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Abstract

Im internationalen Vergleich ist Deutschland auf dem Weg zu einem Spitzenplatz
bei der Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen. Mit der sehr erfolgreichen
Kariespravention wurde eine Hochrisikogruppe mit erheblichem Kariesbefall und
Kosten erkennbar. Daher initiierte die Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpfle-
ge MV das Intensivprophylaxeprogramm ,Gesunde Zahne ein Leben lang” fur Risi-
kokinder, das in dem vorliegenden Bericht wissenschaftlich evaluiert wird.
In 11 Kreisen und kreisfreien Stadten wurde ab 2003 jeweils eine Prophylaxefach-
kraft teilzeitig (25 Std/W) finanziert, um in Risikoeinrichtungen mit hohen Karieswer-
ten wissenschaftlich als wirksam evaluierte MaRnahmen wie Fluoridierungen und
Mundhygieneimpulse im Rahmen der Gruppenprophylaxe auszubauen. Das Pro-
gramm flhrte zu einer deutlichen Erhéhung um 31.000 Betreuungsimpulse pro Jahr.
Die Reihenuntersuchungen 2006, 2008 und 2010 an jeweils Uber 22.000 Kindern
belegen einen eindrucksvollen Kariesriickgang bei 6-, 9- und 12Jahrigen. Durch den
weiterhin erkennbaren Schwung der Rickgange wird Mecklenburg-Vorpommern
sich erstmalig von den letzen Rangen im Bundesvergleich verabschieden. Die Aus-
wertung der Intensivprophylaxe legt nahe, dass das vorliegende Programm erheb-
lich zu der in MV zu erkennenden Dynamik beigetragen hat, da es besonders in den
spezifischen Zielgruppen wie z. B. Kindergartenkindern und den Férderschulen er-
folgreich war, die in der wissenschaftlichen Literatur als schwer beeinflussbar gel-
ten. Grund dafur dirfte der Ansatz der aufsuchenden Betreuung in Einrichtungen
sein, der durch die Beschrankung auf wenige Fachkrafte ein hohes Mald an Fokus-
sierung und Konsistenz erreicht. Die 40 %ige Kariesreduktion bei den bleibenden
Zahnen (12Jahrige) ist genau so herausragend wie der 26%ige Ruckgang im Milch-
gebiss (6Jahrige), wo in vielen Bundeslandern tber Jahre hier keine Verbesserung
erzielt werden konnte.
Bei ca. 13.000 Kindern pro Jahrgang in MV resultieren daraus ca. 18.000 weniger
Fullungen an Milch- und bleibenden Zahnen als vor dem Programm. Die Ausgaben
fur die Gruppen- bzw. Intensivprophylaxe bewegen sich mit ca. 3 Euro/Jahr pro Kind
im Vergleich zur Individualprophylaxe (ca. 100 Euro) in einem bescheidenen Rah-
men und tragen aulRerdem zur Vermeidung von Folgekosten wie Wurzelkanalbe-
handlungen, Kronen, Briicken, Kieferorthopadie, Narkosen oder stationaren Aufent-
halten bei. Das Projekt sollte damit aufgrund seiner Wirksamkeit und Effizienz ver-
stetigt werden, insbesondere, da es kaum andere Bereiche der Pravention gibt, die
so eindeutig positive Ergebnisse liefern.
Prof. Dr. Ch. H. Splieth
Abt. fir Praventive Zahnmedizin & Kinderzahnheilkunde, Rotgerberstr. 8, 17487 Greifswald
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Gesunde Zahne ein Leben lang

1 Das Programm

Karies stellt trotz aller Praventionserfolge bei Kindern und Jugendlichen im-
mer noch eine Volkskrankheit betrachtlichen Ausmal3es dar. Die Kosten der
Krankenkassen fur die Zahnmedizin betragen jahrlich 10,4 Mrd Euro [1], wo-
von der Uberwiegende Teil mit ca. 6 Mrd auf Karies zurtickzufiihren ist. Die
Bereiche Kieferorthopadie, Parodontologie sowie Trauma und Fehlbildungen
sind jeweils erheblich geringer.

Die bisherigen Praventionsbemuhungen waren sehr erfolgreich, aber im Zu-
ge des Kariesriickganges bei Kindern und Jugendlichen ist eine Polarisation
des Kariesbefalls erkennbar: Viele gesunde Kinder stehen einer Hochrisiko-

gruppe mit erheblichen Kariesbefall gegentber (Abb. 1).
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Diese Risikogruppe (Abb. 2) vereinigt die deutliche Mehrheit der karidsen
Lasionen und noch einen héheren Anteil der Kosten auf sich, da meist kos-
tenintensivere Leistungen als einfache Fillungen wie z. B. Wurzelkanalbe-
handlungen, stationare Aufenthalte wegen Abszedierung, Lickenhalter oder
sogar Narkosesanierungen bendétigt werden. Dazu kommen teure Folgekos-
ten wie Kronen, Brucken und umfangreiche kieferorthopadische Behandlun-

gen aufgrund von vorzeitigem Zahnverlust, Platzmangel etc..
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Abb. 2: Zirka ein Viertel der Kinder weist drei Viertel der Karies auf.

Das deutsche Sozialsystem finanziert diese Leistungen solidarisch, so dass
auch z. B. Sonderschuler, deren Familien kaum zu den Einnahmen der ge-
setzlichen Krankenkassen beitragen, sogar zu einem hoheren Anteil kieferor-
thopadische Therapien erhalten als Regelschiler. Es ist neben ethischen
Uberlegungen auch im wirtschaftlichen Interesse der Solidargemeinschatft,
durch praventive Malinahmen die restaurativen Kosten in der Risikogruppe
zu senken.

