~Der wahre Beruf des Zahnarztes ist die Erhaltung der natiir-
lichen Zdhne, aber nicht das Ausziehen derselben und die
Einsetzung kiinstlicher, welche erst dann stattfinden darf, wenn
das Erstere nicht mehr moglich ist”, schrieb bereits 1829 der
Leipziger Zahnarzt S. Guttmann (Laurisch 2000). Diese histo-
rische Definition der Zahnheilkunde hat in der heutigen Zeit
nichts an Aktualitdt verloren. Zu einem Paradigmenwechsel
von der kurativen zur praventiven Zahnmedizin kam es in
Deutschland jedoch erst Mitte der 1990er-Jahre, als systema-
tische Prophylaxekonzepte fiir den gesamten Lebensbogen mit
seinen alterstypischen Risiken entwickelt wurden (IDZ 1996).
Die Bundeszahnirztekammer (BZAK), die Deutsche Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) und die Kas-
senzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) griffen gemeinsam
dieses Konzept als Basis zur ,Neubeschreibung einer praven-
tionsorientierten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde” auf und
trugen es zusammen mit der Darstellung gesetzlicher Rahmen-
bedingungen fiir eine nachhaltige Implementierung sowohl in
die Politik als auch in die Gesundheitsversorgung (BZAK et al.
2004). Durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz im Jahr 2000
kam es zudem zu einer Neuausrichtung der zahnmedizinischen
Behandlungsrichtlinien sowie zu einer Neurelationierung des
Bewertungsmalstabs zahndrztlicher Leistungen (BEMA) nach
dem Leitbild einer ursachengerechten und praventionsorien-
tierten Zahnheilkunde. Konservierend-chirurgische Leistungen
wurden aufgewertet und zugleich andere zahndrztliche Lei-
stungen abgewertet.

>> Ein umfassendes zahnmedizinisches Prdaventionskonzept beinhal-
tet einerseits ProphylaxemaRnahmen zur primdren Verhiitung von
alterstypischen Munderkrankungen {iber den gesamten Lebensbhogen,
die mit dem Durchbruch des ersten Milchzahnes beginnen und bis zur
Pflege Hochbetagter reichen. Andererseits sind effektive MaRnahmen
der Sekunddr- und Tertidrpravention eingeschlossen (IDZ 1996). Da-
bei spielen drei Organisationsformen der Prophylaxe in der Zahnme-
dizin eine besondere Rolle (Abb. 1): Die Individualprophylaxe richtet
sich an Einzelpersonen und wird in der Regel in der Zahnarztpraxis
durchgefiihrt. Das Ausmald der Notwendigkeit zur Individualprophy-
laxe wird vom Zahnarzt im Rahmen einer Risikodiagnostik bestimmt
(Zimmer/Jordan 2010; Jordan/Zimmer 2010). Die Gruppenprophyla-
xe richtet sich an Teilgruppen der Bevdlkerung, in Deutschland vor
allem an Kinder und Jugendliche. Sie ist im Fiinften Sozialgesetzbuch
(SGB V) gesetzlich geregelt und wird in Kindergdrten und Schulen
umgesetzt. Daneben existieren Praventionsformen auf der Ebene der
Kollektivprophylaxe, die moglichst viele Mitglieder einer sozialen Ge-
meinschaft erreichen sollen (Roulet 2003).

Zusammenfassung

Risikoorientierte Praventionskonzepte zur Vermeidung der versorgungsepi-
demiologisch bedeutendsten oralen Erkrankungen, Karies und Parodontitis,
bestehen auf Ebene der (Primar-)Primarpravention, aber auch zur Verzégerung
durch Sekundar- und Tertidrpravention. Die zahnmedizinischen Konzepte sind
evidenzbasiert und werden in Deutschland regelmaRig und bevélkerungsweit
mit unterschiedlichem Inanspruchnahmeverhalten durchgefiihrt. Bei Kindern
und Jugendlichen werden sie auf den unterschiedlichen Organisationsebenen
der Individual-, Gruppen- und Kollektivpravention am konsequentesten umge-
setzt und zeigen dort grolRe Erfolge. Fiir bislang praventiv nicht ausreichend
versorgte Risikogruppen wie Kleinkinder oder Pflegebediirftige wurden von der
Zahnarzteschaft bedarfsorientierte Praventionskonzepte vorgelegt.

