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Editorial 3

Die Jugend von heute ist zukunftsorientiert und hat
zu ihren Eltern ein zunehmend freundschaftliches
Verhältnis. Dies ist eines der Ergebnisse der 13. Shell-
Jugendstudie, die kürzlich veröffentlicht wurde. Eine
erfreuliche Tendenz, die uns erneut bestätigt, wie wichtig
die Eltern für die Entwicklung von Kindern und Jugend-
lichen sind. 

Die wichtige Rolle der Eltern sehen auch wir tagtäg-
lich in der Jugendzahnpflege und Gruppenprophylaxe.
Die Erziehung zu einem gesundheitsförderlichen Ver-
halten setzt voraus, dass auch in der Gruppenprophylaxe
erlangtes Wissen und Fähigkeiten in tägliche Verhaltens-
abläufe umgesetzt werden. Wenn Eltern dieser Arbeit
mit Gleichgültigkeit begegnen, werden alle Gruppen-
prophylaxe- und Individualprophylaxe-Maßnahmen
nicht die erwartete Wirkung haben. 

Die seit Jahren beobachtete schlechte Compliance bei
„Komm“-Angeboten in der Praxis, insbesondere bei den
Karies-aktiven Kindern, hat den Gesetzgeber richtiger-
weise veranlasst, die Gruppenprophylaxe auf ältere
Jugendliche auszuweiten.

Der neue Bundesvorstand hat dies zum Anlass ge-
nommen, eine Position zur Umsetzung zu erarbeiten.
Auch die DAJ hat sich in den letzten Vorstandssitzungen
mit der Umsetzung dieser Thematik beschäftigt und zwi-
schenzeitlich hat die Gesellschaft für Kinderzahnheil-
kunde und Primärprophylaxe in der DGZMK eine prakti-
kable Zielgruppen-Definition vorgeschlagen. In dieser
Ausgabe unserer Zeitschrift finden Sie weitere Ausfüh-
rungen zu dieser Thematik.

Der neue Bundesvorstand freut sich, die bisherige
Arbeit auch künftig konstruktiv weiterzuführen. Den po-
sitiv begonnen Dialog mit der Bundeszahnärztekammer
werden wir fortsetzen und die langjährige gute Zusam-
menarbeit mit dem Bundesverband der Ärzte des ÖGD
festigen. Gleichzeitig bedanken wir uns beim bisherigen
Vorstand, der in den vergangenen Jahren die notwendi-
gen Schritte eingeleitet und unsere Position in den
Gremien vertreten hat.

Die Zahnärztinnen und Zahnärzte im ÖGD und ihre
Teams haben seit Jahren beispielhafte Arbeit bei der
Verbesserung der Zahn- und Mundgesundheit der Kinder
und Jugendlichen geleistet. Dies werden wir im Sinne
unserer Mitglieder fortführen und weiterentwickeln.

Ihr
Klaus-Günther Dürr

Dr. Klaus-Günther Dürr
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50. Wissenschaft-
licher Kongress des
BVÖGD und des
BZÖGin Schwäbisch
Gmünd

Der diesjährige Kongress mit dem
Motto „Gesund in die Zukunft –
Daten für Taten“ lockte viele
fachlich interessierte Besucher in
die beschauliche Stauferstadt
Schwäbisch Gmünd. Neben den
vielfältigen Möglichkeiten des
Meinungsaustausches, die eine
solche Veranstaltung als gewinn-
bringenden Nebeneffekt bietet,
wurde in zahlreichen interessan-
ten Vorträgen viel fachspezifisch
Wissenswertes dargeboten.
Wie Baden-Württembergs Sozial-

minister und MdL Dr. F. Repnik in
seiner Begrüßungsrede ausführte,
hat sich in den vergangenen Jahren
immer mehr gezeigt, dass sich der
Öffentliche Gesundheitsdienst er-
heblich gewandelt hat, mehr weg
von der traditionellen Eingriffs-
verwaltung, hin zu Beratungs- und
Dienstleistungsfunktionen. Der ÖGD
sei seiner Meinung nach geradezu
prädestiniert durch die Epidemiolo-
gie und Gesundheitsberichterstattung
als Instrumente der Gesundheits-
planung und Politikberatung tätig
zu werden. 

Nebendiesem thematischen Haupt-
aspekt ging es in weiteren Kongress-
Schwerpunkten im zahnärztlichen
Bereich unter anderem um Fluoride,
vor dem Hintergrund der neuen
Empfehlungen der DGZMK, sowie
um pädagogische Aspekte, insbe-
sondere im Hinblick auf den erwei-
terten § 21 SGB V. Vieles findet
sich in den nächsten beiden Aus-
gaben zur Nachlese wieder.

cho

den sollen (9), werden zusätzliche
Parameter erfasst: Plaque, Gingivitis,
Ernährungsverhalten, Ernährungs-
wissen und Mundhygieneverhalten.

Nachteile des DMF-T-Index
Der DMF-T als wichtigster „tra-

ditioneller“ Index ist nützlich, um
mit nur einer Maßzahl auf einfache
Weise wichtige Aspekte der Mund-
gesundheit zusammenzufassen und
Vergleiche herzustellen. Einige
Aspekte des Index sind jedoch pro-
blematisch: 
● Ein fehlender Zahn entspricht

von der Funktionalität her nicht
einem kariösen Zahn

● Ein gefüllter Zahn entspricht
nicht einem kariösen Zahn

● Ein fehlender 2. Molar entspricht
von der prothetischen Wertigkeit
her nicht einem fehlenden
Eckzahn.

Bei Erwachsenen ist es ausge-
sprochen ungünstig, dass der DMF-
T-Index Zahnverlust und gefüllte
Zähne gleich behandelt. Die beiden
Komponenten hängen nämlich in
entgegengesetzter Weise mit sozio-
demographischen Variablen zusam-
men. So hatten in einer kanadischen
Studie Erwachsene mit niedrigem
Einkommen durchschnittlich 9 mehr
fehlende Zahnflächen als Erwachsene
mit hohem Einkommen. Gleichzeitig
hatten diejenigen mit niedrigem
Einkommen 8,5 weniger gefüllte
Flächen. Bei der DMF-T-Addition
hoben sich die beiden Phänomene
gegenseitig auf. Der DMF-T-Index
verschleierte die Unterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen (10).
Allerdings sei angemerkt, dass sich
diese Verzerrungen bei Kindern und
Jugendlichen kaum auswirken, weil
bei ihnen noch kaum fehlende Zähne
zu verzeichnen sind.

„Gesundheitsorientierte“ DMF-T-
Varianten

Das zunehmende Interesse an
Prävention führte zu dem Vorschlag,
stärker „gesundheitsorientierte“
Indizes zu verwenden.

1. Naturgesunde Gebisse
Viele Arbeitskreise für Jugend-

zahnpflege verwenden bereits einen
„gesundheitsbezogenen“ Index.
Dabei handelt es sich um den Anteil
naturgesunder Gebisse. Allerdings
ist letztlich auch die Angabe „na-
turgesund“ krankheitsbezogen. Sie
bedeutet nämlich „kariesfrei“.

Weiterentwicklung
der zahnmedizini-
schenEpidemiologie:
DMF-T-Varianten

Dr. H. Strippel, 
M.Sc. in Dental Public Health

Die Mundgesundheit wird anhand
von Indizes beschrieben. Indizes
fassen Krankheitszeichen, Norm-
abweichungen, Krankheitssymp-
tome und durchgeführte Behand-
lungsmaßnahmen zusammen.
Weil dabei von Normen ausge-
gangen wird, die Zahnärzte ent-
wickelt haben, gelten diese
Indizes als „normativ“.

Messung des Mundgesundheits-
zustands von Kindern

Die verwendeten Indizes sollten
sich danach richten, wofür die Daten
genutzt werden sollen („Daten für
Taten“). Für die Planung der zahn-
medizinischen Versorgung eines
ganzen Landes empfiehlt die WHO,
die Mundgesundheit durch einen
umfassenden Datenkranz zu erfas-
sen (1). Zehn Parameter treffen für
Kinder und Jugendliche zu, darun-
ter Schmelzbildungsstörungen,
Fluorose, Community Periodontal
Index, Zahnstatus, Behandlungs-
bedarf und der kieferorthopädische
„Dentale Ästhetik-Index“.

US-amerikanische Zahnärzte be-
schränkten sich auf vier Faktoren:
fehlende und kariöse Zähne, Zahn-
fehlstellungen und Okklusionsver-
hältnisse (2).

In Deutschland verwenden die
Zahnärzte des ÖGD für die Routine-
Gesundheitsberichterstattung einen
noch kleineren Datensatz. Um die
Mundgesundheit von Kindern mehr-
dimensional darzustellen und damit
auch besser planen zu können,
wären mehr Ressourcen erforderlich.
Im Vordergrund steht der DMF-T
(3). Der Index addiert bekanntlich
kariöse, wegen Karies extrahierte
und gefüllte Zähne bzw.Zahnflächen
(decayed, missing und filled
teeth/surfaces). Daneben wurden die
Einzelangaben D-T, M-T und F-T,
der Sanierungsgrad, der Anteil na-
turgesunder Gebisse und der Anteil
sanierter Gebisse berichtet (4,5,6,7).
Nur wenn Ursachenzusammenhänge
erforscht (8) oder Ergebnisse der
Gruppenprophylaxe evaluiert wer-
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Tab. 1: Verschiedene Darstellungsmöglichkeiten des Kariesrückgangs am Beispiel der
Milchzähne von 6/7-Jährigen in Baden-Württemberg (1994 – 1997). Quelle: DAJ und
Pieper 1995, 1998, eigene Berechnungen.

Mittelwerte Mittelwerte relative
bzw. % in 1994 bzw. % in 1997 Veränderung

vorhandene Milchzähne (hypothetisch) 16 16 ±0%
gesunde Zähne 13,6 14,1 +4%
Probanden mit naturgesundem Gebiß 46% 54% +17%
Anteil Probanden mit dmft > 4 22,4% 17,4% -22%
(„Kariesrisikogruppe“)
dmft 2,4 1,9 -21%
dt 1,3 0,98 -25%
ft 1,1 0,84 -24%
mt – 0,08 –
Sanierungsgrad: ft / (dt + ft) 46% 46% ±0%
Funktionstüchtige Zähne-Index (FS-T) 14,7 14,9 +2%
modifizierter Zahngesundheits-Index 56,8 58,2 +3%
(T-Health)

kariösen und b) der gefüllten Zähne
und nicht des DMF-T oder des Pro-
zentanteils kariesfreier Schüler.

Die Gruppe der stark von Karies
Betroffenen („Kariesrisikogruppe“)
ist deutlich kleiner geworden. Sie
schrumpfte um 22% (übrigens ohne
dass individuelle „Intensivprophy-
laxeprogramme“ wie die vertrags-
zahnärztlichen Früherkennungs-
untersuchungen durchgeführt wor-
den wären). Bemerkenswert ist, dass
sich die Besserung der Mundgesund-
heit im Sanierungsgrad nicht wie-
derspiegelt. Die Restauration beste-
hender Schäden hat demnach einen
nur geringen Beitrag zur Verbesse-
rung der Mundgesundheit leisten
können. Jedoch ist selbst das
„Halten“ des Sanierungsgrads ein
Erfolg, weil sich die verbleibende
Krankheitslast auf Kinder konzen-
triert, die seltener in die Zahnarzt-
praxis gebracht werden und die
schlechter behandelbar sind.

Empfehlenswert: 
DMF-T-Einzelkomponenten

Insgesamt lässt sich schließen,
dass die Einzelkomponenten des
DMF-T-Index f-t und d-t (bzw. FT
und DT bei bleibenden Zähnen) die
zentralen Parameter sind, die be-
richtet werden sollten. Gegenüber
der Öffentlichkeit, den Eltern, Leh-
rern und Kostenträgern sollte nicht
auf den vergleichsweise schwer ver-
mittelbaren Index DMF-T abgehoben
werden. Vielmehr ist zu empfehlen,
die Ergebnisse zahnmedizinischer
Epidemiologie beispielsweise so zu
kommunizieren:
● „Die Anzahl der kariösen

Milchzähne ist in nur drei Jahren
um 25 Prozent zurückgegangen“,

● „Kindern bleibt der Bohrer erspart
– Zahnärzte müssen ein Viertel
weniger Milchzähne füllen“.
Diese Angaben sind für die Öf-

fentlichkeit einfacher nachzuvoll-
ziehen als der dmf-t oder gar der
dmf-s. Angesichts der problemati-
schen Konstruktion des DMF-T sind
sie überdies auch messtheoretisch
überlegen.