Die Positionen der gesetzlichen Kassenleistungen zur Individualprophylaxe
(IP in BEMA) greifen hier nicht, da durch die Komm-Struktur der Leistungen
in der Zahnarztpraxis diese Kinder nicht erreicht werden (LAJ-Studie MV
1998). Gruppenprophylaxe mit ihren aufsuchenden Strukturen stellt einen
adaquateren Ansatz fir dieses Problem dar. Aul3erdem sind die Kosten fir
zahnérztliche Pravention in der Gruppe deutlich geringer als im teuren Set-
ting der Zahnarztpraxis [20]. So erstattet die Landesarbeitsgemeinschaft Ju-
gendzahnpflege in Mecklenburg-Vorpommern eine Praventionsstunde mit
Beratung, Mundhygieneunterweisung und Lokalfluoridierung fur 30 Kinder
mit maximal 36 € Sachkosten und ggf. 15 € Aufwandsentschadigung, wah-
rend diese Leistungen Uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung mit 630 €
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(30 x IP2 + 1P4) vergitet werden. Aus organisatorischen und wirtschaftlichen
Grinden ist es daher fur Krankenkassen gunstiger, die Gruppenprophylaxe
fur Risikokinder zu intensivieren, anstelle die Leistungen im Rahmen der
zahnarztlichen Leistungen auszubauen. Folgerichtig konzipierte die von den
gesetzlichen Krankenkassen finanzierte Landesgemeinschaft Jugendzahn-
pflege Mecklenburg-Vorpommern das Kariesintensivprophylaxeprogramm fur
Risikokinder ,Gesunde Zahne ein Leben lang” mit der Auflage, die Wirk-

samkeit in Zeiten knapper Kassen wissenschaftlich zu evaluieren.

Ziele und Struktur des Programms

Den Kreisarbeitsgemeinschaften (KAGs) und Kommunen in Mecklenburg-
Vorpommern wurde flr das Jahr 2003 angeboten, von der Landesarbeitsge-
meinschaft Jugendzahnpflege finanzierte Prophylaxehelferinnen teilzeitig
(max. 25 Std/Woche) einzustellen. In den Vertragen wurde dies inhaltlich an
den Aufbau einer Intensivprophylaxe geknipft, deren Umfang und Effektivitat
im Jahr 2006 wissenschaftlich beleuchtet werden sollte. Dafur wurde die
Verpflichtung unterschrieben, die Daten der jugendzahnéarztlichen Reihenun-
tersuchungen zur Verfigung zu stellen. Die Anstellung sollte in den Kommu-
ne erfolgen, wobei die Kosten von jahrlich ca. 230 T€ durch die LAJ riucker-
stattet wurden. 11 der 17 Kreise und kreisfreien Stadte in Mecklenburg-

Vorpommern (Tab. 1) beteiligten sich an dem Projekt.

Tab. 1: Landkreise und kreisfreie Stadte des Intensivprophylaxeprogramms

Landkreis / kreisfreie Stadt

Bad Doberan Greifswald
Gustrow Ludwigslust
Mecklenburg-Strelitz Parchim
Rostock Rigen
Schwerin Stralsund

Uecker-Randow

Die fehlenden Kreise hatten entweder von Seiten des Jugendzahnarz-
tes/Gesundheitsamtes kein Interesse bzw. Ressourcen, um den Anforderun-
gen der LAJ gerecht zu werden, oder der Weg durch die kommunale Verwal-

tung erwies sich als zu steinig und langwierig. So konnte auch ein Teil einbe-
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zogenen Kreise aufgrund der z. T. komplexen Verwaltungswege erst 2004
beginnen. Die Befristung und kontinuierlichen Vertragsverlangerungen be-
deuten einen erheblichen Aufwand fur die Beteiligten. Daher sollte bei einer
Verstetigung eine Formel gefunden werden, die das Programm automatisch
verlangert, allerdings bei verdnderten Rahmenbedingungen (gesetzlicher
Rahmen, Finanzlage/Zustandigkeit der Krankenkassen oder LAJ, fehlender

Bedarf/Erfolg) ein Ausstieg moglich ist.

Begleitend wurden zu Beginn und dann jahrlich Informations- und Fortbil-
dungsveranstaltungen fiir die Verantwortlichen sowie die Prophylaxehelferin-
nen angeboten, um eine Standardisierung und den Erfahrungsaustausch zu
ermdglichen. Diese Veranstaltungen wurden jeweils mit einer Teilnahmequo-
te von 100% genutzt.

Die Prophylaxehelferinnen standen unter der fachlichen Aufsicht der Jugend-
zahnarzte in den jeweiligen Kommunen. Den Kreisen und Stadten wurde
beim Einsatz gro3tmogliche Freiheit eingeraumt, um den sehr unterschiedli-
chen Gegebenheiten bezuglich bisherige Abdeckungen, Sozialstruktur, T&-
tigkeit von niedergelassenen Zahnéarzten, Fahrwege in Stadt- und Landkreis,
Wahl des Fluoridierungsmittels, Mundhygieneplane in den Einrichtungen,
Anzahl und Struktur der Férdereinrichtungen Rechnung zu tragen.