Schliisselworter

Pravention, Prophylaxekonzept, Individualprophylaxe, Gruppenprophylaxe,
zahnarztliche Versorgung

Die regelmdRige Beurteilung der oralen Strukturen im Rahmen
der Individualprophylaxe durch den Zahnarzt ist ein wichtiger As-
pekt der Primdr- und Sekundérpravention. Schaden wie Parodontal-
erkrankungen und Zahnkaries sollen so in einem friihen, mitunter
reversiblen Stadium entdeckt und eine Progression oder Chronifizie-
rung verhiitet oder zumindest verzégert werden. Daneben werden
regelmaRig und flichendeckend evidenzbasierte Prophylaxekonzepte
fiir die wichtigsten Zielerkrankungen als individualprophylaktische
MaBnahmen in der zahndrztlichen Praxis durchgefiihrt. Diese lassen
sich akademisch in drei Domanen aufteilen: Erstens, die hauptsdch-
lich kariespraventive Individualprophylaxe im Kinder- und Jugend-
alter, die bei normalem Kariesrisiko zweimal jahrlich durchgefiihrt
wird und in diesem Sinne auch einen Teil der vertragszahnarztlichen
Versorgung darstellt. Zweitens steht bei dlteren Erwachsenen oft die
parodontalprophylaktisch ausgerichtete Tertidrprophylaxe der Unter-
stlitzenden Parodontitistherapie (UPT) im Vordergrund, die zurzeit
eine privatzahndrztliche Tatigkeit darstellt. Drittens gilt dies ebenso
fiir die Basisprophylaxe, die ab dem Erwachsenenalter mit der Profes-
sionellen Zahnreinigung in Anspruch genommen werden kann.

Individualprophylaxe bei zweieinhalb- bis fiinfjahrigen Kindern
wird von einem Drittel der Kinder dieser Altersklasse in Anspruch
genommen. Kinder von sechs bis zwolf Jahren nehmen knapp zur
Halfte die fiir ihre Altersklasse vorgesehenen individualprophylak-
tischen Leistungen in Anspruch. Allgemeine altersunabhédngige indi-
vidualprophylaktische Leistungen wurden 2012 in iiber 100 Millionen
Fallen bei iiber 50 Millionen Versicherungsnehmern erbracht (GKV-SV
2013; KZBV 2013).

Ebenen der Prophylaxe
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Abb. 1: Ebenen der Prophylaxe (Oesterreich 2010).

Monitor Versorgungsforschung 06/2014 45



Die kariesprophylaktische Gruppenbetreuung bei Kindern soll vor
allem vermitteln, dass Mundgesundheit vom eigenen Mundgesund-
heitsverhalten abhdngt (Bartsch/Laurisch 1996). Die Krankenkassen
fordern gemeinsam mit den Zahndrzten und den fiir die Zahngesund-
heitspflege in den Landern zustdndigen Stellen flachendeckende
MaBnahmen zur Erkennung und Verhiitung von Zahnerkrankungen
bei Kindern bis einschlieRlich zum 12. Lebensjahr, bei hohem Kari-
esrisiko bis zum 16. Lebensjahr. Die MaRnahmen sollen in Gruppen,
insbesondere in Kindergarten und Schulen, durchgefiihrt werden. Sie
erstrecken sich auf die Untersuchung der Mundhdhle mit Erhebung
des Zahnstatus, MalBnahmen zur Zahnschmelzhdrtung, Erndhrungsbe-
ratung und Mundhygieneunterweisung.

Im Schuljahr 2008/2009 wurden mit gruppenprophylaktischen
Malnahmen etwa fiinf von zehn Millionen Schiilern erreicht, bei etwa
750.000 Schiilern wurden FluoridierungsmalRnahmen durchgefiihrt
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2013).