Literatur bei der Redaktion

Dr. Harald Strippel, M.Sc.
Medizinischer Dienst der
Spitzenverbände der
Krankenkassen, 45116 Essen
E-Mail: h.strippel@mds-ev.de

2. FS-T und T-Health
Prinzipiell nicht anders verhält

es sich mit zwei anderen DMF-T-
Varianten, die vorgeschlagen wor-
den sind (11). Der eine ist der Index
„Funktionstüchtige Zähne“ (engl.
„F-S-T Index“, „S“ steht für „sound“
= unversehrt). Um den FS-T zu er-
heben ist es erforderlich, zusätzlich
zu den DMF-T-Komponenten auch
die Anzahl der vorhandenen gesun-
den Zähne zu notieren. Die Anzahl
der gesunden und die der gefüllten
(aber nicht kariösen) Zähne wird
addiert (F-T + S-T). Der FS-T-Index
reflektiert besser als der DMF-T den
Funktionszustand der Zähne. Im
Gegensatz zum DMF-T zeigt ein
höherer Wert ein Mehr an Gesund-
heit an. Der Index steigt, wenn ein
kariöser Zahn saniert wird. Der
Index gibt also den Erfolg von
Sanierungsmaßnahmen wieder.

Die Auswirkungen von Präven-
tionsmaßnahmen erfasst der „Zahn-
gesundheitsindex“ (engl."T-Health"-
Index). Hinter dem Index steht die
Idee, dass gesunde Zähne funktio-
nell höher zu bewerten sind als ge-
füllte oder fehlende. Der Index ge-
wichtet daher gesunde Zähnen vier-
fach. Wieder wird die Anzahl der
gesunden Zähne benötigt. DieFormel
lautet: DT + FT + 4 ST = T-Health.

Bei Erwachsenen unterscheiden
FS-T- und T-Health-Index besser
als die konventionellen DMF-T- und
DMF-S-Indizes zwischenverschieden-
en Kariesrisikogruppen. Außerdem
stellt der FS-T Verbesserungen der
Mundgesundheit bei Erwachsenen
besser dar als der DMF-T. In Kanada
stieg der DMF-T der 35–44-Jährigen
zwischen 1971 und 1994 leicht von
18,2 auf 19,9 an. Bei oberflächlicher
Betrachtung könnte dies eine neun-
prozentige Zunahme der Karieser-
fahrung und damit eine Verschlech-

terung der Mundgesundheit bedeu-
ten. Der FS-T jedoch stieg von 17,6
auf 22,6, was eine 28%-ige Verbes-
serung der Mundgesundheit anzeigt.
Sie war durch die vermehrte Karies-
sanierung bedingt (10).

Der DMF-T wurde in Zeiten aus-
geprägter Karies bei niedrigem Sa-
nierungsgrad entwickelt. Heutzutage
ist die Situation anders, da nur we-
nig unbehandelte Karies vorliegt.
Der FS-T-Index spiegelt diese Situa-
tion besser wieder als der DMF-T.
Es ist erstaunlich, dass der FS-T-
Index nicht viel breiter angewandt
wird, obwohl er schon vor 13 Jahren
in die Diskussion gebracht worden ist!

Neue Indizes für Kinder?
Für die Messung der Mundge-

sundheit von Kindern wurde der
FS-T noch nicht angewandt. Die
Anwendbarkeit wurde auch noch
nicht diskutiert. Das soll hier gelei-
stet werden. Kennzeichen des FS-T
ist, dass er kariöse Zähne außer Acht
lässt. Bei Kindern ist das Verhältnis
der Anzahl kariöser Zähne zu den
wenigen gefüllten oder fehlenden
sehr hoch. Daraus lässt sich schließen,
dass der FS-T für die Beschreibung
der Mundgesundheit von Kindern
nicht günstig ist. Die Anwendbar-
keit der neuen und der traditionel-
len Indizes soll hier am praktischen
Beispiel des Bundeslands Baden-
Württemberg erprobt werden (Tab.
1). Was kann aus der Tabelle ge-
schlossen werden? Bestätigt wird,
dass FS-T und T-Health-Index in
dieser Altersgruppe nicht geeignet
sind. Sie veränderten sich von 1994
bis 1997 kaum, so dass sie den
Kariesrückgang nicht erfassen. Es
lässt sich erkennen, dass der ein-
drucksvolle Kariesrückgang in nur
drei Jahren am besten deutlich wird
bei getrennter Darstellung a) der



● in seiner Erreichung durch die
Beteiligten beeinflussbar sein 

● in puncto Zielerreichung messbar
und erfahrbar sein.

● inderGegenwart formuliertwer-
den.

● zeitlich bestimmt sein.

Kategorisierung von Zielen:
Ein Ziel als solches kann im

Neuen Steuerungsmodell unter-
schiedlich kategorisiert werden, z.B.
im Hinblick auf die Zielperspektive.
Hier unterscheidet man strategische
Ziele (die richtigen Dinge tun) von
operativen Zielen (Die Dinge richtig
tun) oder Zielarten (Mengenziele und
Qualitätsziele). Eine weitere Eintei-
lung ergibt sich nach Zielebenen:
1. Ergebnis/Wirkung (outcome);

Bezugsgrößen für Ergebnis-
/Wirkungsziele sind u.a.:
a) Zufriedenheit von Bürger-
Innen/Gruppen, z.B. Kinder- und
Jugendliche, 
b) Eigenschaften der Stadt/des
Kreises (Sicherheit, Attraktivität)

2. Leistungen (output)
Bezugsgrößen für Leistungsziele
(Qualitätsebene) sind:
a) Ergebnisqualität (Schnelligkeit,
Richtigkeit, Nachvollziehbarkeit)
b) Prozessqualität (Interaktions-
muster – Freundlichkeit, Offen-
heit -, Ganzheitlichkeit der
Bearbeitung etc.)
c) Strukturqualität (räumliche
Nähe, Arbeitszeitstruktur)

3. Ressourcen (input)
Bezugsgrößen für Ressourcen-
ziele sind:

a) Personal (Qualifikation,
Quotenregelung usw.)

b) Finanzen (Gesamtausgaben-
entwicklung, zeitlicher Abfluss
von Ausgaben, Verteilung auf
Personal, Sachmittel...)

c) Infrastruktur/Ausstattung
(Büroflächen je MitarbeiterIn,
PC-Ausstattung usw.)
Im Aufgaben- und Einflussbereich

Zahnärztlicher Dienste ist das For-
mulieren und Vereinbaren von Zielen
mit herausnehmender Qualität er-
forderlich: nämlich von Gesund-
heitszielen.

Was sind Gesundheitsziele? 
Gesundheitsziele beschreiben er-

wünschte Zustände der gesundheit-
lichen Lage oder der Versorgung
der Bevölkerung (2). In ihrer präzi-

Aufbau eines Ziel- und
Kennzahlensystems:

Die KGSt definiert „Ziele“ wie
folgt (5):

„Für jedes Produkt (= Gruppen
von Leistungen, die als Kristallisa-
tionspunkt outputorientierter Steue-
rung verwendet und dafür nach
festgelegten Merkmalen beschrieben
werden) sind die damit verbunde-
nen Ziele zu nennen. Wichtig ist,
dass dies so konkret geschieht, dass
die Ziele unmittelbar handlungslei-
tend, dass sie durch die Verwaltung
beeinflussbar und schließlich mes-
sbar sind. Die Ziele sind nicht nur
die wesentlichen Bezugspunkte der
Produkterstellung, sondern auch der
Produktbeschreibung, z.B. durch
nachfolgende Kennzahlen. Sie soll-
ten sowohl quantitative als auch
qualitative Gesichtspunkte sowie
Merkmale der Bürger- und der Mit-
arbeiterzufriedenheit beinhalten. Die
Kennzahlen können sich sowohl auf
den Produktionsprozess und das
Produktionsergebnis als auch auf
die Wirkungen des Produktes bezie-
hen. Für jedes Ziel sollten Kennzah-
len entwickelt werden.“

Die bisherigen Erfahrungen zei-
gen, dass es nicht ein „richtiges“
System gibt, sondern dass Verfahren
und Gliederung zum Steuerungsfeld
(in unserem Fall Mundgesundheit)
und seiner „Steuerungskultur“ pas-
sen müssen.

Die KGSt (8) fordert:
„Ausgehend von einer prägnanten

Bestimmung der Ausgangssituation
wird zu jeder Dimension die unter
aktuellen Steuerungsgesichtspunk-
ten vorrangige Steuerungs- bzw.
Evaluationsfrage formuliert und als
Grundlage der Zieldefinition ver-
wendet. Daran anknüpfend werden
Schlüsselkennzahlen und vertiefen-
de Kennzahlen unterschieden, um
ein adressaten-orientiertes Steue-
rungs- und Berichtswesen (Politik/-
Gesamtverwaltung – Fachbereich)
zu entwickeln."

Konsequenzen für die Arbeit
Zahnärztlicher Dienste:

Die Zahnärztlichen Dienste soll-
ten ein eigenes Zielsystem besitzen.
Ein Ziel sollte:
● positiv formuliert sein
● genau beschrieben werden.
● realistisch und erreichbar sein.
● von den Beteiligten akzeptiert

sein.

Zielvereinbarungen
auf kommunaler
Ebene aus dem
Blickwinkel der
Neuen Steuerungs-
modelle

(Teil 1)
Dr. C. Sauerland

Einleitung
Zu den Aufgaben der KGSt – der

Kommunalen Gemeinschaftsstelle –
gehört die Beratung ihrer Mitglieder
in allen Fragen der Führung, Steue-
rung und Organisation, d.h. des
Verwaltungsmanagements. Sie ist
Initiator und Promotor des in vielen
Kommunen laufenden Reform-
prozesses. Die KGSt unterstützt als
Solidarverband ihre Mitglieder, sich
zu fortschrittlichen und zukunftso-
rientierten Verwaltungen zu ent-
wickeln. Beispielhaft steht hierfür
das „Neue Steuerungsmodell“.

In vielen Verwaltungen vollzieht
sich derzeit ein Reformprozess.
Somit befinden sich auch die Gesund-
heitsämter als Teile dieser Verwal-
tungen in der großen Mehrzahl in
eben jenem Umstrukturierungs- und
Modernisierungsprozess – die Zahn-
ärztlichen Dienste mit eingeschlos-
sen. Das zugrundeliegende „Neue
Steuerungsmodell“ (NSM) hat viele
Aspekte und Elemente. Der „harte
Kern“ wird bestimmt durch folgen-
de, sich gegenseitig beeinflussende
und bedingende Bestandteile:
1. Dezentrale

Ressourcenverantwortung
2. Budgetierung
3. Ziel- und Kennzahlensysteme als

Basis für: 
a) Planung/Strategie,
b) Qualitätsmanagement/Evaluation 
c) Kontrakte 
d) Controlling/Berichtswesen

Zur Planung, Steuerung und
Evaluation kommunaler Handlungs-
felder ist möglichst Vollständigkeit
des betrachteten Feldes, seiner Ein-
fluss- bzw. Erfolgsfaktoren und der
Wechselbeziehungen anzustreben
bzw. erforderlich. Dazu notwendig
sind ein Ziel- und Kennzahlensystem
und Zielvereinbarungen in Form
von Kontrakten.
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Aufstellen von Gesundheitszielen:
Wie kommt man zu Formulie-

rungsvorschlägen für Gesundheits-
ziele? Die Definition von Zielen setzt
eine ausreichende Wissensbasis
voraus (1). Die Herangehensweise
kann entweder theoriegeleitet oder
empiriegeleitet sein:
1. Theoriegeleitet: Es liegen fach-

lich begründete Vorstellungen
über die Effekte einer Maßnahme
vor (Literatur),.z.B. zweimalige
jährliche Fluoridlackapplikation
bewirkt 40% Kariesreduktion.
Der potentielle Effekt wird als
Zielvorstellung formuliert.

2. Empiriegeleitet: In den Daten der
eigenen GBE wird ein Gesund-
heitsproblem sichtbar. Daraus
wird der eigentlich erwünschte
Zustand formuliert und als er-
strebenswert angegeben, wobei
in einer zweiten Phase geeignete
Maßnahmen und Indikatoren (=
Maßzahlen, die einen Zustand
oder eine Entwicklung erfassen
und diese in bevölkerungsbezogen-
en, räumlichen und zeitlichen
Kontext anzeigen) zur Zieler-
reichung gesucht und definiert
werden.
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sesten Form enthalten sie konkrete
Zielzahlen und eine Zeitangabe, bis
zu der das Ziel erreicht werden soll.