2010 wurde erstmalig ein Benchmarkingprozess angeschoben, um sowohl
die MalRnahmenstruktur als auch die Karieswerte in den einzelnen Kreisen
zu vergleichen.

Waren fur 2009/2010 z. B. aufgrund von Schwangerschaften nicht alle 11
Stellen kontinuierlich besetzt; so stand u. a. in Stralsund von Jan bis Jun kei-

ne Fachkraft zur Verfiigung.
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1.2 Evaluation
Der Vorstand der Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege beschloss

einen Evaluationskatalog, der sich folgendermalien gliederte:

2.1 Struktur des Programms
2.1.1 Auswahl der Einrichtungen zur Intensivprophylaxe
2.1.2 Inhalte und Haufigkeit der Impulse
2.2.3 Organisationskonzept

2.3 Quantitat des Programms

2.2.4 Entwicklung der Kinderzahlen in den Einrichtungen
2.2.5 Entwicklung der Impulse

2.2.6 Entwicklung der Impulse in Risikoeinrichtungen

2.3 Wirksamkeit des Programms

2.3.1 Entwicklung der Karies im bleibenden Gebiss
2.3.2 Entwicklung der Karies im Milchgebiss

2.3.3 Vergleich mit nicht teiinehmenden Landkreisen

24 Abschatzung der 6konomischen Auswirkungen

Im vorliegenden Gutachten wird die 6-Jahresevaluation des Programms vor-
gestellt, mit der die Abt. fur Praventive Zahnmedizin und Kinderzahnheilkun-
de der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald beauftragt wurde. Sie ba-
siert auf Daten der gesetzlich vorgeschriebenen Reihenuntersuchungen von
2006, 2008 und 2010 an jeweils tber 20.000 Kindern aus 11 Kreisen und
Stadten. Um die Auswertung zu strukturieren und vergleichbar zu gestalten,
wurden die Daten fur 3-, 6-, 9- und 12jahrige extrahiert und mit zusatzlichen
Daten aus projektbegleitenden Fragenbdgen in eine Exeldatenbank einge-
geben. Nach Uberfiilhrung in das Statistikprogramm erfolgte die Evaluation
der vorgegebenen Zielparameter.

Uber die LAJ wurde die Anzahl der Impulse der nichteilnehmenden Kreise in
MV bereitgestellt, so dass diese mit den Zahlen aus dem Intensivprophyla-

xeprogramm verglichen werden konnten.



2. Ergebnisse

2.1 Struktur des Programms

2.1.1 Auswahl der Einrichtungen zur Intensivprophylaxe

Tabelle 2 listet die Grinde fur die Auswahl der Einrichtungen zur Intensiv-
prophylaxe auf. Es ist ersichtlich, dass von den Kreisen entsprechend der
LAJ-Vorgaben Kinder in Risikoeinrichtungen wie Forderschulen oder anhand
von den Ergebnissen des Kariesbefalls (dmft) bei zahnarztlichen Reihenun-
tersuchungen ermittelt wurden.

Tab. 2: Grunde fur die Auswahl der Einrichtungen fur Intensivprophylaxe

Bedarfsanalysen

Allgem. Forderschulen, Geistigbehindertenschulen

Defizit in Kariesstatistik

Risikokitas

soziales Umfeld, Bereitschaft der Einrichtung, Bedurftigkeit

Nach Vorgaben der LAJ und negativ auffalligen Pflegezustand bei Kindern

Kariesrisikoklassifikation

Ol o0l O0O|O0O|0O|0O| O| O

Kita: dmf-Index, alle Grundschulen 5./6. Kl, 1.-6.KI bis 9. Kl

Die héheren Mittelwerte der Kariespravalenz in Einrichtungen mit Intensiv-
prophylaxe belegen die Richtigkeit der Einsatzorte.

2.1.2 Inhalte und Haufigkeit der Impulse

Bei den Inhalten wurde zu 100% die wissenschatftlich validierten Saulen der
zahnarztlichen Prophylaxe wie Ernahrungslenkung, Mundhygienelbungen
und Lokalfluoridierungen angegeben. In den begleitenden Treffen wurde die
hohe Wirksamkeit der Fluoridnutzung hervorgehoben und eine Sicherstellung
durch verhaltnispraventive MalRnahmen wie das tagliche Putzen mit fluorid-
haltigen Zahnpasten oder der wochentliche Einsatz von héher konzentrierten
Fluoriden (Elmex Gelee) erzielt.

Bei der Umsetzung ist allerdings festzustellen, dass eine erhebliche Varianz
zwischen den einzelnen Kreisen besteht (Abb. 3). So stehen hohe Fluoridie-
rungsraten auf Rugen, in Mecklenburg-Strelitz und Greifswald niedrigen Wer-
ten in Schwerin und Gustrow gegeniber. Dies fuhrte zum Entschluss des
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LAJ-Vorstandes, in Zukunft von den Kreisen strukturierte Planungsziele zu
verlangen.
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Abb. 3: Fluoridimpulse pro Kind und Jahr in den verschiedenen Kreisen

2.1.3 Organisationskonzept

In allen Kreisen konnten entsprechend den Vorgaben speziell fortgebildete
Prophylaxefachkrafte rekrutiert werden und es gelang eine gute Einbindung
in den Jugendzahnéarztlichen Dienst der Kommunen. Anhand der vorliegen-
den Reihenuntersuchungen wurden die Risikoeinrichtungen ausgewahlt und
die Verteilung der Impulse mit der bereits bestehenden Basisprophylaxe ab-
gestimmt. Die fachliche Aufsicht wurde durch den Offentlichen Gesundheits-
dienst problemlos vorgenommen. Durch dieses Konzept konnte eine hohe
Akzeptanz in den Einrichtungen erzielt werden.

