zihne.

In der AG 2 empfanden eben-
falls mehr als 95 % der Befragten
keine sozialen Einschrankungen.
Die am héufigsten geduflerte Ein-
schriankung war ebenfalls das Ver-
meiden von sozialen Kontakten.

In der AG 1 bestitigten 11,4 %
der Untersuchten eine laufende
kieferorthopadische ~ Therapie,
wihrend weniger als je ein Prozent
die Behandlung entweder bereits
beendet bzw. abgebrochen hatten.

In der AG 2 befanden sich zum
Zeitpunkt der Befragung 31,1 %

1A

EAG 1 miinnch
BAG 1 wasbiich
WAG 1 gesamt
O AG 2 miinnkch
B AG 2 webiich
BAG 2 pepamd

184

Probandan [in Prazont)
&

in Behandlung  Behandlung

Mbbruch
Estimid

60

O Kraniofaziale Anomalien
50 - OZahnunterzahl
O Retention/Verlagerung

O Sagittale Stufe/distal

IN
)

M Sagittale Stufe/mesial
W Vertikale Stufe/offener Biss
W Tiefer Biss

Probanden (in Prozent)
w
S

N
o

W Bukkal-/Lingualokklusion
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10 W Engstand
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0 0603
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Dentitionsanomalien

Anomalien der Anomalien der

Abb. 1 oben: Kieferorthopadischer Behandlungsstatus bei
9- bis 11-Jahrigen (AG 1) und 12- bis 13-Jahrigen (AG 2)
Abb. 2 Mitte: Verteilung dentofazialer Anomalien bei

9- bis 11-Jahrigen (AG 1) nach KIG

Abb. 3: Verteilung dentofazialer Anomalien bei 12- bis
13-Jahrigen (AG 2) nach DAI

der Probanden in kieferorthopidischer
Behandlung. Bei 18,4 % der Befragten war
die Behandlung bereits beendet, wihrend
5,4 % einen Abbruch angaben (Abb. 1).

Bei den 9- bis 11-Jdhrigen trat am hdufig-
sten mit 55,5 % der Distalbiss (sagittale Stufe /
distale Auspriagung — Gruppe D) auf. Dabei

Behandlungs-
notwendigkeit

13-25 Keine oder geringe Abweichung Keine

26 - 31 Geringfligige Abweichung Nicht zwingend erforderlich,
Behandlung wahlweise

32-35 Manifeste Anomalie Erforderlich

ab 36 Sehr schwere Anomalie Dringend erforderlich

Tabelle 2: Behandlungsnotwendigkeit nach DAI-Kategorien
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iberwogen die Schweregrade 1 und 2, was
einer geringfiigigen Anomalieform entspricht.
Prozentual folgten: Engstand (Gruppe E) mit
21 % und die vertikale Stufe / tiefer Biss
(Gruppe T) mit 7,8 %. Alle anderen Gruppen
waren geringer vertreten, kraniofaziale
Anomalien (Gruppe A) wurden nicht diagno-
stiziert (Abb. 2).

Anomalien mit Schweregradausprigung 1
und 2 wurden bei 64,1 % der Untersuchten
festgestellt. Nach den Richtlinien liegt fiir
diese Kinder kein Behandlungsbedarf zu
Lasten der GKV vor. Fiir 35,9 % der Unter-
suchten wurde dagegen ein Behandlungsbe-
darf diagnostiziert.

In der AG 2 fanden sich Anomalien der
Platzverhiltnisse zu 58 %, Anomalien der
Okklusionsverhiltnisse zu 38,9 % und Denti-
tionsanomalien zu 9,8 % (Abb. 3).
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Die daraus berechneten DAI-Werte besta-
tigten fiir 83,2 % der Untersuchten keinen
kieferorthopddischen Behandlungsbedarf
(DAI-Werte von 13 bis 31). Dagegen wiesen
16,8 % der Probanden eine Behandlungsnot-
wendigkeit auf (DAI-Werte: >32).