Zweck und Nutzen dieser Ziele sind:
1. Transparenz der Prioritätenset-

zung in der Gesundheitspolitik
gegenüber der Bevölkerung

2. Überprüfbarkeit von Gesund-
heitspolitik

3. Gesundheitspolitische Themen
bleiben länger in der öffentlichen
Aufmerksamkeit

4. Erleichterung der Indikatoren-
auswahl für die Gesundheits-
berichterstattung (GBE)

5. Nutzbarmachung der GBE im
Rahmen der Prozessbewertung

Wenn der ÖGD Gesundheitsziele
formuliert, wird er fast immer auto-
matisch auch für die Zielerreichung
verantwortlich gemacht werden –
egal, ob das Ziel allein erreicht wer-
den kann oder, was weit häufiger
der Fall ist, die Verbesserung der
gesundheitlichen Lage nur durch
Koordination der Aktivitäten unter-
schiedlicher Gruppen zu erzielen ist.
Kellerhof (3) sieht die Lösung des
Problems wie folgt: 

„Gesundheitsziele sollten deshalb
als Ziele für das Gemeinwesen for-
muliert werden, unabhängig davon,
wer am meisten zur Zielerreichung
beitragen kann. Dies erfordert aller-
dings einen möglichst breiten Kon-
sens über die Ziele. Ist ein solcher
Konsens hergestellt, dann sind ge-
meinsame Ziele eine gute Grund-
lage für gemeinsames Handeln in
der Region. Erfolg und Misserfolg,
Zielerreichen und Zielverfehlen ru-
hen auf vielen Schultern. Der ÖGD
kann in diesem Prozess eine Koordi-
nationsrolle im Gesundheitswesen
einnehmen. Er kann die notwendi-
gen Informationsgrundlagen durch
die GBE schaffen, Gesundheitsziele
vorschlagen (nicht bestimmen!), den
notwendigen Konsens anstreben
und den Prozess zur Zielerreichung
fördern und „überwachen“
(Monitoring).“
Kriterien für Ziele (1) sind auch im

Gesundheitsbereich:
a) Evaluierbarkeit durch
Messbarkeit
b) Relevanz aufgrund der
Bedeutung für die Allgemeinheit
c) Gestaltbarkeit aufgrund der
Beeinflussbarkeit des Problems

Dr. C. Sauerland
Fachbereich
Gesundheit -
Kreisgesundheitsamt
Sachgebiet
Zahngesundheit
Platanenallee 16
59425 Unna

Anzeige
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stattfinden. 
5. In 70 % von rund 30000 Schulen

soll in den Klassen eins bis sechs
mindestens 1 x im Jahr Erziehung
zur Zahngesundheit stattfinden. 

6. Erarbeitung  und Erprobung wei-
terer Konzepte zur Betreuung
von Migranten.

7. Bis zum Jahr 2003 soll die An-
zahl der Elternveranstaltungen
verdoppelt werden, auf ca. 2000.

8. In 70 % der Kindergärten und
Schulen sollen Vorsorgeunter-
suchungen lückenlos angeboten
werden (1997: 58 % in Kinder-
gärten, 55 % in Schulen).

9. In 50 % aller Schulen in den
Klassen eins bis sechs sollen bis
zum Jahr 2003 lokale Fluoridie-
rungsmaßnahmen angeboten
werden,1997 waren es noch 20 %.

10. In 50 % statt 30% aller Haus-
halte mit Kindern soll bis zum
Jahr 2003 fluoridhaltiges Speise-
salz verwendet werden. 

11. Rund 75 % der 12-jährigen sol-
len bis zum Jahr 2003 minde-
stens eine Fissurenversiegelung
aufweisen. Innerhalb von zwei
Jahren konnte der Anteil fissu-
renversiegelter Zähne von unter
40 % auf immerhin 63 % bei den
12-jährigen gesteigert werden,
das ist bundesweit Spitze!

Ein Kernziel, dass der LAGZ unter
diesen genannten Punkten beson-
ders am Herzen liegt, ist die bereits
erwähnte, intensivere und individu-
ellere Betreuung von Risikogruppen.
Als tatkräftiges Beispiel sei die Ar-
beitsgemeinschaft Rems-Murr-Kreis
erwähnt, die in ihrem „türkischen
Projekt“ neue Wege geht und die
spezifischen Strukturen dieser Mi-
grantengruppe gezielt in die Aufklä-
rungsarbeit mit einbezieht. Hierbei
wird die Zusammenarbeit mit türki-
schen Lehrern und speziellen Medi-
atoren praktiziert Mit diesen spezi-
fischen Maßnahmen für die Karies-
risikogruppen, von denen wir uns
in ganz besonderem Maße wün-
schen, dass auch sie positive „Daten
für Taten“ hervorbringen werden,
schließe ich meinen Vortrag mit ei-
nem Dank an den ÖGD in Baden-
Württemberg und die Jugendzahn-
ärztinnen und Jugendzahnärzte un-
seres Landes; sie leisten mit ihren
Taten einen wesentlichen Beitrag
zur Verbesserung der Zahngesund-
heit unserer Kinder und
Jugendlichen.

temberg haben der Untersuchung
von 1997 zufolge im Schnitt einen
DMF-T von 1,4. Das Ziel, das die
Bundeszahnärztekammer bis zum
Jahr 2000 ausgegeben hatte, zwei
fehlende kariöse oder behandelte
Zähne, ist in Baden-Württemberg
damit bereits vor drei Jahren er-
reicht worden. Auf der Basis dieser
guten Erfolge müssen wir uns jetzt
verstärkt jenen Kindern zuwenden,
die den angebotenen Prophylaxe-
maßnahmen aus dem Weg gehen.

Aus der Begleituntersuchung von
1997 besitzen wir ein detailliertes
BildderZahngesundheit bei Kindern.
Migrantenkinder haben im Schnitt
etwa dreimal schlechtere Zähne als
ihre deutschen Altersgenossen. Ein
sozialmedizinisches Manko, das
nach klaren Maßnahmen verlangt
und nur durch einen systematischen
Ausbau der Gesundheitsförderung
verbessert werden kann. Das bein-
haltet auch die Durchführung eines
Qualitätssicherungs-Managementes
in der Form klar definierter Module.
Unter Berücksichtigung dieser Vor-
gaben sind die 37 Arbeitsgemein-
schaften von der LAGZ gebeten
worden, eine entsprechende Planung
ihrer Maßnahmen und Ziele bis zum
Jahr 2003 vorzulegen. Die landes-
weite Zielsetzung der LAGZ – weil
Gruppenprophylaxe letztlich flä-
chendeckend und breitenwirksam
sein muss – gibt den Arbeitsgemein-
schaften aber auch die Möglichkeit
zur Definition ihrer eigenen gruppen-
prophylaktischen Arbeit. In diesem
Kontext möchte ich Ihnen nun die
Planungsinhalte sowie die damit
verbundenen elf Zahngesundheits-
Ziele vorstellen, die wir vorgegeben
haben:
1. Der DMF-T-Index bei den 12-jäh-

rigen sollte bis zum Jahr 2003
nicht mehr als 1,0 betragen, auf
jeden Fall will man wenigstens
eineReduzierungum30%erzielen.

2. Der dmf-t bei den 6-jährigen
sollte bis zum Jahr 2003 nicht
mehr als 1,0 betragen, auf jeden
Fall will man eine Reduzierung
um 50 % erzielen. 

3. Der Sanierungsgrad der Milch-
zähne bei Kleinkindern soll bis
zum Jahr 2003 mindestens 70 %
betragen, mindestens soll jedoch
eine Verbesserung um 50 % er-
reicht werden.

4. In knapp 7000 Kindergärten im
Land soll mindestens 1 x  im
Jahr Zahngesundheitserziehung

„Daten für Taten“
aus der Sicht der
LZK und der LAGZ
Baden-
Württemberg

Dr. R. Engel

Wenn man von der
Gesundheitsplanung im Bereich der
Zahngesundheit spricht, von "Daten
für Taten", muss man als Erstes die
aktuelle Ausgangssituation betrach-
ten: Die letzten epidemiologischen
Begleituntersuchungen zur Gruppen-
prophylaxe in Baden-Württemberg
aus den Jahren 1994 und 1997
(DAJ) belegen, dass die Kinder und
Jugendlichen aus Baden-Württem-
berg einen vorderen Platz bei den
Werten zur Zahngesundheit im
bundesweiten Vergleich einnehmen.
Ein Ergebnis, dass vor allem auf der
hervorragenden Zusammenarbeit
aller Beteiligten auf Landesebene in
den 37 Arbeitsgemeinschaften be-
ruht: Dazu gehören das Sozialmini-
sterium mit den örtlichen Gesund-
heitsämtern und deren Jugendzahn-
ärzten; die Landesverbände der
Krankenkassen – und ihrem finan-
ziellen Engagement von über zehn
Millionen Mark allein für die Grup-
penprophylaxe – sowie die LZK mit
ihren Bezirkszahnärztekammern
und Kreisvereinigungen und den
rund 1400 Patenzahnärzten, die in
Kindergärten und Schulen tätig sind.

Untersuchungen in anderen Re-
gionen Deutschlands zeigen eben-
falls, dass die Zahl der kariesfreien
Gebisse bei Kindern und Jugend-
lichen in den letzten zehn Jahren
kontinuierlich gestiegen ist.
Deutschland ist im internationalen
Vergleich in die Spitzengruppe auf-
gerückt – wir alle hier können dar-
auf stolz sein! Dass solche Ergebnisse
gemeinschaftlicher Anstrengung
sichtbar und darstellbar werden,
verdanken wir unter anderem den
Werkzeugen der Epidemiologie und
der Gesundheitsberichterstattung. 

Derzeit werden in Baden-Würt-
temberg über 80 % der Kindergärten
mit Prophylaxemaßnahmen betreut,
rund 70 % der Grundschulkinder
kommen in den Genuss der Zahn-
gesundheitsvorsorge. Die zwölfjäh-
rigen Schulkinder in Baden-Würt-
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Fluoridpräparate
aus rechtlicher
Sicht

Dr. F.-W. Schröder

Die am häufig-
sten angewen-
deten Fluorid-
präparate sind
kosmetische
Mittel:
Zahnpasten und
Mundspüllösun-

gen. Bei ihrer Schutzfunktion dürfen
sie nicht mit Heilwirkungen bewor-
ben werden. Fluoridhaltige Arznei-
mittel heilen, lindern und verhüten
Krankheiten. Fluorid freisetzende
Medizinprodukte wirken nicht
pharmakologisch, sondern unter-
stützen die Wirkung der Medizin-
produkte. Diese Definitionen leiten
sich aus der Kosmetik-Verordnung,
dem Arzneimittelgesetz und dem
Medizinproduktegesetz ab.

Kosmetische Mittel
Der Verkehr von kosmetischen

Mitteln wird durch die EG-Kosmetik-
Richtlinie und im deutschen Recht
durch die Kosmetik-Verordnung
(KosmVO) geregelt. In der KosmVO
werden 19 verschiedene F-Verbin-
dungen genannt, die ausschließlich
in Mundpflegemitteln bis zu Kon-
zentration von £ 0,15% (1.500 ppm)
verwendet werden dürfen. Die häu-
figsten in Zahnpasten, Mundspül-
lösungen und Mundwässern sind
Aminfluoride, Natriumfluorid,
Natriummonofluorphosphat und
Zinnfluorid. Nur in der Liste aufge-
führte Fluoride dürfen in Zahnpfle-
gemitteln verwendet werden und
müssen gekennzeichnet sein, z. B.:
Enthält Zinnfluorid.

Zahnpasten (Abb. 1) haben übli-
cherweise einen Fluoridgehalt von
1.000 bis 1.450 ppm. In Kinderzahn-
pasten, die bis etwa zum 6. Lebens-
jahr verwendet werden sollen, ist
der Fluoridgehalt auf 500 ppm re-
duziert. Der jetzt von der DGZMK
empfohlene Fluoridgehalt berück-
sichtigt die deutlich höhere Karies-
schutzwirkung der lokalen Fluori-
dierung gegenüber der systemischen
mit Fluoridtabletten. Als Basis-
fluoridierung ist das fluorid- und
jodidhaltige Speisesalz anzusehen.
Nur in den Haushalten, in denen

weder eine fluoridhaltige Kinder-
zahnpasta noch fluoridhaltiges
Speisesalz verwendet werden, sind
nach zahnärztlicher Anamnese
Fluoridtabletten angezeigt. Die neue
Empfehlung beschreibt auch die
Anwendung der Kinderzahnpasta.