Insgesamt entsprach die inhaltliche und strukturelle Umsetzung des
Intensivprophylaxeprogramms der Landesarbeitsgemeinschaft Ju-
gendzahnpflege Mecklenburg-Vorpommern in 11 Kreisen den Vorgaben
der LAJ. Zugangshindernisse zu den Einrichtungen bestanden nicht
und es konnte eine hohe Akzeptanz erzielt werden. Dadurch sind die
Voraussetzungen fur einen Erfolg des Programms gegeben, der durch
ein Benchmarking zwischen den Kreisen weiter verbessert werden soll.
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2.2 Quantitat des Programms

2.2.1 Entwicklung der Kinderzahlen in den Einrichtungen

Nach einem Absinken der Kinderzahlen (3-12 J.) in den teilnehmenden
Landkreisen zwischen 2003 und 2006 von 79 auf 70 Tausend stieg die Zahl
bis 2010 wieder auf 80 Tausend Kindergarten- und Schulkinder an (Details

Abb. 4). Die Zahl der Sonderschuler sank allerdings leicht.

35000 y
@ 2003 m 2004 02006 O 2008 m 2010

30000 B

25000

20000

15000 -

10000 -

0

Kiga Grund. 5./6. Sonder

Abb. 4: Entwicklung der Kinderzahlen zwischen 2003 und 2010

2.2.2 Entwicklung der Impulse

Trotz leicht sinkenden Kinderzahlen bis 2006 konnte durch das Programm
die Anzahl der Impulse von 79 auf 115 Tausend pro Jahr deutlich gesteigert
werden (Abb. 5), bis 2008 sogar weiter auf 123 Tausend. Bis 2010 sank
erstmalig die Anzahl der Impulse, was z. T. an mehrmonatigen Ausfallen wie
Schwangerschaften lag. AulRerdem betrifft dies alle in den Kreisen geleiste-
ten Impulse. Die von den Prophylaxefachkréften im Rahmen des Intensiv-
prophylaxeprogramms erbrachten Impulse blieben dagegen relativ konstant.
Trotzdem beschloss der LAJ-Vorstand ein Benchmarking zwischen den Krei-
sen und der Abgabe von verpflichtenden Zielgréf3en fur die Zukunft.

Durch die zusatzlichen Impulse konnte die durchschnittliche Betreuungsfre-

quenz von 1,0 auf 1,4 pro Kind und Jahr erhéht werden.

11
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Abb. 5: Entwicklung der Kinderzahlen und Gesamtimpulse von 2003 bis 2010

2.2.3 Entwicklung der Impulse in Risikoeinrichtungen

Die hohe Zahl des schon durch Basisprophylaxe (Abb. 6) abgesicherten 1.
Impulses konnte wahrend es Programms von 55 auf 60 Tausend ausgebaut
werden. Wie vorgegeben, konnten bis 2008 vor allem der 2. bis 4. Impuls als
Intensivierung deutlich erhéht werden, wobei fir 2010 ein leichtes Absinken
zu erkennen ist. Gleiches gilt fir die Impulse in Kindergarten, die wegen ho-

her Milchzahnkarieswerte im Fokus standen.

70000

m2003 m2004 [O2006 ©D2008 w2010
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Abb. 6: Entwicklung der Impulse zwischen 2003 und 2010
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In den Sonderschulen wurde bei sinkenden Schilerzahlen (8,5 auf 6,9 Tau-
send, Abb. 4) zwischen 2003 und 2008 die Anzahl der Impulse von 10 auf 13
Tausend erhéht (Abb. 7), sank aber fur 2010 wieder leicht ab.

Die Betreuungsfrequenz konnte damit von 1,25 auf 1,6 deutlich angehoben
werden. In den Zielvorgabe fiur die Kreise soll dies kiinftig weiter gesteigert

werden.

m2003 m2004 ©O2006 O2008 m2010
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10000 -

8000 -

6000 -

4000 -

2000 +

0

3 4 Sonder

Abb. 7: Entwicklung der 3., 4. und Sonderschulimpulse von 2003 bis 2008

Insgesamt konnte damit im Rahmen des Intensivprophylaxeprogramms
der Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege in 11 Kreisen die
Anzahl der Prophylaxeimpulse bei sinkenden Kinderzahlen in MV deut-
lich gesteigert werden. Der leichte Rickgang fur 2010 lag z. T. an nicht
besetzten Stellen wegen Schwangerschatft.

Das Programm kam vorrangig Kindern in Einrichtungen mit hohen Ka-
rieswerten wie z. B. Sonderschulen zu Gute. Das bestehende Engage-
ment der Kreisarbeitsgemeinschaften und Kommunen wurde weiterge-

fihrt und nicht aufgrund der zusatzlichen LAJ-Zuwendungen reduziert.
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2.3 Wirksamkeit des Programms

2.3.1 Entwicklung der Karies im bleibenden Gebiss

Karies im bleibenden Gebiss verursacht lebenslange Schaden und damit
fortlaufende Kosten. Umso erfreulicher ist es, dass der Kariesrtickgang fur
die permanente Dentition in Mecklenburg-Vorpommern in den Jahren des
Intensivprophylaxeprogramms noch deutlich an Geschwindigkeit zugenom-
men hat (Abb. 8).