4. Diskussion

Der Offentliche Gesundheitsdienst als auf
das Gemeinwohl orientierter Leistungser-
bringer im nationalen Gesundheitswesen ist
pridestiniert fiir eine Datengewinnung auch
auf kieferorthopadischem Sektor. Die bishe-
rigen Erfassungen dentofazialer Anomalien
im Rahmen der zahnérztlichen Vorsorgeun-
tersuchungen sind deutschlandweit unein-
heitlich und werden nach individuellem
Ermessen, teils nach der Angle-Klassifika-
tion [1], teils nach Leitsymptomen [16] oder
anderen Kriterien durchgefiihrt. Fiir eine
professionell erstellte Gesundheitsberichter-
stattung mit definierten und evaluierten
Indikatoren ist aber ein einheitliches objekti-
ves Vorgehen notwendig. Dies ermdglicht
auch den Vergleich mit analog gewonnenen
Vorjahresergebnissen und eine Uberpriifung
der Effizienz der eingesetzten Strategie.
Insofern gilt die beschriebene Studie als ein
Beitrag, nicht nur um die epidemiologische
Liicke auf dem Gebiet der Kieferorthopidie
zu schliefen sondern gleichermafien zur

Qualifizierung  einer  umfassenderen
Gesundheitsberichterstattung. Die vorgeleg-
ten Ergebnisse konnen auch eine Diskus-
sionsgrundlage flir den notwendigen Ent-
scheidungsprozess von  kommunalen
Gesundheitszielen, ihrer Umsetzung und
Ergebniskontrolle sein [2, 5, 8,].

Wihrend die KIG bereits im Milch- und
frithen Wechselgebiss anwendbar sind, wird
der DAL fiir die AG der 12- bis 13-Jahrigen
empfohlen. Insofern sind die KIG zur Friiher-
kennung und zur Uberweisung fiir eine Friih-
behandlung besser geeignet als der DAI, der
primér als Indikator zur Bestimmung fiir den
kieferorthopddischen Versorgungsgrad galt.

Die Eignung der KIG konnte mit dieser
Studie bestitigt werden. Sie erwiesen sich
als empfehlenswerte Methode zur einheit-
lichen Erfassung dentofazialer Anomalien
und zur Feststellung der Behandlungsnot-
wendigkeit im Rahmen der zahnérztlichen
Vorsorgeuntersuchung im OGD. Die Metho-
de ist reproduzierbar und mit wenig zusétz-
lichem Aufwand einsetzbar. Erforderlich
sind allerdings ein Training und eine Kali-
brierung mit allen an den Vorsorgeuntersu-
chungen beteiligten Zahnérzten des OGD.

Das sich dndernde Berufsbild der Zahnérz-
teschaft im OGD wird zukiinftig u. a. ver-
stirkt durch Planungs- und Evaluationsaufga-
ben bestimmt sein [8]. Die einheitliche Erfas-
sung kieferorthopddischer Befunde nach

Neues vom Kooperationsverbund

In den vergangenen drei Monaten hat sich
viel getan im Kooperationsverbund
,,Gesundheitsforderung bei sozial Benach-
teiligten”. Zwei neue Mitglieder konnten
begriifit werden. Fiir die verstarkte Auflen-
wirkung gibt es jetzt eine Imagebroschiire.
Aktueller Hohepunkt ist aber sicherlich der
Relaunch der bundesweiten Datenbank.

www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de
Am 4.0Oktober ging die aktuelle Daten-
bank mit nun rund 1000 Eintrdgen online.
Durch eine grundlegende Uberarbeitung
des Erhebungsinstrumentes wurden die
vorhandenen Datensétze deutlich pointier-
ter als bisher, u. a. weil die Angebote stér-
ker ihre Schwerpunkte eingegrenzt haben.
Die Ergebnisqualitit der Recherchen hat
sich damit erheblich verbessert.