Kollektivprophylaxe ist konzeptionell undifferenziert, da mdg-
lichst viele Mitglieder einer sozialen Gemeinschaft unabhdngig vom
personlichen Risiko erreicht werden sollen. Sie ist hauptsédchlich
kariesprdventiv ausgerichtet und fokussiert in Deutschland auf die
Verwendung von fluoridiertem Speisesalz (Roulet 2003).

Fluoridiertes Speisesalz hat in Privathaushalten in Deutschland
eine Verbreitung von iiber 60 %. In der Lebensmittelindustrie und
in der Gruppenverpflegung ist der Einsatz fluoridierten Speisesalzes
in Deutschland derzeit nicht zuldssig. Die Daten der Vierten Deut-
schen Mundgesundheitsstudie (DMS IV) zeigen, dass ein niedriger
Kariesbefall positiv mit der Verwendung von fluoridiertem Speisesalz
korreliert (Micheelis/Reiter 2006).

Pravention im Kindesalter

Die zahnmedizinische Prdvention setzt idealerweise als Primar-
Primér-Prophylaxe bereits bei der werdenden Mutter an, die in der
Schwangerschaft durch den Zahnarzt iiber ProphylaxemaRRnahmen bei
sich selbst und dem Nachwuchs aufgeklart wird. Diese friihe Inter-
vention der zahndrztlichen Gesundheitsférderung kann nachweislich
die Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen verbessern (Giin-
ay/Meyer 2010), hat allerdings Pilotcharakter.

Gesetzlich krankenversicherte Kinder haben in Deutschland seit
1999 mit der Einfiihrung des & 26 SGB V (,Kinderuntersuchung”)
Anspruch auf Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten,
auch auf Fritherkennungsuntersuchungen von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten. Diese Leistungen werden bis zur Vollendung des
6. Lebensjahres von Arzten oder Zahnirzten erbracht. Obwohl keine
gesonderte zahnarztliche Leistungsbeschreibung fiir ProphylaxemaR-
nahmen in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir Kinder
bis zum 30. Lebensmonat vorhanden ist, fiihrt ein GroRteil der Zahn-
arzte bereits prdventive MaRnahmen fiir diese Altersgruppe durch
(Kettler/Splieth 2013). Jedoch gehen nur die wenigsten Eltern mit
ihren Kleinstkindern iiberhaupt zum Zahnarzt. Daher ist es bisher
nicht gelungen, die Kariespravalenz fiir Kinder bis zu drei Jahren

in Deutschland weiter zu reduzieren. In regionalen Untersuchungen
der letzten zehn Jahre wird sie fiir unter Dreijdhrige zwischen 5 %
und 17 % angegeben. Dabei konzentriert sich die gesamte Karieser-
fahrung oft auf einen kleinen Teil der untersuchten Kinder, was als
Kariespolarisation bezeichnet wird (Robke 2008; Senkel/Heinrich-
Weltzien 2008).

Die Zahndrzteschaft hat daher unldngst das umfassende Versor-
gungskonzept ,Frithkindliche Karies vermeiden” fiir diese Patienten-
gruppe vorgelegt, damit Kleinkinder zukiinftig ab dem Durchbruch
des ersten Milchzahnes mit etwa einem halben Lebensjahr systema-
tisch zahnmedizinisch betreut werden konnen (KZBV/BZAK 2014).
Dieses Konzept, das in Zusammenarbeit mit der Wissenschaft entwi-
ckelt wurde, befindet sich derzeit in der Diskussion. In einzelnen Re-
gionen wurden jedoch bereits Vereinbarungen fiir die zahnarztliche
Betreuung kleiner Kinder zwischen einzelnen Krankenkassen und kas-
senzahndrztlichen Vereinigungen getroffen.