E 20 m2003/4 m2006 002007 02008 m2010
=
o
E 2 '
o

15 |

1 |

0

33 64 9J 123

Abb. 8: Karieswerte fur 3-, 6-, 9- und 12jahrige von 2003 bis 2010

Bei den Grundschilern (9J) konnte die Anzahl von Karies betroffener Zahne
im Zeitraum 2003-2010 von 0,63 auf 0,32 halbiert werden. Bei den
12jahrigen ging es ebenfalls steil bergab: 2010 lag der Karieswert erstmalig
unter einem Zahn, der zwischen 6 und 12 Jahren karios wird (0,91), was ei-
ner 45%igen Kariesreduktion gegeniber dem Beginn des Programms ent-
spricht (1,67 DMFT). Die deutlich erhdhten Karieswerte bei Forderschilern
am Anfang des Programms belegen die nétige Schwerpunktbildung des Pro-
gramms (Abb. 9). Forderschiler profitieren Ublicherweise weniger von Pré-
ventionsangeboten [6]. Daher ist es umso erfreulicher, dass die Kariesreduk-
tion bei den Forderschilern mit 0,9 Zahnen noch signifikant gro3er als bei
den Regelschilern ausfiel (2,59 auf 1,67, Abb. 9).

14
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Abb. 9: Kariesriickgang bei 12jahrigen (Gesamtgruppe und Forderschiiler)

2.3.2 Entwicklung der Karies im Milchgebiss

Die Karieswerte der 3jahrigen sind in MV fir 2010 erstaunlicherweise leicht
angestiegen (Abb. 8). Damit kommen bereits mehr 3jahrige Kinder mit erheb-
licher Gebisszerstérung in den Kindergarten, bevor die Gruppen- bzw. Inten-
sivprophylaxe tberhaupt greifen kann (Abb. 1). Fur die Krankenkassen ist die
zahnarztliche Behandlung dieser Kinder sehr kostenintensiv, da sie oft nur in
Narkose erfolgen kann. Neben einer intensiven Betreuung von Brennpunkt-
kindergarten wird die LAJ einen deutlichen Fokus auf die Pravention im
Kleinkindalter legen.

In deutlichem Gegensatz dazu stehen die deutlichen Kariesreduktionen bei
den 6jahrigen zwischen 2003 und 2010. Der Rickgang bei 6jahrigen von
2,34 auf 1,73 Zahnen ist sehr erfreulich, da im Milchgebiss Erfolge schwieri-
ger zu erzielen sind. Die sehr geringen Ausschopfungsraten der Prophylaxe
in den zahnéarztlichen Praxen unter 6 Jahren (KZV 2010) und der unbefriedi-
gende Sanierungsgrad der kariosen Defekte im Milchgebiss unterstreichen

die Bedeutung der Gruppenprophylaxe im Kindergartenalter.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass wahrend der Dauer des Intensiv-
prophylaxeprogramms der Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahn-
pflege in den teilnehmenden 11 Kreisen die Karieshaufigkeit bei 6-, 9-
und 12jahrigen in Mecklenburg-Vorpommern deutlich gesenkt werden

konnte. Dabei sind besonders deutliche Reduktionen in den spezifi-
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schen Zielgruppen des Programms wie z. B. bei Forderschilern oder
Kindergartenkindern zu erkennen. Im Gegensatz zu vielen anderen Stu-
dien zur Intensivprophylaxe ist das vorliegende Programm damit sehr
erfolgreich. Es nutzt den bisher einzig wirksamen Ansatz der aufsu-
chenden Betreuung in Einrichtungen und es kann durch die Beschrén-
kung auf wenige, stark vernetzte Fachkrafte ein hohes Mal3 an Konsis-
tenz und Beeinflussbarkeit erreichen. Kariesreduktionen von 0,61
Milch- und 0,76 bleibenden Zahnen pro Kind in nur 7 Jahren (26 bzw.
46%) geben einen deutlichen Hinweis auf die in Mecklenburg-
Vorpommern entstandene Dynamik. Bei ca. 13.000 Kindern pro Jahr-
gang in Mecklenburg-Vorpommern ergeben sich jahrlich 7900 Milch-

zahne und 9900 bleibende Zahne, die nicht karids bzw. gefillt wurden.

2.3.3. Vergleich mit nicht teilnehmenden Landkreisen

Bei den Impulszahlen konnte in den teilnehmenden Landkreisen eine we-
sentliche Steigerung festgestellt werden, so dass fur das Jahr 2010 1,4 Im-
pulse pro Kind erfolgten, in den nichtteilnehmenden Landkreisen (Neubran-
denburg, Wismar/NWM, Nord- und Ostvorpommern, Muritz, Demmin) aber
nur 0,98 (Abb. 10).
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Abb. 10: Kinder und Impulszahlen fir teilnehmende und nicht teiinehmende
Landkreisen im Jahr 2010
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Ein weitergehender Vergleich mit den nicht teiinehmenden Landkreisen ist
ausgesprochen schwierig, da keine Verpflichtung zur Bereitstellung von Rei-
henuntersuchungen gegeniber der LAJ bestand und auch die Auswahl der
zu untersuchenden Einrichtungen nicht vorgegeben war. Fur die teilnehmen-
den Landkreise mussten aber verstarkt die Risikoeinrichtungen mit hohen

Karieswerten berlcksichtigt werden.