Mundspüllösungen (Abb. 2) mit
meist 250 ppm Fluoridgehalt sind
gebrauchsfertig. Die Anwendungs-
mengen liegen zwischen 10 ml und
15 ml bzw. 2,5 bis 3,75 mg Fluorid
in der Mundhöhle. 

Seit dem Inkrafttreten der 6. Än-
derungsverordnung der EG-Kosme-
tik-Richtlinie am 1. Juli 1998 dürfen
kosmetische Mittel nur noch mit
vollständiger Angabe der Inhalts-
stoffe in Verkehr gebracht werden.
Sie erfolgt in absteigender Reihen-
folge der Einsatzmengen und nach
INCI, der International Nomencla-
ture of Cosmetic Ingredients. 

Arzneimittel
In Arzneimitteln, für die das

deutsche Arzneimittelgesetz (AMG)
gilt, können beliebige Fluoride ein-
gesetzt werden. Mit der Arzneimittel-
zulassung werden die Wirksamkeit
und die Sicherheit solcher Präparate
geprüft. Verschiedene Darreichungs-
formen werden zu bestimmten An-
wendungsgebieten eingesetzt (Abb.
3), so z.B. Gele in der Kariesprophy-
laxe, Lacke zur Behandlung initialer
Kariesläsionen, Lösungen zur
Desensibilisierung von überemp-
findlichen Zähnen und Tabletten
zur Kariesprophylaxe und Osteopo-
rosebehandlung. Bei Arzneimitteln
müssen die (Fluorid-)Wirkstoffe
nach Art und Menge gekennzeich-
net sein, die Hilfsstoffe nur nach
der Art.

Fluoridtabletten werden aussch-
ließlich zur Kariesprophylaxe ver-
wendet und sind nicht apotheken-
pflichtig. Alle anderen Fluorid-
Arzneimittel sind zumindest apothe-
kenpflichtig. Sie sind verschrei-
bungspflichtig, wenn ihre Tages-
dosis e 2 mg Fluoridionen beträgt.
Nur bei Fluoridgelen hat der Gesetz-

geber eine Ausnahme gemacht. Für
Packungen von 25 g, wenn die
Tagesdosis mit 1 x wöchentlicher
Anwendung bei 7 mg Fluorid liegt,
das Ausspülen und die Verwendung
ab dem 6. Lebensjahr gekennzeich-
net sind, entfällt die Verschreibungs-
pflicht. 

Zur Individualprophylaxe dürfen
ausschließlich Arzneimittel verwen-
det werden: Gele, Lacke und Lösun-
gen zum Touchieren. Manche
Hersteller bezeichnen aber ihre kos-
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Tabelle 1: Fluoridanteile von Wirkstoffen in kosmetischen Mitteln, Arzneimitteln und
Medizinprodukten

Wirkstoffe Summenformel Molekulargewicht Fluoridanteil in%
Aminfluoride:
Dectaflur C18H38NF 287 6,62
Olaflur C27H60O3N2F2 499 7,62

Anorganische Fluoride:
Natriumfluorid NaF 42 45,24
Natriummonofluorphosphat Na2PO3F 144 13,19
Zinnfluorid SnF2 157 24,25

Abb. 1 oben
Fluoridhaltige
Zahnpasten des
deutschen Marktes.
Die Verwendungs-
häufigkeit liegt bei
über 90 Prozent.

Abb. 1

Abb. 2 mitte
Fluoridhaltige
Mundspüllösungen
und Mundwässer.
Nur wenige
Präparate des
deutschen Marktes
enthalten Fluorid.

Abb. 3 unten
Verschiedene Dar-
reichungsformen
von Fluoriden.

Abb. 2

Abb. 3
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metischen Produkte als „Gel“ oder
„Gelee“. Damit können Verwechs-
lungen mit Arzneimitteln vorkom-
men. Eine Packung mit der INCI-
Inhaltsstoffliste ist immer ein kos-
metisches Mittel. 

Der Fluoridgehalt wird aus der
Mengenangabe des Fluorid-Wirk-
stoffs berechnet. In Tabelle 1 sind
die Fluoridanteile der wichtigsten
Wirkstoffe angegeben. So hat z. B.
Colgate Gel-Kam mit 0,4% Zinn-
fluorid einem Fluoridgehalt von
0,097% (Tabelle 2). Mit der Angabe
der INCI-Liste ist es ein kosmeti-
sches Mittel.

Fluorid-Arzneimittel dürfen nach
§ 22 SGB V Patienten mit gesetzli-
cher Krankenversicherung zur
Kariesprophylaxe nur bis zum voll-
endeten 17. Lebensjahr auf Kassen-
rezept verordnet werden. Die
Altersbegrenzung gilt aber nicht bei
ihrer Verordnung zur Therapie: zur
Behandlung von initialen Karies-
läsionen (Remineralisation von
White Spots) und zur Desensibilisie-
rung überempfindlicher Zahnhälse.
Es empfiehlt sich, auf dem Kassen-
rezept eine Therapiebegründung zu
vermerken.

Medizinprodukte
Fluoridhaltige Medizinprodukte

werden in der Zahnheilkunde ein-
gesetzt, ohne dass ihr Fluoridgehalt
eine eigene pharmakologische
Wirkung entfaltet. Fluoride unter-
stützen aber definitionsgemäß die
Wirkungsweise solcher Mittel. Weil
Fluoride in Medizinprodukten nur
„nebensächlich“ wirken, ist eine

Aktuelle
Empfehlungen zum
Fluoridgehalt in
Kinderzahnpasten-
Konsequenzen für
die systemische
Fluoridierung

Prof. K.G. König

Ende 1998 hat eine Gruppe von
12 Fachleuten aus 4 europäischen
Ländern  wissenschaftliche Unter-
suchungen analysiert und diskutiert,
die Effizienz und Akzeptanz karie-
sprophylaktischer Maßnahmen im
Allgemeinen, sowie die der Metho-
den der Fluoridanwendung im Be-
sonderen zum Gegenstand hatten.
Am Schluss der Konferenz wurden
Empfehlungen ausgearbeitet. Sie
wurden zusammen mit den Argu-
menten der Experten, die als Dis-
kussionsgrundlage  gedient hatten,
in einer Sondernummer der Zeit-
schrift „Oralprophylaxe“ 1999 ver-
öffentlicht. 

Diese Empfehlungen fanden
schließlich ihren offiziellen Nieder-
schlag in einer Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft für Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde  und
der ihr angeschlossenen Fachgesell-
schaften.

Lokale Fluoridierung
Die Gründe für die neue Empfeh-

lung, vom Durchbruch der ersten
Zähne an regelmäßig lokal Fluorid
mit Zahnpasten als Träger anzu-
wenden, haben sich durch jahr-
zehntelange Beobachtungen in
mehreren Ländern, und durch die
Auswertung ihrer Ergebnisse her-
auskristallisiert. 

Die US-amerikanischen Studien
zur Erforschung der  Wirkung von
Fluorid im Trinkwasser zeigten, dass
eine frühe Fluoridanwendung gegen
Karies wenig wirksam ist, und dass
sogar bei ständiger Fluoridexposition
über die ganze Zahnbildungsperiode
der Schutz vor Karies innerhalb we-
niger Jahre wieder völlig verloren
ging, nachdem dem Trinkwasser
kein Fluorid mehr zugesetzt wurde.
Wenn erst nach dem Zahndurch-
bruch Fluorid lokal angewendet
wird, ist es über die Jahrzehnte viel
wirksamer als systemische Gaben

Angabe nach Art oder Menge nicht
erforderlich.

Typische Vertreter sind fluorid-
haltige Fissurenversiegler und
Glasionomerzemente (Abb. 4), in
denen Fluorid oft an die feinst ver-
teilten Füllstoffe gebunden ist. Mit
der Hauptbestimmung des Fissuren-
versieglers zur Abdeckung der
Fissuren gibt er zusätzlich Fluorid
an die benachbarten Schmelzareale
ab. Die Fluoridabgabe, auch in
Glasionomerzementen, wird hier als
Hilfseffekt angesehen.

Ausblick
Weil die verschiedenen Fluorid-

präparate unterschiedlichen Rechts-
normen unterworfen sind, gelten
für kosmetische Mittel andere
Vorschriften als für Arzneimittel
oder Medizinprodukte. Die rechtli-
chen Bedingungen werden sich ge-
legentlich verändern. Deshalb ist
ein grundlegendes Wissen über die
Rechtsbelange wichtig, um spätere
Veränderungen besser verstehen
und einzuordnen zu können. Die
Aufgabe des vorliegenden Berichts
war die Vermittlung dieses
Grundwissen.

Korrespondenzadresse
Dr. Friedrich-Wilhelm Schröder
GABA GmbH elmex Forschung 
Berner Weg 7
79539 Lörrach

privat
Sängerweg 17
79576 Weil am Rhein

Abbildung 4
Fluoridfreisetzende
Medizinprodukte:
Fissurenversiegler
und Glasionomerz-
emente

Tabelle 2: Berechnung des Fluoridgehalts eines Fluoridgels 

Beispiel: Colgate Gel-Kam

Zinnfluoridgehalt 0,4%
Atomgewicht Zinn 119
Atomgewicht Fluor 19
Molekulargewicht Zinnfluorid SnF2 157
Fluor-Anteil in Zinnfluorid 2 x 19 : 157 = 0,2425
Fluoridgehalt in Colgate Gel-Kam 0,4% x 0,2425 = 0,097%
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während weniger Jahre zur Zeit der
Zahnbildung. Fluorotische Schmelz-
flecken entstehen mit Sicherheit
ausschließlich während der Schmelz-
bildung, und auch wenn diese Fle-
cken in unseren Breiten praktisch
immer nur kosmetisch störend sind,
wirken sie überflüssigerweise als
Gegenmotivation gegen (lokale)
Fluoridanwendung auch in anderen,
hoch wirksamen Formen, die keine
Nebenwirkungen verursachen. 

Eine der lehrreichsten Studien in
der oralen Epidemiologie ist die
Beobachtungsreihe, die Basler Schul-
zahnärzte 1933 begonnen und bis
in die Gegenwart fortgesetzt haben.
Zum Beispiel kann man daraus die
relative Bedeutung von Zuckerbe-
schränkung für die Kariesprophy-
laxe im Vergleich zur Anwendung
von Fluorid erkennen. Wenn man
den Prozentsatz kariesfreier 7-jähri-
ger Schulanfänger zwischen 1933
und den späten 80er Jahren betrach-
tet, fallen einem große Schwankun-
gen auf (Abb. 1). Im Lauf der Ratio-
nierung der Lebensmittel im 2. Welt-
krieg wurde der Vorkriegskonsum
von fast 40 kg pro Person pro Jahr
auf bis zu 14 kg beschränkt. Das
Resultat war, dass der Prozentsatz
kariesfreier  Kinder, der zu Beginn
der 30er Jahre 2-3 % betragen hat-
te, zunahm auf 14 % in dem Jahr-
gang, der nach Kriegsende 7 Jahre
alt war. Nach Aufhebung der
Zuckerrationierung nahm dieser da-
mals als beachtlich hoch beurteilte
Prozentsatz schnell wieder ab, und
mit diesem Jojo-Effekt schien die
Wichtigkeit beschränkter Zucker-
aufnahme für die Gebissgesundheit
wieder einmal bestätigt. Dennoch be-
standen auch damals schon Zweifel
an dem Realitätswert dieses kriegs-
bedingten Erfolges der Kariespro-
phylaxe durch Zuckerbeschränkung.

Erstens war nicht zu erwarten,
dass der Zuckerkonsum, der nach
dem Krieg spontan und schnell wie-
der auf über 40 kg pro Kopf pro
Jahr hochgeschnellt war, ohne
Zwang, und allein durch die Selbst-
disziplin aller Bürger, auf ein Drittel
der nun verzehrten Menge zurück-
gebracht werden könnte.

Zweitens war deutlich, dass 14 %
kariesfreie 7-Jährige noch kein be-
friedigendes Ergebnis war: die Re-
sultate amerikanischer Studien über
die Wirkung von Trinkwasser mit 1
mg F/Liter waren damals schon be-
kannt – durch ständige Fluoridan-
wendung konnte man Karieshem-
mung zwischen 50 und 60 % er-
warten.

Ab 1962 wurde  in Basel dem
Trinkwasser künstlich 1 mg
Fluorid/Liter zugefügt, mit gleich
großem Erfolg wie in den USA. Wie
wirksam und vor allem breitenwirk-
sam Fluorid sein kann, wenn es erst
nach, und zwar ausschließlich nach
dem Zahndurchbruch, von außen
mit Zahnpasten angewandt wird,
wurde erst Ende der 80er Jahre
deutlich.