Die bereits bestehenden Friiherkennungsuntersuchungen begin-
nen mit dem 30. Lebensmonat, einem Zeitpunkt, der fiir die rechtzei-
tige Erkennung der friihkindlichen Karies haufig zu spat ist. Sie bein-
halten die eingehende Untersuchung und Beratung, die Einschdtzung
des Kariesrisikos, eine Erndhrungs- und Mundhygieneberatung sowie
die Empfehlung und Verordnung geeigneter Fluoridprdparate, welche
bei hohem Kariesrisiko in der Zahnarztpraxis appliziert werden. In
der Altersgruppe der Sechsjahrigen konnte so in den letzten zehn
Jahren ein leichter Riickgang der Kariespravalenz verzeichnet wer-
den. Sechsjahrige Kinder wiesen je nach Bundesland im Jahr 2009 im
Schnitt zwischen einem und zweieinhalb Zdhne mit Karieserfahrung
auf (Pieper 2010).

Die gesetzliche Grundlage fiir die Individualprophylaxe fiir Kinder
ab sechs Jahren bildet der 1988 eingefiihrte § 22 SGB V ,Verhii-
tung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe)“ Demnach k&n-
nen sich Versicherte, die das 6., aber noch nicht das 18. Lebensjahr
vollendet haben, zur Verhiitung von Zahnerkrankungen regelmaRig
zahndrztlich betreuen lassen. Zur Durchfiihrung dieser Individualpro-
phylaxeleistungen fanden mehrere Gebiihrenpositionen in den BEMA
Einzug. Die Individualprophylaxe ist angepasst an die Bediirfnisse

Karieserfahrung bei 12-jahrigen Kindern
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Abb. 2: Karieserfahrung bei 12-jdhrigen Kindern. A5-Studie: Bundesweite Pati-
entenstudie der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK); DMS: Deutsche Mundgesundheitsstudie; DAJ: Deutsche Arbeitsgemein-
schaft fiir Jugendzahnpflege; 1 = Rechnerisch interpoliert, untersucht wurden die
8/9-jahrigen Kinder und die 13/14-jahrigen Jugendlichen.
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des Wechselgebisses und beinhaltet eine Erhebung des Mundhy-
gienestatus. Diese umfasst die Messung der Mundhygiene und des
Zahnfleischzustands sowie die Feststellung und Beurteilung von Pla-
que-Retentionsstellen. Daneben wird regelmdRig eine Mundgesund-
heitsaufkldrung durchgefiihrt, welche auch die Aufkldarung der Erzie-
hungsberechtigten lber Krankheitsursachen und deren Vermeidung
und Motivation einschlieBen kann. Als therapeutische MaRnahmen
konnen lokale FluoridierungsmaRnahmen mit Lacken oder Gelen nach
erfolgter Zahnreinigung einmal pro Halbjahr durchgefiihrt werden,
bei hohem Kariesrisiko auch zweimal im Kalenderhalbjahr. Seit 1993
haben Kinder und Jugendliche zusétzlich Anspruch auf Fissurenver-
siegelung der bleibenden Molaren.

Die Gruppenprophylaxe bis zum 12. beziehungsweise 16. Lebens-
jahr, deren Inhalte im Abschnitt ,Gruppenprophylaxe” beschrieben
sind, stiitzt sich auf den 1988 eingefiihrten § 21 SGB V ,Verhiitung
von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)”. Zur Durchfiihrung der
MalRnahmen schlieRen die Landesverbdnde der Krankenkassen und
die Ersatzkassen mit den zustandigen Stellen gemeinsame Rahmen-
vereinbarungen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat
bundeseinheitliche Rahmenempfehlungen insbesondere {iber Inhalt
und Finanzierung zu beschlieBen. Fiir Kinder mit besonders hohem
Kariesrisiko sind in der Gruppenprophylaxe spezifische Programme zu
entwickeln. Fiir die Durchfiihrung malRgeblich sind die durch die Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft flir Jugendzahnpflege (DAJ) entwickelten
inhaltlichen Empfehlungen. Die DAJ ist ein Zusammenschluss unter
anderem aus BZAK, dem GKV-Spitzenverband, der KZBV, den Zahn-
drzten des Offentlichen Gesundheitsdienstes und den kommunalen
Spitzenverbdnden, welche gemeinsam die bundesweite Durchfiihrung
gruppenprophylaktischer MaRnahmen fordern. Sie legt einmal jdhr-
lich eine Dokumentation der MaBnahmen in der Gruppenprophylaxe
vor (DAJ 2014).