Der Kooperationsverbund hat fiir die
Auswahl ein pragmatisches Verfahren

gewdhlt. Gepriift wird, inwieweit Mafnah-
men zur Verbesserung anderer Angebote
beitragen und zur weiteren Verbreitung
genutzt werden konnen, also vorbildlich
sind. Dieser ,,Good-Practice*“~Ansatz soll
Praxisanbietern der Gesundheitsforderung
dabei helfen, bewihrte Konzepte und
innovative Elemente aus anderen Angebo-
ten und Handlungsfeldern in die eigene
Arbeit zu ibertragen. Voraussetzung fiir
die Bewertung sind klare MaBstibe. Aus
diesem Grund entwickelte der beratende
Arbeitskreis der BZgA zwolf Kriterien fiir
Good Practice (sieche Abb.), die inzwi-
schen den Spitzenverbidnden der Kranken-
kassen fiir die Beurteilung der Forderwiir-
digkeit von Angeboten der Gesundheits-
forderung empfohlen wurden.

In Kiirze wird die Datenbank auch in
ihrer GroBe wieder wachsen. Zusétzliche
neue Angebote werden im Rahmen einer
eigenen Erweiterungserhebung der Daten-
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objektiven Kriterien und die daraus abzulei-
tende Behandlungsnotwendigkeit wiirden
eine aussagekriftige GBE fordern und inter-
kommunale Vergleiche ermdglichen. Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie dienen
sowohl als Beitrag zur Optimierung der
Gesundheitsberichterstattung als auch zur
Entwicklung kiinftiger Qualititsindikatoren
im Offentlichen Gesundheitsdienst.

l. Gottstein

Jugendzahnarztlicher Dienst,
Gesundheitsamt Heiligenstadt/Eichsfeld
A. Borutta

Poliklinik fiir Praventive Zahnheilkunde,
WHO-Kollaborationszentrum , Pravention
oraler Erkrankungen”, Friedrich-Schiller-
Universitat Jena

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. habil.

Annerose Borutta

Poliklinik fiir Praventive Zahnheilkunde
des Zentrums fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde
WHO-Kollaborationszentrum
,Pravention oraler Erkrankungen”
Friedrich-Schiller-Universitat Jena
BachstraBe 18 - 07740 Jena

Tel.: 03641 934522

Fax: 03641 933742

E-Mail: Annerose.Borutta@med.uni-jena.de

bank hinzugefiigt. Dabei sollen auch
regionale und inhaltliche Liicken
geschlossen werden.

Bitte beteiligen Sie sich!

Alle Kooperationspartner, zu den auch
der BZOG gehért, konnen dazu beitra-
gen. Nachdem es dem Vorstand des
BZOG durch zahlreiche Gespriche
gelungen ist, das Thema ,,Zahngesund-
heit* auf der Internetplattform zu platzie-
ren, ist es nun an der Zeit, dass die in den
Kommunen und Arbeitsgemeinschaften
erfolgreich laufenden Projekte und MaB3-
nahmen in die Datenbank eingegeben
werden, damit auch andere davon profi-
tieren konnen.

Ansprechpartner:
Holger Kilian

Tel.: 030-443190-68
kilian@gesundheitberlin.de
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C. Heintze

Gesundheitsarmut von Kindern und Eckpunkte eines
lebenslauforientierten Childcare-Systems — 5 Thesen

Die Thesen basieren auf dem Vortrag
LLebenslauforientierte Gruppenprophylaxe:
Eckpunkte und Einbettung in ein Child-Care-
System” der Verfasserin im Rahmen des

57. Wissenschaftlichen Kongresses , Der
offentliche Gesundheitsdienst — Mitgestalter
einer modernen Gesundheitspolitik” am

27. April 2007 in Bad Lausick. Die Veroffent-
lichung der schriftlichen Fassung des Vor-
trags einschlieBlich belegender Daten und
Fakten ist in der Ausgabe 1.2008 dieser
Zeitschrift vorgesehen.