1990 wurden von Brunelle und
Carlos die Ergebnisse einer repräsen-
tativen Stichprobenuntersuchung in
den USA an 39.206 Schülern zwi-
schen 5 und 17 Jahren veröffent-
licht [2]. Die Probanden hatten lebens-
lang entweder in einem Gebiet mit,
oder in einem Gebiet ohne Trink-
wasserfluoridierung (TWF) gewohnt. 

Das bemerkenswerteste Ergebnis
war der spektakulär veränderte 
(relative) Effekt des optimal fluori-
dierten Wassers: während die Karies-
hemmung gegenüber nicht fluori-
dierten Gebieten um die Jahrhun-
dertmitte noch 50-60 %  betragen
hatte, so war dieser Vorteil Ende der
80er Jahre (im Mittel über alle Re-
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Abb. 1  Prozentsätze kariesfreier 7-jähriger Schulanfänger in Basel zwischen 1933 und
1994 (nach Büttner 1997). Zwischen 1940 und 1944 war kriegsbedingt der Zucker stark
rationiert; seit 1962 wird in Basel das Trinkwasser fluoridiert.
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gionen und Altersgruppen) auf 18
% zurückgegangen. In einigen Re-
gionen war der Unterschied noch
viel kleiner, und in Region III
(Chicago, Milwaukee, Madison,
Minneapolis/St. Paul) war er gar
umgekehrt: unter lebenslangem Ein-
fluss von fluoridreichem Wasser
war die Zahl nicht mehr intakter
Zahnflächen (DMFS) im Mittel 2,86,
in nicht fluoridierten Orten dagegen
nur 2,69! Nach dem gegenwärtigen
Stand unseres Wissens ist die plau-
sibelste Erklärung dafür das zuneh-
mende Bedürfnis nach persönlicher
Hygiene und vor allem die Gewohn-
heit, sich mit einer Fluoridzahnpaste
regelmäßig die Zähne zu putzen. 

Das Gleiche wurde von Kalsbeck
in den Niederlanden beschrieben
(6). Die Abb. 2 zeigt vergleichend
die Situation in Tiel und Culemborg.
In ersterer wurde zwischen 1953
und 1973 die TWF durchgeführt, in
Culemborg als „Kontrollstadt“ nicht.
Am linken Säulenpaar lässt sich ab-
lesen, dass  1969/69 in Culemborg
noch 3 Mal so viel Kinder mehr als
15 nicht mehr gesunde Milchzähne
hatten; 1980, also 7 Jahre nach
Beendigung der TWF, waren die
Gebisse in Culemborg sogar etwas
besser als in Tiel. Dies illustriert die
Tatsache, dass systemische Fluorid-
anwendung vielleicht überhaupt
nicht notwendig ist, zumindest für
die Gesundheit des bleibenden Ge-
bisses, wenn Fluorid lokal – vor al-
lem in Zahnpasten – vom Durch-
bruch der Zähne ab verfügbar ist
und bleibt. 

In mehreren Ländern stellte man
in Reihenuntersuchungen fest, dass
bei 12-Jährigen Jahr um Jahr weni-
ger Zähne kariös oder gefüllt waren;
dagegen stagnierte der Kariesrück-
gangs im Milchgebiss seit Anfang
der 80er Jahre (Büttner 1997 [3]).
Alle Anzeichen deuten darauf hin,
dass die bisher gängigen Zahnpasten
mit nur 250 ppm Fluorid weniger
gut beginnend entkalkten Schmelz
wieder härten als Pasten mit höhe-
rer Fluoridkonzentration [12; 20; 1].
Deshalb wird nun empfohlen,
Kinderzahnpasten mit 500 ppm
Fluorid zu benutzen.

Nachteile der 
Tablettenfluoridierung

Sicher ist die Frage berechtigt,
ob nicht das Propagieren von
Fluoridtabletten als Alternative statt
der Konzentrationserhöhung in



Zahnpasten hätte erwogen werden
müssen. Es wurde erwogen, aber die
Gabe von F-Tabletten im frühkind-
lichen Alter an Stelle von frühzeitig
beginnender Reinigung mit Fluorid-
zahnpaste wäre mit mehreren, teils
schwer wiegenden  Nachteilen be-
haftet:
1. Die Akzeptanz ist schlecht; die in

den Niederlanden verkauften
Mengen reichten in letzter Zeit
höchstens für 1/4 aller Kinder
zwischen 0 und 4 Jahren

2. Die systemische Wirkung ist
nicht dauerhaft – lokale Fluorid-
kontakte bleiben notwendig

3. Frühe Tablettengaben sind erzie-
herisch ungünstig, weil sie Kinder
vom  zartesten Alter an gegenü-
ber Tabletten unkritisch machen,
und späterem  Missbrauch die
Wege ebenen.

4. Fluoridtabletten können, wie
auch die Fluoridierung des Was-
sers, eine unerwünschte Alibi-
funktion haben: eine eigene
Anstrengung, wie das Reinigen
u.a. scheint nicht so dringend
nötig und wird daher vernach-
lässigt

5. Es besteht ein hohes Risiko auf
fluorotische Schmelzflecken.

Aus den Ergebnissen der Pendrys-
Studie [16] ist abzuleiten, dass eine
Kombination von Fluoridzahnpasten
mit Fluoridsupplementen in anderer
Form nicht anzuraten ist. Unter den
Bedingungen, die in den meisten
europäischen Ländern herrschen,
sollte die systemische Ergänzung
der lokalen Fluoridanwendung auf
Verwendung von fluoridiertem
Speisesalz im Haushalt beschränkt
bleiben.

Schlussfolgerung
Für die Anwendung von Fluorid-

zahnpasten mit 500 ppm F gemäss
den Richtlinien der DGZMK spre-

1 2 Aktuelles Thema Berichte aus den Ländern

Erhebung zur
Feststellung der
Zahngesundheit
bei 9.- Klässlern 

A. König

Einleitung
Seit mehr als 10 Jahren wird im

Landkreis Hameln-Pyrmont Prophy-
laxearbeit zur Verbesserung der
Zahngesundheit geleistet. Alle 3-12-
Jährigen Kinder werden, soweit sie
in Kindergärten und Schulen er-
reichbar sind, flächendeckend 1-3x
jährlich durch Jugendzahnärztin,
Prophylaxekräfte und niedergelas-
sene Zahnärzte betreut. 

Um die Weiterentwicklung der
Zahngesundheit nach Betreuungs-
ende und die Langzeitwirkung der
Prophylaxearbeit zu untersuchen,
wurde im Schuljahr 1998/99 eine
Erhebung bei 9.-Klässlern in Gym-
nasien, Haupt- und Realschulen
durchgeführt. Für die Gruppe der 3-
12 jährigen belegen statistische Auf-
zeichnungen den Erfolg der Prophy-
laxearbeit durch kontinuierlichen
Anstieg primär gesunder und sanier-
ter Gebisse gegenüber dem ständig
abnehmenden Potenzial behand-
lungsbedürftiger.

Im Rahmen dieser Erhebung sollten
u.a. folgende Fragen beantwortet
werden:
● Bleibt die gute Mundgesundheits-

zustand bei den 3-12-Jährigen
längerfristig erhalten, d.h. gibt es
Hinweise auf eine nachhaltige
Wirkung der Gruppenprophylaxe?

● Welches Zahnbewusstsein haben
die Jugendlichen, wie groß ist ihr
Interesse auf verbesserte Mund-
hygiene? 

● Welche Unterschiede bezüglich
der Zahngesundheit bestehen bei
Schülern unterschiedlicher Schul-
formen 

Gruppenprophylaxe im Landkreis
Hameln-Pyrmont

Der Landkreis Hameln-Pyrmont
hat seit 1974 eine jugendzahnärztli-
che Abteilung.

Beginnend mit Reihenuntersu-
chungen wurde das Tätigkeitsfeld
und das Prophylaxepersonal in An-
passung an die Landesrahmenver-
einbarungen vom 1.1.1993 entspre-
chend dem SGB V angepasst. Die

chen viele Argumente. Die wichtig-
sten sind gute und andauernde ka-
riostatische Wirksamkeit, sehr breite
Akzeptanz, frühzeitige Gewöhnung
an Mundhygiene und allgemeine
Hygiene, und weit gehendes Fehlen
eines Risikos von Nebenwirkungen.
In allen diesen Punkten stehen be-
züglich Fluoridtabletten Minus-
punkte.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. K.G. König
Fakultät der Medizinischen
Wissenschaften
Universität Nijmegen
Postfach 9101
NL - 6500 HB Nijmegen
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Abb. 2
Prozentsätze der
Kinder ohne Karies
[0] bis hin zu mehr
als 15 nicht mehr
intakten Zahnflä-
chen im Milchgebiss
[dmf-s > 15] in
Tiel (TWF) und
Culemborg (keine
TWF) (n. Kalsbeek
1982)

% Kinder

100%

75%

50%

25%

0%

n=93 158 210 118 0

1-5

6-10

11-15

> 15

dmf-s



1 3

Zahnärztlicher
Gesundheitsdienst
3/00

Berichte aus den Ländern

jugendzahnärztliche Betreuung wird
zurzeit von 1/2 Zahnärztin, 1 Zahn-
arzthelferin und 3/2 Prophylaxehel-
ferinnen durchgeführt, und deckt
die bekannten Bereich der Gruppen-
prophylaxe ab. Daneben gibt es eine
Beteiligung der niedergelassenen
Zahnärzte, die den Kindergartenbe-
reich im Patenschaftsprinzip betreuen.
Im Landkreis Hameln-Pyrmont be-
steht ein Arbeitskreis Jugendzahn-
pflege. Hierüber findet die Koordi-
nation aller im Landkreis an der
Prophylaxe beteiligten (Jugend-
zahnpflege des Landkreises, nieder-
gelassene Zahnärzte, Krankenkassen
u.a.) statt. Im Landkreis werden
flächendeckend ca. 14.500 Kinder
vom Kindergarteneintritt bis ein-
schließlich zur 6. Klasse mit 2-4
Kontakten pro Jahr gruppenprophy-
laktisch betreut. 

Durchführung, Methode,
Gruppierungen

Für die Erhebung im Frühjahr
1999 wurden per Zufall Schulen der
3 Schulformen Hauptschule, Real-
schule und Gymnasium ausgelost.
Dadurch nahmen 24 % aller Schü-
lerinnen/Schüler teil. Die genaue
Zusammensetzung zeigt Tabelle 1.

Der DMF-T wurde nach den
Grundsätzen der WHO notiert. Der
Mundhygienestatus wurde wie folgt
klassifiziert:
1 belagfrei
2 vereinzelt Beläge
3 Belag bis max. 1/3 der

Zahnfläche 
4 generelle Beläge 

Außerdem wurden Gingivitis-
und Parodontitisbefunde erhoben.
Auf den Fragebögen konnten die
Jugendlichen Angaben u.a. machen,
wann der letzte Zahnarztbesuch
stattfand, ob ihnen das Bonusheft
bekannt ist, wie regelmäßig Zahn-
pflege stattfindet, für wie wichtig
saubere Zähne angesehen werden,
ob sie sich an die Prophylaxe in der
Grundschule erinnerten und ob
mehr Information zur Zahngesund-
heit gewünscht wird.

Ergebnisse
1. Zahnärztliche Untersuchung:

Der durchschnittliche DMFT betrug
2,4. Auf den Gymnasien lag der
Wert bei 1,3, bei den Realschülern
bei 2,7 und die Hauptschulen wie-
sen einen Wert von 2,9 auf. 
39,4 % Schüler hatten ein primär-
gesundes Gebiss. 

2. Befragung:
71,3 % der Schüler gaben an, im
letzten Halbjahr beim Zahnarzt ge-
wesen zu sein (Gymnasium: 77,5 %,
Realschulen: 79,9 %, Hauptschulen:
65 %).

8 % der Gymnasiasten, 3,5 % der
Realschüler und 27 % der Haupt-
schüler gaben an, länger als ein Jahr
nicht beim Zahnarzt gewesen zu sein.

62,7 % der Hauptschüler aber
nur 30 % der Realschüler und rund
40 % der Gymnasiasten kannten
das Bonusheft der gesetzlichen
Krankenkassen nicht. 

Bei der Frage nach dem Zahn-
putzverhalten gab es keinen der
„nie“ ankreuzte. Immerhin rund 11 %
der Hauptschüler, 1,4 % der Real-
schüler und keiner der Gymnasiasten
gaben an, unregelmäßig zu putzen.
2-3x zu putzen gaben über 85,6%
der Gymnasiasten an, bei den Haupt-
schülern 62,7%, bei den Realschülern
81,3%. Nur 5 -29 % der Probanden
gaben an, Zahnseide zu kennen und
schon einmal benutzt zu haben und
nur 10 % - 45 % gaben an, Fluorid
in irgendeiner Form zu kennen oder
schon benutzt zu haben.