Insbesondere die konzertierten Malnahmen zur Kariesprophylaxe
bei Kindern und Jugendlichen auf allen Organisationsebenen der Pra-
vention haben ihre Wirkung nicht verfehlt: Die Kariesprdvalenz bei
12-Jahrigen konnte in den letzten Jahren deutlich gesenkt werden.
Wiesen die 12-Jdhrigen in den 1980er-Jahren bis zu 6,8 Zdhne mit

Karieserfahrung bei 35- bis 44-Jahrigen
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Abb. 3: Karieserfahrung bei 35- bis 44-jdhrigen Erwachsenen. AO-Studie: Pati-
entenstudie der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK); ICS: International Collaborative Study of Dental Manpower Systems;
DMS: Deutsche Mundgesundheitsstudie; 1= Raum Leipzig.

Karieserfahrung auf, waren es im Jahr 2005 noch lediglich 0,7 Zahne
(Abb. 2) (Schiffner 2006¢c). Damit ist die Zielvorgabe der BZAK aus
dem Jahr 2004 auf der Grundlage der Empfehlungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) und des Weltzahnarzteverbands (FDI), die
in dieser Altersgruppe weniger als einen Zahn mit Karieserfahrung
im Jahr 2020 erwarten, bereits 2005 erreicht worden (Ziller et al.
2006). Die Anzahl der 12-jahrigen kariesfreien Kinder stieg gleich-
zeitig von 42 % im Jahr 1997 auf 70 %. Als wichtige Griinde fiir
den Kariesriickgang werden auf der kollektivpraventiven Ebene die
Verbesserungen des Zugangs zu fluoridierten Produkten und auf der
individualpraventiven Ebene vor allem die Versiegelung kariesgefdhr-
deter Molaren genannt (Zimmer et al. 2011). Weiterhin kdnnen ein
mehr kontroll- und weniger beschwerdeorientiertes Inanspruchnah-
meverhalten zahnarztlicher Leistungen zu dieser Entwicklung beige-
tragen haben (Schiffner 2006c¢). Auf der anderen Seite zeigten bei
der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie etwa ein Viertel der
12-Jahrigen ausgepragte plaqueinduzierte Zahnfleischentziindungen
(Hoffmann 2006b). Hier ist noch Raum fiir zielgerichtete Prophy-
laxemaRBnahmen gegen Parodontalerkrankungen, die im Rahmen der
PraventionsmalRnahmen bei Jugendlichen wirksam werden kdnnen.

Pravention im Erwachsenenalter

Nach dem 18. Lebensjahr ist im Rahmen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung eine systematische Individualprophylaxe nicht mehr
vorgesehen. Die im Jahr 1997 in die GKV eingefiihrte Individualpro-
phylaxe fiir Erwachsene wurde im Jahr 2000 wieder abgeschafft.

Im Sinne der Sekunddr- und Tertidrpravention sieht die GKV je-
doch einige Leistungen vor, wie die ,Eingehende Untersuchung zur
Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen einschlielich
Beratung” oder die Bestimmung des ,Parodontalen Screening Index”
(PSI). Daneben kann die jahrliche Entfernung harter Zahnbeldge im
weiteren Sinne als individuelle GKV-ProphylaxemalRnahme verstanden
werden, die allerdings in dieser Form keinem individuellen risiko-
orientierten Praventionskonzept folgt. Als mundgesundheitsfordernde
MalRnahme hat sich in den vergangenen Jahr(zehnt)en allerdings die
Professionelle Zahnreinigung (PZR) bzw. die Individualprophylaxesit-
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Abb. 4: Karieserfahrung bei den Senioren. A-Studien: Patientenstudien der Deut-
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zung mit PZR herausgebildet, die von vielen Erwachsenen nach der
Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) in Anspruch genommen wird.
Mittlerweile wird die PZR auch von vielen Krankenkassen bezuschusst.
Allgemeine gruppenprophylaktische MalRnahmen fiir Erwachsene, bei-
spielsweise im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsfiirsorge, er-
scheinen vor dem Hintergrund von Settingansdtzen interessant, wer-
den zurzeit jedoch flachendeckend nicht durchgefiihrt.