These 1

Im Gesamtbild der Kinder- und Jugendgesund-
heit bildet das geringe Niveau von Karieserfah-
rungen einen Lichtblick. Vor der Jahrtausend-
wende lag Deutschland beim mittleren DMFT-
Index der 12-Jéhrigen international noch etwas
zuriick. Nach den Befunden fiir 2005 (IV
DMS-Studie) reiht es sich nun in die Gruppe
der Lander ein, die den von der WHO fiir das
Jahr 2010 angepeilten Wert von 1,0 bereits
unterschreiten (Lénderprofile: http://www.who-
collab.od.mah.se/countriesalphab.html#B).
Diverse andere Aspekte stellen sich weniger
glinstig dar. Im Gesamtbild, das der Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des
Robert-Koch-Instituts (www.kiggs.de und Bei-
trage in: Bundesgesundheitsblatt, Bd. 50; H. 5/6
von Mai/Juni 2007) liefert, wird eine Verschie-
bung von akuten zu chronischen Krankheiten
und von somatischen zu psychischen Stérun-
gen sichtbar. So sind 15 % (1,9 Mio.) der 3- bis
17-Jahrigen {ibergewichtig und 6,3 % (900.000)
bereits adipds. Bei Adipositas bedeutet dies
gegeniiber den Referenzdaten von 1985 — 1999
eine Verdoppelung. Ahnlich negativ stellt sich
der Bereich der psychischen Gesundheit dar,
wo es bei 11,5 % der Midchen und 17,8 % der
Jungen Hinweise auf Verhaltensauffilligkeiten
gibt.

These 2

Die Zunahme sozialer Polarisierung bildet die
eigentliche Herausforderung. Kinder aus sozial
benachteiligten Familien weisen nicht nur in
einzelnen Bereichen schlechtere Ergebnisse auf
als der Durchschnitt, sondern in durchweg
allen. In dieser Gruppe findet sich eine Hau-
fung von Risikofaktoren, von Unfillen, von
Krankheitserfahrungen, von Ubergewicht, von

Umweltbelastungen,  einer  schlechteren
Gesundheitsversorgung und von psychischen
Auffalligkeiten. Auch die praktizierte Karies-
prophylaxe erreicht diese Gruppe kaum. Kon-
zentrierten sich 1997 (DMS III) 61 % der
Karieserfahrungen auf 22 % der 12-Jahrigen,
entfiel der gleiche Anteil 2005 auf nur 10,2 %
der 12-Jdhrigen (DMS IV). Die von Unter-
schicht- und Migrantenkindern getragene
Ungleichheitslast hat ein erhebliches Ausmal3
erreicht. Faktoren, die den weiteren gesundheit-
lichen Werdegang negativ prigen, kommen ten-
denziell vielfach so hiufig vor wie in der Ober-
schicht. Gleichzeitig fehlen personale, soziale
und familidre Schutzressourcen, um mit den
Belastungen fertig zu werden. Auch die Chan-
cen auf frilhe Erkennung von Fehlentwicklun-
gen sind bei sozial benachteiligten Kindern
gemindert, da ihre Eltern in relativ hohem
Mafle von den U’s keinen Gebrauch machen.