2.4 Abschatzung der 6konomischen Auswirkungen

Die gesundheitsékonomische Bewertung von Praventionsmafllahmen stellt
ein sehr komplexes Problem dar, aber gerade in der zahnmedizinischen Pra-
vention ergeben sich sehr guinstige Werte. Schon Uber die reine Projektdauer
sind gerade Fluoridierungsmalinahmen sehr kosteneffizient (Tab. 3).

Tab. 3: Kosten und Nutzen verschiedener Fluoridapplikationsformen (mod. nach
Schmelzer [20])

Karies- Kosten Kosten pro Gesparte Be- Kosten-
reduktion pro Per- gesund- handlungs- Nutzen-
son und erhaltener kosten Verhaltnis
Jahr Flache
F-Salz 50 % 0,01 € 0,01 € 13 € 1:1000
Wasser- 50 % 0,50 € 0,50 € 13 € 1:25
Fluoridierung
F-Zahnpaste 20 % 2,00 € 5,00 € 5€ 1:25
F-Gel 40 % 4,40 € 6,00 € 10€ 1:2,27
1x wochentlich
F-Tabletten 50 % 7,00 € 7,00 € 13 € 1:1,92
Professionelle 40 % 12,00 € 14,50 € 10€ 1,15:1
Fluoridierung (1P4)
in ZA-Praxis

So kénnen mit der Salzfluoridierung fur jeden investierten Euro 1000 Euro an
Behandlungskosten eingespart werden. Aber auch bei wéchentlichen Fluo-

ridgeleeeinblrstungen rentiert sich jeder Euro fur ein Programm mit zwei Eu-
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ro Einsparungen. Diese Effekte verstarken sich durch meist nicht erfasste
Nebenkosten wie stationare Aufenthalte bei akuter Abszedierung oder die
Narkosesanierungen bei Behandlungsunwilligkeit. Detaillierte gesundheits-
O0konomische Analysen beinhalten die Folgekosten. Den moderaten Einspa-
rungen bei Fullungen folgen dann hohe Kostenreduktionen fur Wurzelbe-

handlungen oder Prothetik.

In Mecklenburg-Vorpommern insgesamt sank die Kariespravalenz pro Kind
bei 12jahrigen von 1,97 auf 0,91 bleibende Z&ahne (2000 bis 2010). Bei Jahr-
gangstarken von durchschnittlich 13 Tausend Kindern ergibt sich eine Diffe-
renz von 13,8 Tausend eingesparten Fullungen (1,06 DMFT x 13 T Kinder).
Alleine die eingesparten Fullungsleistungen betragen jahrlich 475 Tsd. €.
Selbst wenn man einen Teil des Erfolges den Versiegelungen in der Indivi-
dualprophylaxe zuschreibt, wird dies durch die Einbeziehung von eingespar-
ten Folgekosten wie Wurzelbehandlungen, Kronen, Extraktionen und kiefer-
orthopadische Behandlungen mehr als ausgeglichen.

Dazu kommen noch einmal ca. 300 Tsd. € fir eingesparte Fillungen im
Milchgebiss und vor allem erhebliche Nebenkosten bei nicht seltenen Akut-
behandlungen durch Schmerzen oder Abszesse mit nachfolgenden Extrakti-
onen, Luckenhaltern und Narkosebehandlungen.

Der Landeshaushalt der Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege ist
mit ca. 220 Tsd. € und das Intensivprophylaxeprogramm mit noch einmal 220
Tsd. € eher sparsam ausgelegt. Das vorgelegte Programm durfte eine der
wenigen Mallnahmen sein, die ihre Wirksamkeit so eindeutig belegen kon-
nen. Es sollte darum auch aus 6konomischen Uberlegungen verstetigt wer-

den.
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3. Diskussion

Die Kariespravalenz von Kindern- und Jugendlichen ist in den industrialisierten L&n-
dern seit den 70er Jahren um 80 % gesunken [16]. Damit riicken Fragen der Effekti-
vitdt oder des Kosten-Nutzen-Verhéltnisses von Praventionsmal3nahmen in den
Vordergrund.

Die neuesten Kariesverteilungsmuster zeigen allerdings, dass ein ungleicher Karies-
rickgang zu registrieren war. Neben regionaler Unterschiede, die fur Mecklenburg-
Vorpommern eine vergleichsweise hohe Kariespravalenz ausweisen [18], war die
bisherige Kariespravention im Milchgebiss weniger erfolgreich als in der permanen-
ten Dentition: Kinder haufen in den ersten sechs Jahren mehr kariése Defekte (dmft)
an als in den folgenden sechs Lebensjahren (DMFT), und die Nuckelflaschenkaries
stellt ein Problem von immer hoherem Ausmal} dar [18,19].

Auf der Gruppen- wie auch der Probandenebene zeichnete sich die Verteilung der
kariosen Lasionen nach dem Kariesriickgang deutlich ab: ca. 25 % der so genann-
ten Karies-Hochrisikokinder entwickeln ungefahr 75 % der kariosen Defekte. Erzie-
hung und Deprivation scheinen die bestimmenden Faktoren fur den Karieszuwachs
zu sein, z. B. zeigen deutsche Gymnasiasten nur eine halb so hohe Karieserfahrung
wie Haupt- oder Realschiler [18]. Niedriger sozio-6konomischer Status ist ein exzel-

lenter Indikator fir hohen Behandlungsbedarf bei Kindern [7].