Die Frage nach der Bedeutung
der Zahnpflege wurde unabhängig
von der Schulform von ca. 47 % der
Schüler als sehr wichtig eingestuft. 

Erfreulicherweise konnten sich
nur 12,9% nicht an die Gruppen-
prophylaxe erinnern. Zum Teil
könnte dieses mit Schulwechseln
begründet werden.

Mehr Hauptschüler (55,9%) und
Realschüler (52,8%) als Gymnasias-
ten (41,4%) interessierten sich für
mehr Informationen über Zahnpfle-
gemöglichkeiten. Und 46,8 % der
Gymnasiasten, 38,2 % der Real-
schüler und 34,7 % der Hauptschüler

Tabelle 1: Verteilung der Fälle nach Schultyp und Geschlecht

Schulform Gesamtzahl % weiblich % männlich %
Hauptschule 118 31,6 48 40,7 70 59,3
Realschule 144 38,6 82 56,9 62 43,1
Gymnasium 111 29,8 62 55,9 49 44,1

Insgesamt 373 192 51,5 181 48,5

meinen genug über Zahnpflege und
Mundgesundheit zu wissen.

Fazit 
Der Vergleich mit den Ergebnissen

des 6. Jahrgangs von vor 3 Jahren
zeigt eine Erhöhung des DM-T-
Wertes von damals 1,7 auf 2,4. Es
ist bemerkenswert, dass der DMFT
an den Gymnasien mit 1,3 unter
dem Gesamtdurchschnitt des 6. Jahr-
gangs von vor drei Jahren lag, wäh-
rend der DMFT an den Haupt- und
Realschulen eine Verschlechterung
zeigt.

Besonders deutlich wird dieses
bei der Zahl der behandlungsbe-
dürftigen Zähne aber auch bei der
Mundhygiene. Die Angaben für den
Mundhygienebereich 1 (belagfrei)
deuten auf ein verbessertes Zahn-
putzverhalten gegenüber dem aus
Grundschul- und Orientierungsstu-
fenzeit hin und lassen wie auch die
gute Erinnerung an die Gruppen-
prophylaxe in dieser Zeit darauf
schließen, dass die Gruppenprophy-
laxe nachhaltig wirkt. 

Bei der Durchführung der Studie
selbst zeigten die Hauptschüler aber
auch Realschüler bei guter Mitarbeit
viel Interesse, während die Gymna-
siasten eher kein besonderes Inte-
resse am Thema Zähne/Prophylaxe
erkennen ließen. Dieses spiegelt sich
auch in der Beantwortung der Frage
nach mehr Information wieder.

Einem schlechteren Zahnbefund
im Hauptschulbereich steht das
größere Interesse an weiter gehen-
der Information gegenüber. Es spricht
für eine spürbare Bereitschaft zu
mehr Eigenverantwortung gegenü-
ber der Gesundheit. Somit sind gute
Voraussetzungen gegeben, in den
Klassen 9 und 10 Untersuchungen,
aber auch gruppenprophylaktische
Maßnahmen und die Hinführung zur
Individualprophylaxe fortzusetzen.

Anette König
Landkreis Hameln Pyrmont
Fachbereich Gesundheit
Fachdienst Jugendgesundheit
Zahngesundheit
Hugenottenstraße 6
31785 Hameln
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1 4 Verband

Position des BZÖG
zur Erweiterung
des § 21 SGB V
durch das GKV-
Gesungheits-
reformgesetz 2000

Hintergrund:
Die Mundgesundheit der Kinder

und Jugendlichen hat sich in den
vergangenen Jahren deutlich ver-
bessert. Das Zusammenwirken von
Gruppen- und Individualprophylaxe
und ein verstärktes Gesundheitsbe-
wußtsein in der Bevölkerung haben
hierzu mit beigetragen. Mit dem
Kariesrückgang ist gleichzeitig eine
Polarisierung des Kariesgeschehens
bei einem kleinen Teil der Kinder
und Jugendlichen zu beobachten.

Um diese Zielgruppe intensiv mit
Prophylaxemaßnahmen zu errei-
chen, hat der Gesetzgeber erstmals
den einrichtungsbezogenen Betreu-
ungsansatz bei der Umsetzung der
Gruppenprophylaxe festgeschrieben,
die Altersgrenze für die Intensiv-
prophylaxe bis zum 16. Lebensjahr
erweitert und auf die Notwendigkeit
der Flächendeckung hingewiesen.

Stand der Gruppenprophylaxe 
in Schulen:

Für die gruppenprophylaktische
Betreuung der Kinder bestehen in
den Ländern Vereinbarungen und
Empfehlungen der vom Gesetzgeber
genannten Partner – Krankenkassen,
für die Zahngesundheitspflege zu-
ständige Stellen in den Ländern und
Zahnärzteschaft – zur Umsetzung
der Maßnahmen, die regional durch
entsprechende Regelungen und
Konzepte in örtlichen Arbeitsge-
meinschaften untersetzt werden.

Die Umsetzung vor Ort erfolgt
dementsprechend durch Zahnärz-
tinnen / Zahnärzte des ÖGD und
deren Teams oder/und niedergelas-
sene Zahnärztinnen / Zahnärzte und
deren Teams sowie Prophylaxefach-
kräften mit finanzieller Beteiligung
der gesetzlichen Krankenkassen.

Gemäß den gesetzlichen Vorgaben
gehören zu den Inhalten, die Unter-
suchung der Mundhöhle und Erhe-
bung des Zahnstatus, die Fluoridie-

tungen geben. Auch der Schultyp
kann als Auswahlkriterium mit in
Betracht gezogen werden.

Die Gesellschaft für Kinderzahn-
heilkunde und Primärprophylaxe in
der DGZMK hat der DAJ eine Stel-
lungnahme vorgelegt. Der BZÖG
stimmt dieser inhaltlich zu.

Maßnahmen:
Die bereits in der Grundschule

begonnenen Betreuungskonzepte
sollten wegen ihrer erwiesenen
Effektivität sowie anerkannten
Praktikabilität und Transparenz in
Schulen, auch für Kinder nach dem
12. Lebensjahr fortgeführt werden.
Dabei ist anzustreben, Gesundheit
ganzheitlich zu betrachten und auf
die Herausbildung gesundheitsförder-
licher Lebensumstände hinzuwirken.

Im Vordergrund stehen die jähr-
lichen Vorsorgeuntersuchungen zur
Früherkennung von Zahn-, Mund-
und Kiefererkrankungen und die
Durchführung von Fluoridierungs-
maßnahmen. Diese Maßnahmen
sollten gleichzeitig einen Impuls,
für die sich entwickelnden persönli-
chen Kompetenzen und Fähigkeiten
der Schüler darstellen, um sie im
Umgang mit ihrer Gesundheit zu
stärken. Im Rahmen von Projekten
sollten Schüler aktiv beteiligt werden. 

Grundsätzliche gruppenprophy-
laktische Neukonzeptionen sind in
der Regel nicht erforderlich. Erfah-
rungsgemäß stellt die Kontinuität
dieser Betreuung auch eine optima-
le Brücke für den regelmäßigen
Besuch der Zahnarztpraxis dar und
ist somit weiterhin ein Anstoß für
die Inanspruchnahme der Therapie
und der individualprophylaktischen
Betreuung.

Zusammenfassung:
Der Bundesverband der Zahn-

ärzte des Öffentlichen Gesundheits-
dienstes begrüßt die Erweiterungen
der Gruppenprophylaxe als einen
wirksamen Beitrag zur weiteren
Förderung der Mundgesundheit bei
Kindern und Jugendlichen, die
flächendeckend umgesetzt werden
soll. Um zukünftig auch die Ein-
richtungen mit gesundheitsfördern-
den und Prophylaxemaßnahmen zu
erreichen, in denen das durch-
schnittliche Kariesrisiko der Schüler
überproportional hoch ist, sollten
entsprechend den regionalen Gege-
benheiten praktikable Auswahlkri-
terien angewandt werden. Bewährte

rung, die Verbesserung des
Mundhygieneverhaltens und Ernäh-
rungsberatung. 

Flächendeckung
Die jährliche Dokumentation der

Maßnahmen durch die DAJ belegt,
dass in der Gruppenprophylaxe von
allen Beteiligten erhebliche Leistun-
gen erbracht werden und von Jahr
zu Jahr weitere Steigerungen zu
verzeichnen sind. Von einer flächen-
deckenden Umsetzung der einzelner
Maßnahmen kann jedoch noch nicht
gesprochen werden kann.

Die jeweiligen Konzepte vor Ort
sind wirksam, wie die Ergebnisse der
Mundgesundheit der Kinder zeigen
und sind bedarfsgerecht fortzufüh-
ren. Hinsichtlich der Effizienz ist
davon auszugehen, dass die unter-
schiedlichen Modelle in den Ländern
auch unterschiedliche Kosten verur-
sachen. Die Möglichkeit, Vorsorge-
untersuchungen und präventive
Maßnahmen zusammen durchzu-
führen hat sich als besonders wir-
kungsvoll erwiesen und wird auch
in den Kindereinrichtungen als
günstig empfunden. Im Hinblick auf
die Flächendeckung sollte eine der-
artige Verbindung von Maßnahmen
angestrebt werden, um zukünftig
Kräfte zu bündeln und die Akzep-
tanz bei den Pädagogen und Eltern
weiter zu erhöhen.

Gruppenprophylaxe für Kinder bis
zum 16. Lebensjahr:

Es ist aus der Sicht des BZÖG
konsequent, dass die bereits in der
Grundschule begonnenen Gruppen-
prophylaxemaßnahmen dort bedarfs-
gerecht intensiviert werden, wo ein
erhöhtes Kariesrisiko festgestellt
wird, um so die Mundgesundheit
nachhaltig positiv zu beeinflussen.

Für die gruppenbezogene Risiko-
einschätzung sollten praktikable
Parameter zugrunde gelegt werden.
Dies sind die Ergebnisse aus der
Gesundheitsberichterstattung, die
auf kommunaler und Landesebene
verfügbar sind. Kariesepidemiologi-
schen Daten sollte dabei der Vorzug
gegeben werden. Hier sind beispiels-
weise Vergleiche der DMF-T-Mittel-
werte ebenso möglich wie eine Aus-
wahl nach dem Anteil naturgesun-
der Gebisse. 

Aus der Sozialberichterstattung
können soziodemografische Indika-
toren einen Hinweis für die Festle-
gung der zu betreuenden Einrich-
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1.1. Zuständigkeit für die Maßnahmen
Die Organisation, die personelle

und die finanzielle Sicherstellung
der erforderlichen Maßnahmen sind
zwischen den Beteiligten auf Landes-
bzw. örtlicher Ebene zu regeln.

Die Maßnahmen der Gruppen-
prophylaxe sind mit den Aufgaben
anderer Stellen (z.B. im Rahmen der
Jugendzahnpflege der Länder) zu
koordinieren.

2. Maßnahmen zur Durchführung
der Gruppenprophylaxe

Die Maßnahmen sollen unter
Leitung eines fachkompetenten
Zahnarztes und koordiniert von den
Landes- oder Kreisarbeitsgemein-
schaften nach folgendem Programm
durchgeführt werden:
● Inspektion der Mundhöhle und

Erhebung des Zahnstatus zur
Kariesrisikozuordnung nach ein-
heitlichen Standards sowie Er-
kennung von (früh-)kindlichen
Fehlentwicklungen im Zahn-,
Mund- und Kieferbereich, und,
wenn erforderlich, Verweisung in
zahnärztliche Behandlung bzw.
Vornahme der Fissurenversiege-
lung. Die Untersuchungen werden
zweckmäßigerweise in Form von
Reihenuntersuchungen in Kinder-
gärten, Schulen, ggf. in mobilen
Untersuchungsstationen, Zahn-
arztpraxen oder den Behand-
lungsräumen der Zahnärztlichen
Dienste stattfinden.