These 3

Gesundheit steht nicht fiir sich alleine, sondern
ist verkniipft mit einer Reihe weiterer objekti-
ver wie subjektiver Wohlfahrtsdimensionen.
Erstmals trug dem die Unicef 2007 (Innocenti
Report Card 7, Florence) Rechnung. Statt wie
bisher nur die materielle Situation von Kindern
zu beleuchten, wird nun das Kindeswohl in 21
reichen Landern iiber sechs Dimensionen
abgebildet. Neben der materiellen Lage,
Gesundheit und Bildung wurden die sozialen
Beziehungen, die (Gesundheits-)Risiken im
Alltag und das subjektive Wohlbefinden unter-
sucht. Die fiinf Spitzenplitze nehmen die
Niederlande, drei skandinavische Linder
(Schweden, Danemark, Finnland) und Spanien
ein; Schlusslichter sind die USA und Grofbri-
tannien. Deutschland belegt einen mittleren 11.
Platz. In der Tendenz zeigt sich folgendes
Muster: Lander, die im ersten Fiinftel liegen,
schneiden bei 5 der 6 Dimensionen besser ab
als der Durchschnitt; Lénder des oberen Drit-
tels schneiden maximal bei 2 der 6 Dimensio-
nen schlechter ab. Dies setzt sich fort bis zu
den beiden letztplatzierten Léndern, die auf
keiner Dimension ein lberdurchschnittlich
gutes Ergebnis erzielen. Deutschland als
mittelplatziertes Land liegt bei allen
6 Dimensionen im Mittelfeld. Der Befund
unterstreicht die hohe wechselseitige Abhin-
gigkeit der Dimensionen voneinander.
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These 4

Bei dem Versuch, effektive Strategien zur
Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten
zu identifizieren, steht eine universalistisch-
gleichheitsorientierte (skandinavische) gegen
eine risikoselektive (angelsédchsische) Philoso-
phie. Die in Deutschland verfolgten Ansitze
sind ganz iiberwiegend selektiv an Ziel- resp.
Risikogruppen orientiert. Insoweit gibt es eine
Ubereinstimmung zum  angelsichsischen
Ansatz. Im Praxistest erweist sich jedoch der
skandinavische Ansatz, der von der Bildungs-
bis zur Verkehrspolitik unterschiedliche Poli-
tikfelder integriert, als iberlegen. Im Einzelfall
gelingt es hier, die Lebensverhéltnisse der Biir-
ger so zu gestalten, dass die Lebenserwartung
unabhéngig ist von Faktoren wie Einkommen
und Bildung. Bei der Analyse der Erfolgsfak-
toren kann erhértet werden, dass bei einem auf
breite Verbesserungen fiir alle angelegten
Ansatz sozial Schwache iiber Multiplikatoref-
fekte in besonderer Weise profitieren, wiahrend
ein ausschlieflich risikoselektives Vorgehen
dieses Potential kaum nutzt und aufgrund stig-
matisierender Wirkungen bei seinen Adressa-
ten wenig Akzeptanz findet.

These 5
Ein Ansatz, der gemaf skandinavischer Philo-
sophie entlang einer lebenslauforientierten
Perspektive unterschiedliche Bausteine inte-
griert, setzt in der Philosophie einen Paradig-
menwechsel und bei der Umsetzung einen
hohen Grad der Institutionalisierung voraus.
Demgegentiber ist die deutsche Realitdt durch
zunehmend fragmentierte Strukturen, die
finanziell wie personell unzureichend ausge-
stattet sind, geprigt. Ehrgeizige Ziele lassen
sich damit nicht erreichen. Mit Kampagnen
und Ad-hoc-Projekten, denen der Unterbau
verldsslicher Strukturen fehlt, konnen gewisse
Strohfeuereffekte, kaum aber nachhaltige Ver-
besserungen erreicht werden. Damit jedoch
erweist sich eine solche ,,Billig-Strategie” in
der langen Frist als wenig effizient.

Korrespondenzadresse

Dr. Cornelia Heintze

(Dipl.Pol., Stadtkdmmerin a. D. und Coach)