Damit sind also auch nach dem Kariesriickgang eine betrachtliche Anzahl karitser
Lasionen prasent und fortschreitend, so dass zielgenaue Ausrichtung von Praventi-

onsprogrammen notwendig wird.

Dafir werden folgenden Informationen benétigt, die in dem vorliegenden Programm
.Gesunde Zéhne ein Leben lang” erarbeitet worden sind:

- neueste Kariespravalenzdaten und Angaben zur Kariesverteilung

- effektive und effiziente praventive Mal3nahmen

- Zugang zu den Kindern

- Kosten

Effektive Kariespravention

Die kariespraventiven MalRnahmen sind gut untersucht und dokumentiert. Systema-
tische Literaturbersichten und Stellungnahmen von Experten zur Effektivitat von
Maflinahmen der Kariespravention [3, 8,10 - 12] belegen den starken Einfluss der

Fluoride fir die Kariesreduktion. Wahrend der Einfihrung von Fluoriden in die pra-
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ventive Zahnheilkunde resultierte nahezu jede Applikationsform von Fluorid in einer
signifikanten Kariesreduktion (Tab. 3). Neben den Daten fur die Effektivitat in Kli-
nisch-kontrollierten Studien sind die Wirksamkeit im Routineeinsatz und die Effizienz
(Arbeitsleistung, Kosten-Nutzen-Verhéltnis) von wesentlicher Bedeutung fur die Be-
urteilung von praventiven Maf3nahmen. Fir die Dauer des Préventionsprogramms
ist der Gebrauch von Fluoriden bereits kosteneffektiver verglichen mit der restaura-
tiven Therapie (Tab. 3), was erst recht fur eine lebenslange Betrachtung mit allen

Folgekosten gilt [21].

Kariespravention nach dem Kariesriickgang
Da die Griinde fur den erfolgreichen Kariesrickgang in der Vergangenheit bekannt
sind und ein stabiles Niveau an ,Basisprophylaxe” aufgebaut wurde, sollten weitere
Bemuhungen auf

- Karies-Hochrisikokinder

- Karies-Hochrisikoflachen

konzentriert werden.

Eine Literaturtbersicht der praventiven Programme fiir Kariesrisikokinder zeigt ein
eher ernlichterndes Bild: Bader et al. [2] schlussfolgerten in ihrer systematischen
Ubersicht, dass die Evidenz fiir die Wirksamkeit von Fluoridlackprogrammen gege-
ben ist, jedoch nicht fur andere Programme. So fuhren 3-4 Lackapplikationen pro
Jahr zu einer 37%igen Reduktion des Karieszuwachses bei Kindern und Jugendli-
chen in einer sozial benachteiligten Region [24]. Beispielhaft fir die Schwierigkeiten
der Intensivprophylaxe ist die Studie von Hausen et al. [6], die mit einer Kombination
von Beratung, Fluoridlack, Fluoridpastillen, Versiegelungen und Chlorhexidin kaum
weniger Karies, verglichen mit der in der Basisprophylaxe genutzten Beratung und
1x jahrlichen Fluoridlacktouchierung aufwiesen. Auch Pieper [17] fand einen ver-
doppelten Karieszuwachs bei Kindern und Jugendlichen der Karieshochrisikogruppe
trotz 14-tagiger professioneller Zahnreinigung im Vergleich mit der Niedrigrisiko-
gruppe, die nur 2 Lokalfluoridierungen pro Jahr erhielten. Die Risikoprognose auf
der Gruppenebene war damit korrekt, jedoch waren die praventiven Malinahmen,
um die Karies-Hochrisikogruppe profitieren zu lassen, nicht erfolgreich.

Zusammenfassend schlussfolgern Medline-basierte Literaturiibersichten, dass Me-

thoden zur Identifikation der Karieshochrisikogruppe oder von Kariesrisikokindern
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entwickelt wurden, es jedoch haufig schwierig ist, dies in gezielte Programme um-
zusetzen [9, 13, 22].

Dagegen konnten kommunale oder schulbasierte Kariespraventionsprogramme, die
haufig in nicht Medline-gelisteten Zeitschriften verdffentlicht werden, erfolgreiche
Methoden fir weitere Kariesreduktion entwickeln. Brunner-Strepp [4] erreichte durch
wochentliche, iiberwachte Zahnputzilbungen in Schulen mit Elmex fluid® sehr nied-
rige Kariespravalenzen und durch viermal jahrliche Applikationen von Elmex fluid®
bei Karies-Hochrisikokindern ebenfalls niedrige Prévalenzwerte im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Selbst bei einem niedrigen Kariesniveau in Solothurn/Schweiz (12-
Jahrige: 0,77 DMFT), wo eine sehr hohe Nutzung von fluoridierter Zahncreme und
fluoridiertem Speisesalz erreicht wurde (> 90 bzw. 80 %), fanden Guindy et al. [5]
eine Korrelation zwischen Kariespravalenz und der Anzahl der Gruppenprophylaxe-
impulse (Instruktion und Putzen mit Fluoridpraparaten). Tummler und Weiss [23]
schlussfolgerten, dass die sehr geringe Kariespravalenz in St. Gallen/Schweiz (12-
Jahrige: 0,75 DMFT) auf dem Gesetz zur Schulzahnpflege aus dem Jahre 1982
basiert, das Erzieher und Lehrer verpflichtet, die Kariespravention aktiv zu unter-
stlitzen. So fuhren die 14-tagigen Fluoridgelee-Einburstungen in den Schulen (Klas-
senstufe 1-6) zu ca. 20 ,Lokalfluoridierungen” pro Jahr bei gleichzeitiger Plaqueent-
fernung.