● Regelmäßiges Demonstrieren und
Üben einer effektiven altersge-
rechten Mundhygiene

● Kontrollierte Ausgabe von
Fluoridtabletten nach zahnärztli-
chen/ärztlichen Weisungen An-
wendung lokal wirksamer
Fluoridpräparate (Lack, Gelee
usw.) unter Berücksichtigung der
Gegebenheiten vor Ort (Fluorid-
konzentration im Trinkwasser,
Alter der Kinder usw.) und Moti-
vation zu eigenverantwortlicher
Kariesprophylaxe durch Fluoride
(u.a. fluoridierte Zahnpasten und
fluoridiertes Jodspeisesalz)

● Ernährungsberatung und Anre-
gung zur gemeinschaftlichen
Zubereitung von Mahlzeiten

● Durchführung von spezifischen
altersgerechten Programmen zur
kollektiven und individuellen
Betreuung von Kindern mit be-
sonders hohem Kariesrisiko

● Motivation zum regelmäßigen
Zahnarztbesuch

Neue DAJ-Grund-
sätze zur Gruppen-
prophylaxe nach 
§ 21 SGB V

In Reaktion auf die Änderung im
§ 21 SGB V wurden die Grund-
sätze für Maßnahmen zur Förde-
rung der Mundgesundheit aktua-
lisiert und in geänderter Fassung
am 20. 06. 2000 von der Mit-
gliederversammlung beschlossen.

Einleitung
(...) In den folgenden Grundsätzen

sind die erforderlichen Maßnahmen
zur Verhütung von Zahnerkrankun-
gen bei Kindern, die das zwölfte
Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben, bzw. in Schulen und Behinder-
teneinrichtungen, in denen das
durchschnittliche Kariesrisiko der
Schüler bis zum 16. Lebensjahr
überproportional hoch ist, zusam-
mengefasst. Die DAJ erwartet, dass
baldmöglichst die Voraussetzungen
für eine flächendeckende Durchfüh-
rung aller erforderlichen Maßnah-
men geschaffen werden, um eine
wirkungsvolle GRUPPENPROPHY-
LAXE gewährleisten zu können.

1. Inhalte gruppenprophylakti-
scher Maßnahmen
Sie erstrecken sich insbesondere auf:
● Inspektion der Mundhöhle mit

Erhebung des Zahnstatus zur
Kariesrisikozuordnung nach ein-
heitlichen Standards (s. Anlage)

● Verweisung in zahnärztliche
Behandlung zur Beseitigung vor-
handener Zahnschäden.
Fissurenversiegelung bei gegebe-
ner Indikation 

● Verbesserung des Mundhygiene-
Verhaltens

● Verbesserung der Zahnschmelz-
qualität durch Fluoride

● Ernährungsberatung
● Motivation zur regelmäßigen

zahnärztlichen Untersuchung
● Durchführung spezifischer alters-

gerechter Programme zur kollek-
tiven und individuellen Betreu-
ung von Kindern mit besonders
hohem Kariesrisiko

● Erkennung und Aufklärung zur
Vermeidung von (früh-)kindli-
chen Fehlentwicklungen im
Zahn-, Mund- und Kieferbereich

Gruppenprophylaxeprogramme sind
jährlich kontinuierlich fortzuführen,
für die neue Zielgruppe aufzubauen
und an die Spezifik dieser Alters-
gruppe anzupassen. 

Die Zahnärztinnen und Zahnärzte
in den Gesundheitsämtern sind auf
Bundes-, Landes und kommunaler
Ebene auch künftig wichtige Partner
bei der Weiterentwicklung der be-
stehenden Vereinbarungen, Empfeh-
lungen und Planungen der Betreu-
ungsprogramme, sowie bei der kon-
tinuierlichen Umsetzung der daraus
resultierenden Maßnahmen. 



1 6 Aktuelles

Zahnärztlicher
Gesundheitsdienst
3/00

4. Behinderte Kinder
Für Behinderte Kinder sind erfor-

derlichenfalls Intensivmaßnahmen
vorzusehen (z.B. spezielle Unterwei-
sung von Betreuern und Angehöri-
gen).

In Übereinstimmung mit dem
Gesetzgeber sind gruppenprophy-
laktische Maßnahmen in Behinder-
teneinrichtungen, in denen behin-
derte Jugendliche betreut werden, bis
zum 16. Lebensjahr zu erstrecken.

Außerdem ist auf bereits beste-
hende besondere Behandlungsmög-
lichkeiten hinzuweisen, ggf. sind
solche Behandlungsmöglichkeiten
zu schaffen.

5. Schwangerschaftsberatung
Im Rahmen der Schwangerenvor-

sorge, Mütterberatung u.a. sollten
(werdende) Mütter über kariespro-
phylaktische Maßnahmen infor-
miert werden. Für diese Zielgruppe
sollte den Gesundheitsämtern, den
Zahnärzten und Ärzten (insbeson-
dere den Gynäkologen), Kranken-
kassen und anderen spezielles Auf-
klärungsmaterial zur Verfügung ge-
stellt werden.

6. Dokumentation der Maßnahmen
Die durchgeführten Maßnahmen

sind zu dokumentieren und auszu-
werten, damit der Umsetzungsgrad,
sowie, im Zusammenhang mit der
Erfolgskontrolle, die Wirksamkeit
überprüfbar sind und bestehende
Schwierigkeiten erkennbar werden.

Die Dokumentation erfolgt nicht
personenbezogen.

7. Qualifikation und Fortbildung
des in der Gruppenprophylaxe
tätigen Personals

Das in der Gruppenprophylaxe
tätige Personal muss über Kennt-
nisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten
verfügen, die für die Durchführung
der Tätigkeiten sachlich erforderlich
sind. Hierzu sollte das Personal spe-
ziell auf die Erfordernisse der Grup-
penprophylaxe zugeschnittene Fort-
bildungskurse und praktische Unter-
weisungen bzw. Hospitationen
absolvieren.

Anlagen zu den Grundsätzen der
DAJ

Bestimmung von Kindern mit 
hohem Kariesrisiko im Rahmen der
gruppenprophylaktischen Reihen-
untersuchungen

Definition von Risikogruppen in
Altersdifferenzierung
Alter bis:
3 Jahre: nicht kariesfrei, dmf(t)> 0
4 Jahre: dmf(t) > 2
5 Jahre: dmf(t) > 4
6 -7 Jahre: dmf/DMF(t/T) > 5 oder D(T) > 0
8 - 9 Jahre: dmf/DMF(t/T) > 7 oder D(T) > 2
10 -12 Jahre: DMF(S) an Approximal-

/Glattflächen > 0

Auswahlkriterien für Schulen
und Behinderteneinrichtungen, in
denen eine Intensivbetreuung gemäß
§ 21 5GB V stattfinden soll.

1. Zur Auswahl von Schulen und
Behinderteneinrichtungen mit ei-
nem erhöhten durchschnittlichen
Kariesrisiko sollten keine absoluten
DMF-Werte festgelegt werden.

2. Wenn keine kariesepidemiolo-
gischen Daten vorliegen, sollten die
für die Intensivbetreuung auszuwäh-
lenden Schulen/Einrichtungen auf
regionaler Ebene nach sozialen Kri-
terien festgelegt werden. Dabei kann
auch eine Auswahl nach Schultypen
(z. B. nach Haupt- und Sonder-
schulen) vorgenommen werden, so-
fern diese Differenzierung in dem
jeweiligen Bundesland möglich ist.

3. Wenn kariesepidemiologische
Daten aus Reihenuntersuchungen
verfügbar sind, dann sollten diese
auch für eine gruppenbezogene
Risikoeinschätzung genutzt werden.
Alternativ bieten sich dafür an:

3.1. ein „DMF-T Ranking“, bei
dem je nach verfügbaren Ressour-
cen ein bestimmter Prozentsatz (10
- 15 %) der Einrichtungen/Schulen
mit den höchsten (altersbezogenen)
DMF-Mittelwerten ausgewählt wird;

3.2. eine Auswahl nach den
niedrigsten Anteilen primär gesun-
der Gebisse, da in einigen Regionen
keine DMF-Werte, dafür aber die
Anteile primär gesunder, behand-
lungsbedürftiger und sanierter
Gebisse erfasst werden.

● lnformationsveranstaltungen für
Erzieherinnen, Lehrpersonen und
Eltern

● Ausgabe von Informations- und
Aufklärungsmaterial

Diese Maßnahmen sollen ergänzt
werden (Beispiele) durch
● Besuch eines Zahnarztes in seiner

Praxis oder den Behandlungs-
räumendesZahnärztlichenDienstes

● Rollenspiele 
● lnformationsveranstaltungen für

Eltern
● Klassenwettbewerbe zum Thema

zahnmedizinische Prophylaxe

3. Weitere prophylaktische Maß-
nahmen außerhalb von Kinder-
gärten und Schulen zur Förderung
der Mundgesundheit

Neben den gruppenprophylakti-
schen Maßnahmen, die die Kinder
in Kindergärten und Schulen errei-
chen, sind entsprechende Maßnah-
men zur Förderung der Mundge-
sundheit für folgende Personen-
gruppen erforderlich:
● Kinder im Vorkindergartenalter
● Kinder die keinen Kindergarten

besuchen
● Schulkinder, die noch an keiner

gruppenprophylaktischen Maß-
nahme teilgenommen haben

● Jugendliche bis zum 16. Lebens-
jahr aus Schulen und Behinder-
teneinrichtungen, in denen das
durchschnittliche Kariesrisiko
überproportional hoch ist, in de-
ren Einrichtung keine gruppen-
prophylaktischen Maßnahmen
angeboten werden

Auf vorhandenen Initiativen
sollte aufgebaut werden.

Bei der Organisation der Grup-
penprophylaxe auf regionaler Ebene
sollten diese Kinder und Jugend-
lichen berücksichtigt werden. Dazu
bieten sich folgende Maßnahmen an:
● spezielle Veranstaltungen (z.B.

im Zahnärztlichen Dienst des
Gesundheitsamtes oder in
Stadtteilzentren)

● Aufklärungsaktionen (z.B. durch
Faltblätter oderPressemitteilungen)

Eine Versorgung mit Fluoriden
nach ausführlicher Information
sollte durch Kinder-, Haus- oder
Zahnärzte in Form der Einzelver-
ordnung sichergestellt werden, bzw.
durch kontrollierte Abgabe im
Rahmen der Gruppenprophylaxe.
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Oralprophylaxe
und Kultur

Die Bundesrepublik Deutschland
ist ein Einwanderungsland. Dies stellt
neue Herausforderungen an das
Gesundheitssystem. Neue Ansätze
und Lösungswege müssen formuliert
und gefunden werden. 1998 fand
hierzu die erste bundesweite Fach-
tagung „Oralprophylaxe und Kultur“
in Hannover statt. Das diese Veran-
staltung ein Erfolg war, zeigte sich
auch in regionalen Folgeveranstal-
tungen zum Thema Zahn- und
Mundgesundheit bei Migranten. In
der Zwischenzeit haben sich die
daran beteiligten Organisationen
und Verbände, darunter auch der
BZÖG, zur „Bundesarbeitsgemein-
schaft interkulturelle Zahnmedizin
und Oralprophylaxe“ (BAIZO) zu-
sammengefunden. 

Zweite Fachtagung
Die BAIZO initiiert nun die zweite

bundesweite Fachtagung unter der
Leitung von Frau Dr. Sylvia Dohnke-
Hohrmann (siehe Veranstaltungs-
kalender). Das Tagungsprogramm
reicht von der Vorstellung der Situ-
ation zur Zahn- und Mundgesund-
heit bei Migranten in deutschen
Städten und Landkreisen und der
europäischen Länder über die Prä-
sentation von beispielhaften Initia-
tiven in Deutschland zur Verbesse-
rung der Zahn- und Mundgesund-
heit in dieser Bevölkerungsgruppe.
Viele der Programme sind durch
Mitglieder des BZÖG ins Leben ge-

Neues Mal- und
Spielheft

Das neue Mal- und Spielheft
„ZAHNPUTZSPASS“ mit meinen
Freunden bringt Kindern ab dem
Vorschulalter das Bewusstsein für
zahngesundes Verhalten auf spiele-
rische Weise näher. Farbenfrohe
Illustrationen und witzige, amüsante
Szenen  animieren die Kinder zum
Ausmalen, Anschauen und Mitspie-
len. Max und seine Freunde stellen
auf diese Weise gelungene Modelle
für zahngesundes Verhalten dar, die
zur Nachahmung anregen. Neben
dem informativen Aufklärungscha-
rakter werden in diesem Heft auch
offene Fragen gestellt, welche die
persönliche, kindliche Erfahrungs-
welt mit einbeziehen und den Rahmen
für ein lehr- und erlebnisreiches
Gruppenspiel bilden.

„Zahnputzspaß“ mit meinen
Freunden setzt somit die Inhalte der
heute aktuellen Zahngesundheitser-
ziehung im Sinne einer erlebnisna-
hen und handlungsorientierten
Pädagogik vorbildlich um.