Cothner Str. 64 - 01455 Leipzig

Tel.: 0341/5611366 - Fax: 0341/5611365

eMail: Dr.Cornelia.Heintze@t-online.de

www.dr-heintze-beratung.de



Bericht

Gesund beginnt im Mund — auch
unsere Zahne leben langer

Das Motto des diesjahrigen Tages der
Zahngesundheit wurde von der Grund-
schule Kirchméser aufgegriffen, um
facheriibergreifend zu arbeiten, denn
schlieBlich sollen ihre Zdhne tatséchlich
einmal ldnger leben. Prophylaxe muss
frith beginnen und regelméBig erfolgen,
um einen nachhaltigen Gesundheitsge-
winn zu erzielen und das weil man im
Brandenburger Stadtteil Kirchmoser.
Schon die Jingsten aus der Kita
Wausterauer Anger machten sich auf den
Weg, um im Prophylaxeraum des Zahn-
arztlichen Dienstes Zahnbeldge zu ent-
decken und spielerisch in die Rolle eines
Zahnarztes zu schliipfen. Zukiinftige
Zahnmedizinische Fachangestellte des
Oberstufenzentrums ,,A. Flakowski“
gestalteten interessante Unterrichtsein-
heiten fiir die Erst- und Zweitkléssler. Die
Schiilerinnen und Schiiler der 5. Klassen
lernten in der Brandenburger Dentaltech-
nik GmbH viel Wissenswertes iiber die
Zahntechnik, z. B. wie ihre Zahnspangen
entstehen. Spéter entstanden kleine
Erlebnisberichte. Wissenstests in den
anderen Klassenstufen zeigten, dass die
meisten Schiilerinnen und Schiiler rund
um die Mundgesundheit Bescheid wis-
sen, und Zihneputzen im renovierten
Zahnputzraum machte allen Spall. Zum

Abb. 1: Mundgesundheit der Sechstklassler
in der Grundschule Kirchméser Ost
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Abschluss der diesjdhrigen Projektwoche
gastierte das HOLZWURM Theater mit
den Sticken ,,Rosa Zahnfleisch®“ und
,,Kalle die Show*.

Zu diesem Themenkomplex fand
bereits 1992 eine Projektwoche in der
Grundschule Kirchmdser statt. Die erste
Brandenburger Gesundheitsministerin
Regine Hildebrandt gab dort den Start-
schuss fiir das erste Projekt zur Fluoridie-
rung und zum Zihneputzen im Rahmen
der zahnmedizinischen Gruppenprophy-
laxe in einer Grundschule. Der Begeiste-
rung der Projektarbeit folgte dann iiber
viele Jahre der Alltag.

Nach 15 Jahren kontinuierlicher Grup-
penprophylaxe kann sich die Bilanz heute
sehen lassen. Hatten 92/93 die Sechstkldss-
ler noch durchschnittlich 2,5 karids zerstor-
te, geflillte oder extrahierte Z&dhne waren es
im letzten Schuljahr nur noch 0,4 Zdhne.
Der Anteil der kariesfreien Gebisse stieg in
diesem Zeitraum von 13 % auf 70 % und
der Behandlungsbedarf lag nur noch bei
5 %. Dass 94 % der Schiilerinnen und
Schiiler an der zweimal jéhrlichen Fluori-
dierung mit elmex* fluid teilnehmen, ver-
deutlicht die Akzeptanz dieser Maf3nahmen
und hat zu diesen Ergebnissen beigetragen.

Die Mundgesundheit der Kinder und
Jugendlichen hat sich seit der Einfiihrung

der Gruppenprophylaxe in Brandenburg
an der Havel insgesamt deutlich verbes-
sert. Beim Vergleich beider Diagramme
wird deutlich, dass die Ergebnisse der
Sechstklédssler aus Kirchmdser inzwi-
schen eine bessere Mundgesundheit auf-
weisen.

Das Engagement der Lehrerinnen und
Lehrer sowie des Teams des Zahnirzt-
lichen Dienstes, der Eltern und Kinder
sowie der Krankenkassen und Zahnarzt-
praxen vor Ort hat sich gelohnt.

Aus einem Projekt wurde Kontinuitét
und der erzielte Gesundheitsgewinn ist
fiir alle Ansporn weiter zu machen, denn
dass ist nétig wie jiingste Untersu-
chungsergebnisse bei den Erstkldsslern
zeigen — nur 36% der Kinder haben
kariesfreie Gebisse und 40 % karidse
Zidhne.