Auch wenn die zahnmedizinische Pravention im Erwachsenenalter
verstdrkt eigeninitiativ erfolgt, zeigen die deutschen Mundgesund-
heitsstudien einen langsamen Kariesriickgang von durchschnittlich
16 Zahnen mit Karieserfahrung im Alter von 35 bis 44 Jahren im Jahr
1997 auf 14,5 Zahne 2005 bei einem Sanierungsgrad von 95,6 %
(Abb. 3). Diese Entwicklung ist vor allem auf eine geringere Zahl
kariesbedingter Extraktionen zuriickzufiihren. Die Kariesprdvalenz im
engeren Sinne, reprasentiert durch kariose oder gefiillte Zahne, blieb
in diesem Zeitraum unverdndert (Schiffner 2006b). An parodontalen
Erkrankungen litten 2005 fast drei Viertel der deutschen Bevdlke-
rung, eine im Vergleich zum Jahr 1997 erhéhte Parodontitispravalenz
(Hoffmann 2006a).

Pravention bei dlteren Menschen

Im Zuge des demografischen Wandels und einer doppelten Alters-
dynamisierung in Deutschland wurden in der vergangenen Dekade
spezielle Prophylaxekonzepte entwickelt, die sich an den Bediirf-
nissen dlterer Menschen orientieren. Sie befinden sich in der wis-
senschaftlichen Evaluation. Grundsdtzlich sind die im Abschnitt
,Pravention im Erwachsenenalter” beschriebenen Leistungen jedem
gesetzlich Versicherten ohne Altersbeschrankung zugénglich; die Be-
schreibung dieser Leistungen gilt somit auch fiir dltere Menschen.

Der Trend zur Zahnerhaltung, der sich in der jungen Erwachsenen-
bevilkerung abzeichnet, kann auch bei den Senioren (65-74 Jahre)
beobachtet werden: Ahnlich wie bei den Erwachsenen ist der Riick-
gang der Zdhne mit Karieserfahrung auch bei der Altersgruppe der
Senioren auf die geringere Zahl extrahierter Zdhne zuriickzufiihren
(Abb. 4). Zwischen 1997 und 2005 hat sich die Anzahl der vollstan-
dig zahnlosen Personen leicht reduziert, die Prdvalenz von Zahnwur-
zelkaries hat sich im selben Zeitraum allerdings verdreifacht. Dabei
ist zu beriicksichtigen, dass diese Altersgruppe noch nicht im vollen
Ausmal} von den oben beschriebenen ProphylaxemalRnahmen profi-
tiert haben wird (Schiffner 2006d). Die Pravalenz parodontaler Er-
krankungen war bei den Senioren 2005 hoch (rd. 88 %). Auch hier ist
wie schon bei den jiingeren Erwachsenen eine ansteigende Tendenz
erkennbar (Hoffmann 2006¢).

Pravention bei Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderung

Grundsatzlich basiert der GKV-Leistungskatalog darauf, dass er-
wachsene Patienten eigenverantwortlich Mundhygiene betreiben, eine
Zahnarztpraxis aufsuchen und bei der Behandlung kooperieren kon-
nen. Auf Pflegebediirftige und Menschen mit Behinderungen treffen
diese Grundannahmen jedoch hdufig nicht zu. Ein systematisches Pra-
ventionskonzept fiir diese Menschen ist in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht verankert. 2012 hat die Zahnarzteschaft daher ein
bedarfsorientiertes Prdaventionskonzept zur aufsuchenden Betreuung
vorgestellt. Erste Leistungspositionen daraus fiir den Besuch eines
oder mehrerer Versicherter wurden bereits in den BEMA integriert.
Dariiber hinaus haben Vertragszahnérzte auf Grundlage des 2013 ver-
abschiedeten Pflegeneuausrichtungsgesetzes heute die Mdglichkeit,
einzeln oder gemeinsam Kooperationsvertrdge mit stationdren Pflege-
einrichtungen abzuschlieRen. Diese MaRnahmen beriicksichtigen den