Adresse: 
ZahnMax
Uwe Groeger
Schleusenstraße 24
26135 Oldenburg
Tel.:  0441/2488077, 
Fax: 0441/12351

rufen worden und werden von
Zahnärztinnen und Zahnärzten im
ÖGD koordiniert. Es wird weiter
über die Fortsetzung der Projekte,
die 1998 vorgestellt worden sind,
über deren Erfolge, mögliche Pro-
bleme und Zukunftsaussichten be-
richtet. Vorträge zu sprachlichen
und kulturellen Besonderheiten von
Migranten, auch zu ihrer Situation
als Patienten, sind ein weiterer
Schwerpunkt der Tagung.

Die Veranstaltung richtet sich
demnach auch besonders an die Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte des ÖGD’s.
Sie stellen durch ihre aufsuchenden
Maßnahmen in den Einrichtungen
vielfach den ersten Kontakt dieser
ausländischen Mitbürger und ihrer
Familien mit dem bundesdeutschen
Gesundheitssystem dar. Die Fachta-
gung soll dazu beitragen, Argumente,
Ansätze, mögliche Initiativen und
lokale Vernetzungsstrukturen zu
finden, für weitere Verbesserungen
in der Zahn- und Mundgesundheit
bei Migranten.

Bernd Schröder

Zahnärztlicher
Gesundheitsdienst
3/00

Anzeige
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Silbernes
Ehrenzeichen für
Dr. Klaus-Günther
Dürr

Der BZÖG verleiht Persönlichkei-
ten, die sich um den Öffentlichen
Gesundheitsdienst auf Bundes-
ebene verdientgemacht haben
das Ehrenzeichen in Silber. Die
Landesstellenleiter haben für das
Jahr 2000 einstimmig den Vor-
schlag des Bundesvorstandes be-
fürwortet, Herrn Dr. Klaus-Günther
Dürr mit dieser Ehrung insbeson-
dere für seine langjährige Tätig-
keit als Redakteur und Beisitzer
im Bundesvorstandauszuzeichnen.

Herr van Steenkiste, der die Aus-
zeichnung vornahm, würdigte seine
geleistete Arbeit für den Verband
und führte u.a. aus, dass Dr. Dürr
von 1994 – 1999 maßgeblich das
Erscheinungsbild von 24 Ausgaben
unserer Verbandszeitschrift prägte.
Sowohl für die Verbandsmitglieder,
als auch nach Außen für unsere
Kooperationspartner in der Jugend-
zahnpflege waren die vielfältigen
Berichte über aktuelle Themen, aus
den Landesstellen, zu Fortbildungs-
schwerpunkten, die Tagungs- und
Kongressberichte u.v.a. lesenswert
und Anregung in der Umsetzung
der Arbeit vor Ort.

Sein Engagement in unserem
Verband begann 1988 als er zum
Landesstellenleiter in Hessen gewählt
wurde. Diese Aufgabe nahm Herr
Dr. Dürr bis 1994 wahr. Weiterhin
ist er seit 1991 Vorsitzender der
Arbeitsgemeinschaft Jugendzahn-
pflege für Frankfurt und den Main-
Taunus-Kreis und seit 1994 Referent
für Erzieherinnenfortbildungen in
der LAG Hessen.

Auch sein fachliches Wirken im
Öffentlichen Gesundheitsdienst fand
Anerkennung und so wurde er 1995
mit dem Dr. Wahl-Preis der DAJ für
die Arbeit zum Thema „Modell zur
Intensivbetreuung im Rahmen der
Gruppenprophylaxe“ ausgezeichnet
und erhielt 1997 gemeinsam mit
Frau Dipl.-Stom. Müller-Balzarek
den Sonderpreis für angewandte
ProphylaxedesWrigley-Prophylaxe-
Preises. Sehr praxisorientiert ist die
Fluoridkartei der LAG Hessen.
Dieses Nachschlagewerk, das von

Dr. Dürr erarbeitet wurde, ist nicht
nur in Hessen gefragt und wird so-
wohl in Gesundheitsämtern als auch
in prophylaxeorientierten Praxen
gern genutzt.

Seine berufliche Laufbahn be-
gann Dr. Dürr nach Beendigung des
Studiums 1985 mit der Approbation
als Zahnarzt. Er promovierte 1987
zum Doktor med. dent. und war von
1986 bis 1987 als Assistenzzahnarzt
in freier Praxis tätig. Anschließend
entschied sich Dr. Dürr 1987 für
eine Laufbahn im Öffentlichen
Gesundheitsdienst.

Zunächst war er von 1987 bis
1993 als Zahnarzt beim Stadtge-
sundheitsamt in Frankfurt am Main
tätig. 1993 setzt er seine Tätigkeit
im Gesundheitsamt des Main-
Taunus-Kreises fort wurde 1994
zum Medizinaldirektor ernannt.
1997 erwarb er die Gebietsbezeich-
nung „Zahnarzt für Öffentliches
Gesundheitswesen“. 

Herr van Steenkiste dankte Herrn
Dürr für sein bisheriges vielfältiges
und erfolgreiches Wirken im Öffent-
lichen Gesundheitsdienst mit der
Ehrung des Verbandes und über-
reichte ihm das Silbernen Ehren-
zeichen des BZÖG.

70. Geburtstag 
von Dr. Karl-Heinz
Stock

Als geschätzter Kollege und lang-
jähriges und bis heute aktives
Mitglied unseres Verbandes fei-
erte Herr Dr. Karl-Heinz Stock
am 09.07. diesen Jahres seinen
70. Geburtstag. An dieser Stelle
sei ein kurzer Rückblick auf einige
Aspekte seiner außerordentlich
schaffensreiche Tätigkeit erlaubt:
Von 1963 bis 1995 leitete er die

Abteilung Jugendzahnpflege der
Stadt Hannover.

Viele Jahre war er Landesstellen-
leiter des BZÖG in Niedersachsen
und dort bis 1988 Vorstandsmitglied
der Landesstelle. 

1984 wurde ihm das Bundesver-
dienstkreuz von Dr. Klaus von
Richthofen überreicht. 

Er war Mitglied der Auswahlkom-
mission im Sozialministerium für
Nachwuchsförderung für den öf-
fentlichen Gesundheitsdienst. Sein
besonderes Engagement galt der
Behindertenhilfe. 

1995 schied er aus dem öffentli-
chen Dienst aus. Im selben Jahr
wurde ihm das bronzene Ehren-
zeichen des BZÖG überreicht. 

Bis zum 31.12.1999 war er wei-
terhin geschäftsführender Zahnarzt
der Landesarbeitsgemeinschaft zur
Förderung der Jugendzahnpflege in
Niedersachsens. Durch die Gründung
der LAG, der ersten in Deutschland,
und seinen unermüdlichen Einsatz,
hat er am Aufbau einer flächen-
deckenden Jugendzahnpflege in
Niedersachen maßgeblich mitge-
wirkt. Durch zahlreiche Seminare
hat er über 7000„Schlüsselpersonen“
und Multiplikatoren im Kindergar-
ten- und Schulbereich geschult. 

Am 03.05.00 verlieh ihm die ZÄK
Niedersachsen als Anerkennung für
seine vielfältigen Verdienste die
Ehrennadel der deutschen Zahn-
ärzteschaft. 

Die Landestelle Niedersachsen
und der Bundesvorstand gratulieren
Herrn Kollegen Stock zu seinem 
70. Geburtstag recht herzlich.



Buchbesprechung Forum 1 9

Der zahnärztliche
Sachverständige

Behandlungsfehler in Begutach-
tung und Rechtsprechung
Klaus Oehler
Deutscher Zahnärzte Verlag Köln
Neuerscheinung 1999
ISBN 3-934280-00-5 198,00 DM

Ein erster Kontakt mit der Lek-
türe zeigt: Zu einem guten Sachver-
ständigen gehört weit mehr als
Fachkundigkeit auf seinem Gebiet!
Dass für eine qualitativ hochwertige
und effektive Vorbereitung nicht
eine Vielzahl, für Laien oftmals
schwer verständliche, juristische
Fachliteratur „gewälzt“ werden
muss, ist diesem Buch zu danken.
Im allgemeinen Teil werden juristi-
sche Grundkenntnisse mit Bezug
zur Zahnmedizin vermittelt. Inhalt-
lich spannt sich der Bogen von
Qualitätsstandards, die Herangehens-
weise, gesetzliche Bestimmungen, bis
hin zur Gerichtsverhandlung. Die
Vorschläge zur Durchführung des
Aktenstudiums, Anamneseerhebung,
der Befundaufnahme und Diagnostik
gewährleisten Gründlichkeit, Sorg-
fältigkeit und Systematik. Im 2. Teil
wird der Rechtsprechungsrahmen
gegliedert in die Teilgebiete der
Zahnmedizin, sowie Sorgfaltspflicht,
Behandlungsfehler, Fehler beim
Technikeinsatz, Aufklärung und
Einwilligung sowie Behandlungs-
dokumentation abgehandelt. Sehr
gut dabei die sich jeweils anschlie-
ßende Rechtsprechung mit Datum
und Instanz und die zudem nach
Instanz und Problem sortierte Urteils-
liste. Als Wegweiser durch den
Dschungel der Jurisprudenz, auf die
Bedürfnisse der Zahnärzte zuge-
schnitten, ist das Buch ein Muss für
jeden Einsteiger in die Materie des
gerichtlichen Gutachtenwesens und
bewirkt nicht zuletzt eine Herabset-
zung der Hemmschwelle gegenüber
der verantwortungsvollenGutachter-
tätigkeit.

Dr. K. Busch
Hansestadt Rostock

Zahnärztlicher
Gesundheitsdienst
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Zahnärztliche
Früherkennungs-
untersuchung

Leserbrief von B. Wiethardt zum
Beitrag „Was lange währt…“ in der
März-Ausgabe 2000. Hier ist u.a.
ausgeführt: „Alle Kinder haben
Anspruch auf zwei zahnärztliche
Früherkennungs-Untersuchungen.“
Diese Formulierung kann zu Miss-
verständnissen Anlass geben. In
den o.g. Richtlinien heißt es, dass
mit den Früherkennungs-Untersu-
chungen insbesondere die versicher-
ten Kinder betreut werden sollen,
die keine Einrichtungen besuchen,
die gruppenprophylaktische Maß-
nahmen durchführen. Vor allem
sollen auch die versicherten Kinder
betreut werden, die ein hohes Karies-
risiko aufweisen und nicht bereits
in ein anderweitiges lntensivpro-
gramm eingebunden sind. Damit ist
klargestellt, dass Kinder, die bereits
gruppenprophylaktisch betreut wer-
den - auch intensivprophylaktisch
im Rahmen der Gruppenprophylaxe
– keinen Anspruch auf Maßnahmen
nach § 26 Abs. 1 SGB V haben.

Bei der Abfassung der Früher-
kennungs-Richtlinien wurde seitens
der gesetzlichen Krankenkassen
großer Wert auf diese Differenzie-
rung gelegt. Sicherlich ist auch
nachvollziehbar, dass die gesetzli-
chen Krankenkassen nicht flächen-
deckend und allumfassend die
Gruppenprophylaxe ausbauen und
gleichzeitig nochmals finanzielle
Mittel für dieselben Maßnahmen in
der zahnärztlichen Praxis aufwen-
den wollen. 

Ich wäre dankbar, wenn bei der
Diskussion der erwähnten Früher-
kennungs-Richtlinien zukünftig die
folgende Formulierung Verwendung
finden würde: „Alle Kinder, die nicht
bereits in Einrichtungen gruppen-
prophylaktisch betreut werden oder
zum Kreis der Kinder mit hohem
Kariesrisiko zählen, haben Anspruch
auf zwei bzw. drei Früherkennungs-
Untersuchungen gemäß § 26 Abs. 1
SGB V in den Praxen der niederge-
lassenen Zahnärzte.“

Bernd Wiethardt
Bundesverband der Landwirt-
schaftlichen Krankenkassen
Weißensteinstraße 70-72
34131 Kassel

Anzeige
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Veranstaltungshinweise

Tagung zum Thema "Interkulturelle Zahnmedizin und Oralprophylaxe"

Vorträge am 24. und 25.11.00 
Ort: Hotel Mercure in Berlin- Neukölln

Veranstalter: 
Abteilung Gesundheit, Umwelt und Sport, 
Bezirksamt Neukölln von Berlin 
Mitveranstalter u.a: 
Bundesverband der Zahnärzte des Öffentlichen
Gesundheitsdienstes e.V. (BZÖG)

Auskunft: 
Dr. Sylvia Dohnke-Hohrmann (Tagungsleitung), 
Bezirksamt Neukölln von Berlin 
Telefon: 030/6809-3682
Dr. Christiane Goepel, DAJ
Telefon: 0228/69 46 77