Dr. Gudrun Rojas
Sachgebietsleiterin

Zahnarztlicher Dienst

Gesundheits-, Veterinar- und
Lebensmitteliiberwachungsamt
KlosterstraBe 14,

14770 Brandenburg an der Havel
Gudrun.Rojas@stadt-brandenburg.de

Abb. 2: Mundgesundheit der Sechstklassler in
Brandenburg an der Havel
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Aktuelles

Nachruf

Fiir uns alle unfassbar erhielten wir Anfang
November 2007 die traurige Nachricht,
dass Herr Dr. Dr. Manfred Wolf aus
Wauppertal im Alter von 52 Jahren verstor-
ben ist.

Dieser Satz klingt unglaublich, ganz
gleich, ob man ihn schreibt oder laut aus-
spricht.

Vielen Kolleginnen und Kollegen aus
den Zahnérztlichen Diensten war Manfred
Wolf durch seine Referententitigkeit zum
Gutachtenwesen im  zahnirztlichen
Bereich an der Akademie fiir Offentliches
Gesundheitswesen in Diisseldorf bekannt.
Nicht Wenige hat er auch im fachspezifi-
schen Teil auf ihrem Weg zum Fachzahn-
arzt fiir Offentliches Gesundheitswesen
gepriift.

Beim Schreiben dieser Zeilen habe ich
die letzten Gespriche zwischen uns vor
Augen, in denen es um die Fortbildungs-
veranstaltung der Landesstelle Nordrhein
innerhalb unseres Bundesverbandes ging.

Viele Jahre hat Manfred Wolf die gemein-
samen Fortbildungstage der Landesstellen
Nordrhein und Westfalen organisiert und
durch eigenes Zutun gestaltet. Riickbli-
ckend darauf machen sie das Unglaubliche
noch unglaublicher und diese Gespriche
sind so fern von allem, was man mit Tod in
Verbindung bringt.

Manfred Wolf war einzigartig in seiner
Differenziertheit und seinem gleichzeiti-
gen Interesse, Vieles um sich herum aufzu-
nehmen und sich fiir die Menschen wahr-
haftig zu interessieren. Er war dabei das
Gegenteil von Resignation, Sattheit und
Bedenkentrdgertum, mithin solchen Eigen-
schaften, die viele andere ergreifen und
ldhmen.

Herausragend war seine Referententé-
tigkeit im Bereich ,,Zahnérztliche Gutach-
ten”, die er nebenher erledigte. Allerdings
nicht nebenher im Sinne von beildufig,
sondern mit dem fiir ihn typischen Stil auf
andere Menschen zuzugehen, mit ihnen zu
diskutieren und ihnen Sachverhalte nahe
zu bringen, die ihn selbst interessierten und
begeisterten.

Manfred Wolfs Tod hinterldsst eine
Liicke, die nicht zu schlieen sein wird.
Natiirlich werden andere nachriicken und
dies wire auch im Sinne eines Manfred
Wolf, aber bald wird deutlich werden, dass
seine Arbeit und seine Kenntnisse nichts
Selbstverstiandliches waren, sondern ein-
zigartig. Manfred Wolf, der seine eigene
Person und seine enorme Leistung nie in
den Mittelpunkt gestellt hat (nie wire ihm
iiberhaupt in den Sinn gekommen, seine
Doktortitel zu nennen), hat fiir andere gear-
beitet und sich fiir sie stark gemacht.

Niemals hitte ich gedacht, im Namen
des Bundesverbandes der Zahnidrzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes einen
Nachruf auf Manfred Wolf schreiben zu
miissen und ihn zu schreiben féllt schwer,
weil sich menschlicher Verlust nicht in
Worte fassen lésst.

Manfred Wolf, was fiir ein groBartiger
Mensch!