erhohten Aufwand der bestehenden Behandlungsoptionen. Der be-
sondere Praventionsbedarf von Pflegebediirftigen und Menschen mit
Behinderung ist dabei jedoch noch nicht beriicksichtigt. Das Konzept
~Mundgesund trotz Handicap und hohem Alter” von BZAK und KZBV,
das gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fiir Alterszahnmedizin
(DGAZ) und dem Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO) entwi-
ckelt wurde, schldgt vor, diese Prophylaxeliicke zu schlieRen, indem
Betroffene einen Anspruch auf systematische ProphylaxemaRnahmen
zur Verhiitung von Zahnerkrankungen erhalten (KZBV/BZAK 2010).
Pflegebediirftige und Menschen mit Behinderungen gehdren zu ei-
ner Hochrisikogruppe fiir die Haupterkrankungen in der Zahnmedizin,
Karies und Parodontitis, da es ihnen oft schwerfdllt, Mundhygiene
eigenverantwortlich durchzufiihren oder sie Schwierigkeiten haben,
selbststandig eine Zahnarztpraxis aufzusuchen.

Fiir pflegebediirftige Menschen existieren keine bundesweiten
Daten, sondern bislang nur regionale Studien. Eine systematische
Ubersicht kommt allerdings zu dem Schluss, dass die Kariesprivalenz
bei Pflegebediirftigen in Deutschland deutlich hoher liegen diirfte als
bei dlteren Menschen ohne Pflegebedarf, was an der hoheren Anzahl
karids bedingter Extraktionen zu liegen scheint (23 vs. 14 Zdhne)
(Nitschke et al. 2012; Schiffner 2006d). Problematisch erweist sich
in der Gruppe der Pflegebediirftigen das Inanspruchnahmeverhalten:
76,3 % geben an, ihren Zahnarzt nicht regelmaRig, sondern nur bei
Beschwerden aufzusuchen (Nitschke et al. 2012).

Auch fiir Menschen mit Behinderungen liegen keine bundesweiten
Daten zu Prdvalenzen oraler Erkrankungen vor. Aus regionalen Studi-
en lasst sich aber ableiten, dass die Karieserfahrung 12-Jahriger mit
Handicap mindestens doppelt so hoch sein diirfte wie die Karieserfah-
rung gleichaltriger Kinder ohne Behinderung. Erwachsene Menschen
mit Behinderungen im Alter von 35 bis 44 Jahren scheinen aber eine
mit der Allgemeinbevdlkerung vergleichbare Karieserfahrung zu ha-
ben. Auffdllig ist der deutlich geringere Sanierungsgrad sowohl bei
Kindern als auch bei Erwachsenen (Schulte 2012).

Wie im Abschnitt ,Zahnmedizinische Prophylaxekonzepte im Le-
bensbogen” beschrieben, gibt es Leistungen, die von den Gesetz-
lichen Krankenkassen tbernommen werden, sowie Leistungen, die
privat bezahlt werden - entweder durch eine Privatversicherung oder
vom Patienten selber. Fiir jede Leistung, die von der Gesetzlichen
Krankenversicherung finanziert wird, ist im BEMA eine Position mit
einer festgelegten Bewertungszahl genannt; dies gilt auch fiir pro-
phylaktische Leistungen. Diese Bewertungszahl entspricht einem
jahrlich festgelegten Punktwert in Euro. Fiir das Jahr 2011 belaufen
sich nach diesem Berechnungsschema die Gesamtausgaben der Kran-
kenkassen auf etwa 52,2 Millionen Euro fiir die ,Eingehende Unter-
suchung”, auf 11,8 Millionen Euro fiir das ,Erheben des PSI“ sowie
auf 29,5 Millionen Euro fiir das ,Entfernen harter Zahnbeldge” (KZBV
2013). Fiir individualprophylaktische Leistungen fiir Kinder gaben
die Gesetzlichen Krankenkassen 2011 444,8 Millionen Euro aus. Da-
von entfielen rund 10,8 Millionen Euro auf die Friiherkennungsun-
tersuchung vom 30. Lebensmonat bis zum 6. Lebensjahr und 434,0
Millionen Euro auf die individualprophylaktischen Leistungen vom 6.
bis zum 18. Lebensjahr (KZBV 2013). Die Ausgaben der Gesetzlichen
Krankenkassen fiir die Gruppenprophylaxe beliefen sich im Jahr 2012
auf rund 42,8 Millionen Euro (BMG 2013).