Die geringsten Kariespravalenzen in Europa werden ebenfalls durch eine kommuna-
le Jugendzahnpflege erzielt (Nexd/Danemark, 0,23 DMFS bei 12Jahrigen), was
durch einen sehr frilhen Zugang fir alle Kindern erreicht wird (ab dem 8. Lebens-

monat).

Um die oben erwdhnten Praventionsmethoden zu implementieren, ist ein Zugang zu
den Kindern unerlasslich, besonders wenn die Compliance der Familie einge-
schrankt ist und noch nicht einmal kostenlose Praventionsprogramme in der priva-
ten Praxis wahrgenommen werden. Wiederholte, aufsuchende Betreuung hat eine
hohere Chance, Kinder mit hohem zahnéarztlichem Praventionsbedarf zu erreichen.
Das vorliegende Programm ,Gesunde Zahne ein Leben lang“ nimmt genau diese
Erfahrungen auf und erreicht viele Kinder, die bei den bisherigen Praventionsmal3-
nahmen zu kurz kommen, direkt mit erwiesenermaflen wirksamen MalRnahmen.
Den Prophylaxehelferinnen konnte das hier genannte Wissen vermittelt werden und

das Programm strukturiert in den jeweiligen Kreisen und Stadten durchgefihrt wer-
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den. Darin durfte der Erfolg, insbesondere in der schwierig zu erreichenden Ziel-
gruppe der Forderschdiler, liegen.

Aber auch bei der zweiten, viel gro3eren Zielgruppe der Kindergartenkinder wurde
in Mecklenburg-Vorpommern ein deutlicher Aufholprozess zu den andern Bundes-
landern eingeleitet (Abb. 11), der in den Jahren des Intensivprogramms noch ver-

starkt werden konnte.

>K\

}\
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Abb. 11: Kariesriickgang bei 6-7Jahrigen in MV und anderen Bundeslandern (aktuel-
lere Zahlen fur andere Bundeslander liegen noch nicht vor) [18]

Aufgrund der deutlich erkennbaren Dynamik, die das Programm uber Jahre
ausgelost hat, sollte es in dem bestehenden Umfang fortgefuihrt werden. Der
eingeleitete Prozess des Benchmarkings und der Vorgabe von Zielgréf3en
wird die Qualitat des Programms weiter verbessern.

Ein Erfolg sollte bei einer Verstetigung aufgrund der Erfahrungen aus der
Literatur eher zu garantieren sein, weil das Training und die Vernetzung der
spezialisierten Prophylaxefachkrafte eine essentielle Strukturvoraussetzung
bilden. Deshalb sollte dariiber nachgedacht werden, das Programm zu ent-
fristen. Allerdings sollte eine begleitende, wissenschaftliche Evaluation fest-
geschrieben werden, um das Programm weiter zu optimieren, genauso wie

eine Kundigungsklausel, falls sich die Rahmenbedingungen andern.
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Schlussfolgerungen

Das vorliegende Programm ,Gesunde Zahne ein Leben lang“ begriindet sich
auf den in aktuellen kariesepidemiologischen Untersuchungen erkennbaren
Praventionsbedarf in Mecklenburg-Vorpommern. Zielgruppe waren Kinder-
gartenkinder und Schiiler aus sozial benachteiligtem Umfeld, insbesondere in
Forderschulen, die gut von den 11 geschulten Prophylaxefachhelferinnen
erreicht werden konnten. Das Programm fuhrte zu einer deutlichen Erh6hung
um 31 Tsd. Betreuungsimpulse pro Jahr. Dabei wurden wissenschatftlich er-
wiesenermal3en wirksame Interventionen wie Fluoridnutzung und Mundhy-
giene durchgefiihrt und im Sinne einer Verhaltnispravention die eigene Préa-
vention in den Einrichtungen durch Schulung von Lehrern und Erziehern ver-
bessert. Ahnlich wie andere Projekte, die in den Einrichtungen ansetzen,
konnten fur alle Altersgruppen signifikante Kariesreduktionen festgestellt
werden. Die verhaltnismafig starkeren Reduktionen z. B. in den Kindergar-
ten und Forderschulen sind vorrangig auf das Programm ,Gesunde Z&hne
ein Leben lang" zuriickzufihren, was im Literaturvergleich als sehr erfolg-
reich zu bezeichnen ist, da in diesen Gruppen Kariesreduktionen schwer zu
erreichen sind.

Gesundheitsbkonomische Evaluationen weisen fir zahnmedizinische Pra-
vention haufig schon fur den Projektzeitraum Einsparungen aus. Die 6kono-
mische Abschatzung des vorliegenden Programms ergibt, dass die Ausga-
ben fur die Gruppen- bzw. Intensivprophylaxe sich im Vergleich zur Individu-
alprophylaxe in einem bescheidenen Rahmen bewegen. Insbesondere unter
Einbeziehung der Vermeidung von Folgekosten wie Wurzelkanalbehandlun-
gen, Kronen, Bricken, Kieferorthopadie, Narkosen oder stationdren Aufent-
halten ist eine hohe Kosteneffizienz gegeben.

Das Projekt sollte damit aufgrund seiner Wirksamkeit und Effizienz verstetigt
werden, da es kaum andere Bereiche der Pravention gibt, die so eindeutig
positive Ergebnisse liefern.
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