Fir den Bundesverband der Zahnérzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e. V.
Dr. Michael Schafer MPH 1. Vorsitzender




Programm

Wissenschaftlicher Kongress der Bundes-
verbande der Arzte und Zahnarzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

29. bis 31. Mai 2008 in Braunschweig, Niedersachsen
Motto: , Offentliche Gesundheit im sozialen Spannungsfeld”

Programm Zahnarzte (vorlaufige Planung — ohne Gewahr, Aktualisierung unter www.bzoeg.de)

Donnerstag, 29.05.2008, 10:00 — 12:00 Uhr - Tagungsvorsitz: Frau Dr. Sauerland / Frau Dr. Brunner-Strepp

10:00 Uhr BegriiBung Frau Dr. Sauerland

10:15 Uhr Land Niedersachsen — Ein Uberblick zur Zahngesundheit Frau Dr. Brunner-Strepp, Frau Dr. Barth
Kurzvorstellung von Projekten zur Pravention

11:15 Uhr Intensivprophylaxe im Setting Forderschule Frau Dr. Glubrecht

11:45 Uhr Diskussion

18:00 Uhr Delegiertenversammlung BZOG

, 30.05.2008, 9:00 — 12:00 Uhr - Tagungsvorsitz: Herr Schroder / Frau Dr. Wempe

09:00 Uhr Aktuelle Ergebnisse der Montpellier-Studie Herr Prof. Schulte

09:30 Uhr Endodontie im Milchgebiss — aktueller Stand Herr Prof. Hiilsmann

10:00 Uhr Diskussion

10:15 Uhr Pause

10:45 Uhr Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen Frau Dr. Schenk
in Deutschland: Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey (KiGGS)

11:15 Uhr Kariesrisikoerkennung — Helfen Speicheltests, Herr Prof. Zimmer
mikrobiologische und klinische Testverfahren?

11:45 Uhr Diskussion

12:00 Uhr Pause

, 30.05.2008, 14:00 — 17:00 Uhr - Tagungsvorsitz: Herr Dr. Schafer / Frau Dr. Hantzsche

14:00 Uhr Zahnarztliche Gesundheitsfriihforderung Herr Prof. Glinay
in der Schwangerschaft — ein Friihpraventionskonzept
14:30 Uhr Netzwerk Schulverpflegung — Das Berliner Modell Herr Jager

15:00 Uhr Diskussion

15:15 Uhr Pause

15:45 Uhr Mundhygiene und Zahngesundheit bei Bewohnern von Frau Dr. S. Jager
Altenpflegeheimen — Auswirkungen eines Trainingsprogramms
fir Pflegekréfte auf die Zahngesundheit der Betreuten

16:15 Uhr Zum Stand der gesundheitlichen Pravention Herr Dr. Priimel-Philippsen
und Gesundheitsforderung in Deutschland

16:45 Uhr Diskussion

Sonnabend, 31.05.2007, 9:00 — 11:45 Uhr - Tagungsvorsitz: Frau Dr. Sauerland / Herr Dr. Niekusch

09:00 Uhr Wird der Kariesbefall in der Reihenuntersuchung unterschatzt? ~ Frau Dr. Goddon

09:30 Uhr Zusammenhang der Pravalenz von Karies Frau Dipl.-Math. Schroder
und Adipositas im Kindesalter

10:00 Uhr Diskussion

10:15 Uhr Pause

10:45 Uhr Gruppenprophylaxe in der Grundschule Herr Prof. Wiederhold
nach dem , Sandwich-Prinzip“

11:30 Uhr Diskussion

11:45 Uhr Ende

Tagungsort: Hotelvermittlung:

Stadthalle Braunschweig Braunschweig Stadtmarketing GmbH
Leonhardtplatz Kleine Burg 14 - 38100 Braunschweig
38102 Braunschweig Tel.: 0531 470 2051 - Fax: 0531 470 2055

Mail: nina.bierwirth@braunschweig.de