Zahnmedizinische Pravention kann durch Empowerment auch im
hduslichen Setting eigenverantwortlich betrieben werden, im We-
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sentlichen durch effektive Mundhygienemalnahmen. Je Haushalt 2012). Das waren rund 2 % aller GOZ-Ausgaben.

und Monat entfielen im Jahr 2008 durchschnittlich 94 Euro, das

sind 4,2 % an den gesamten Konsumausgaben der Privathaushalte,

auf den gesamten Bereich der Gesundheitspflege (Destatis 2010).

Fir Zahn- und Mundpflegemittel und -gerdte wurden in Deutschland Im internationalen Vergleich nimmt die Mundgesundheit in Deutsch-
2010 1,5 Mrd. Euro ausgegeben und weitere 90 Millionen Euro fiir ~ land einen Spitzenplatz ein. Betrachtet man die Entwicklung der Kari-
privatzahndrztliche prophylaktische Leistungen (Klingenberger et al.  esprdvalenzen Uber einen ldngeren Zeitraum, sind die Erfolge der Pra-
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vention vor allem bei Kindern deutlich. Nach der Definition der WHO
zu den Kategorien des Karieshefalls bei 12-jahrigen Kindern (Petersen
2003) wurde Deutschland lange Zeit der Gruppe ,moderater Kariesbe-
fall” zugeordnet, 1997 fiel Deutschland erstmals in die Kategorie ,nied-
rig” und seit 2005 erfolgt die Zuordnung in die Gruppe ,sehr niedrig”
Die Erfolge bei den Erwachsenen sind weniger deutlich: Deutschland
rangiert hier immer noch in der Kategorie ,hoher Kariesbefall” (Schiff-
ner 2006a). Derzeit betreibt das Institut der Deutschen Zahndrzte die
Fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) (Micheelis/Jordan
2013); die aktualisierten versorgungsepidemiologischen und bevdlke-
rungsreprasentativen Kennzahlen werden fiir das Jahr 2016 erwartet.
Viele der aktuell in der Gesetzlichen Krankenversicherung beste-
henden PraventionsmaRnahmen sind nach wie vor gut und wichtig.
Sie wirken aber eher nach dem GieRkannenprinzip. Um weitere Ver-
besserungen der Mundgesundheit zu erreichen, miissen sie starker
ausdifferenziert und passgenau auf den spezifischen Bedarf von
Alters- und Risikogruppen zugeschnitten werden. Denn die vorlie-
genden Erkenntnisse zeigen, dass es weiterhin drei grof3e Problembe-
reiche in der praventiven Zahnmedizin in Deutschland gibt: Erstens
zeigen die deutschen Mundgesundheitsstudien, dass bestimmte
Gruppen von den bisherigen Praventionsstrategien nicht ausreichend
profitiert haben. Bei Kindern und Jugendlichen gibt es etwa eine
wachsende Schieflage in der Kariesverteilung. Rund zehn Prozent der
12-Jahrigen tragen iiber 60 Prozent der Karieslast in dieser Alters-
gruppe (Schiffner 2006c). Auffdllig dabei ist, dass sich diese Ri-
sikogruppe vor allem aus Familien mit niedrigem Sozialstatus und
niedrigem Bildungsgrad rekrutiert. Zweitens finden Zahndrzte bereits
bei Kindern unter drei Jahren karidse Zahne. Drittens riickt die demo-
grafische Entwicklung in Deutschland weitere Problemfelder in den
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