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1 Rechtsgrundlage

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden dirfen gemals § 135 Abs. 1
Satz 1 SGB V in der vertragszahnarztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkas-
sen nur erbracht werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss eine Empfeh-
lung Uber die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der
neuen Methode sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit -
auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachte Methoden -
nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse in der jeweiligen
Therapierichtung abgegeben hat. Der vorliegende Antrag der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung auf der Grundlage des § 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V i.V.m. §§ 26
Abs. 1 und Abs. 2, 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 SGB V und 2. Kapitel § 1 Abs. 1 Satz 1 lit.
b), Satz 2i.V.m. § 4 Abs. 1 und Abs. 2 lit. b) VerfO G-BA zielt auf die Uberpriifung
der Methodik der Fruherkennungsuntersuchungen fur Kinder auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten sowie in der Folge sich daraus ergebende Anpassung sowohl der
,Richtlinien Uber die Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten® als auch der ,Richtlinie Uber die Friherkennung von Krankheiten bei
Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres (,Kinder-Richtlinien®) ab.

2 Antrag auf Bewertung

Es gibt evidenzbasierte Hinweise darauf, dass die bisherige oralpraventive Betreu-
ung der Kleinkinderkohorte bis zum 30. Lebensmonat in Deutschland in Bezug auf
das Krankheitsbild der frihkindlichen Karies nicht den international Ublichen Stan-
dards entspricht. Die hohe Pravalenz der frihkindlichen Karies ist ein Indikator dafr,
dass das praventive Potential zur Pravention des Krankheitsbildes der frihkindlichen
Karies noch verbessert werden kann. Es sind weitere MalRnahmen erforderlich, um
die bestehende Praventionslicke zwischen 0-3 Jahren zu schlie3en. Hierzu sind fol-
gende Ansatze, die insbesondere in ihrer Summe kumulative Effekte aufweisen, zu
prufen.

Die KZBV stellt den Antrag auf Bewertung der oralpraventiven Effekte zusatzlicher
Friherkennungsuntersuchungen flr Kinder auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
nach § 26 Abs. 1 Satz 2 SGB V vor dem 30. Lebensmonat, die erganzend zu den
bisherigen zahnarztlichen Friherkennungsuntersuchungen mit Durchbruch des ers-
ten Milchzahnes mit 6 Monaten einsetzen.

Aufgrund der Besonderheiten in der Genese der Friherkennungsrichtlinie kommt es
zu einem willkurlichen normativen Bruch in der oralpraventiven Betreuung von Kin-
dern, fur den es international keine evidenzbasierten Belege und Analogien gibt. Die
alleinige Verantwortung der oralpraventiven Betreuung bis zum 30. Lebensmonat
durch die Facharztgruppe der Padiater ist weltweit einzigartig. Starke Evidenz
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ist fur positive Effekte vorhanden, wenn bereits ab dem Durchbruch des ersten
Milchzahnes mit ca. 6 Monaten eine intensive praventive Betreuung durch Zahnarzte
erfolgt.

Die KZBV stellt den Antrag auf Bewertung zusatzlicher Mallnahmen zur Schmelzhar-
tung nach § 26 Abs. 1 SGB V ab dem 12. Lebensmonat bei Vorliegen einer initialen
Karieslasion.

Die kariesprotektive Wirkung der Fluoridapplikation auf die Zahnoberflache ist hinrei-
chend erforscht und belegt.? In der zahnmedizinischen Versorgung sind seit Jahren
in Richtlinien® und im Leistungskatalog BEMA-Z entsprechende individualprophylak-
tische Leistungen hinterlegt. Allerdings in der Breite nur fur die Altersgruppe ab dem
6. Lebensjahr — und flr Risikogruppen auch vorher. Allerdings nicht vor dem 30. Le-
bensmonat.

Hinsichtlich der Anwendung von Fluorid gibt es starke evidenzbasierte Hinweise,
dass bereits ab dem 12. Lebensmonat eine hohe Wirksamkeit vorliegt.* Allerdings
sind hierbei einige Besonderheiten zu berucksichtigen. Das Risiko, fluoridhaltige in-
traoral applizierte Praparate zu verschlucken, muss aus toxikologischen Grinden auf
ein Mindestmal} reduziert werden. Dies kann durch die Kombination von zwei Mal3-
nahmen bewirkt werden. Zum einen darf eine Fluoridapplikation bei Kleinstkindern
nur punktuell auf beginnende initiale Karieslasionen begrenzt (sog. ,white spots)
erfolgen; diese gezielte PraventionsmalRnahme wird mit dem Begriff der praventiv-
stherapeutischen® Fluoridierung von der bereits fur altere Kinder etablierten praventi-
ven topischen Fluoridierung abgegrenzt. Zum anderen darf als Tragersubstanz nur
ein adhasiver Lack eingesetzt werden, keine Fluoridgele oder Flussigkeiten. Die Vo-
raussetzungen hierflr sind aufgrund der Approbation und der Kompetenzen nur in
der Verantwortung des Zahnarztes gegeben. Neue Erkenntnisse zu wirksamen Pra-
ventionsansatzen der effektiven Fluoridnutzung stiitzen dies.®

Die KZBV stellt den Antrag auf Bewertung des Nutzens der Abstimmung zwischen
arztlichen und zahnarztlichen Friherkennungsuntersuchungen nach § 26 Abs. 1
SGB V.

! Hippke 2012

2DGZMK 2013

3 Individualprophylaxe-Richtlinien 2004

* ADA 2006, Borutta 2006, DGZMK 2013, EAPD 2008, Marinho 2009, Marinho 2002, Rozier 2001,
Weintraub 2006, WFPHA 2013

® Marinho 2009
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Eine Anderung der seit Jahren etablierten Versorgungssituation ist nur mit einer er-
heblichen Latenz durchfihrbar. Um die Pravalenz der frihkindlichen Karies zeitnah
reduzieren zu konnen, sollten alle Mdglichkeiten fur eine stringente Anbindung an
das bisherige Betreuungssystem der U-Untersuchungen genutzt werden. Hierzu ist
im Rahmen der in der Versorgung seit Jahrzehnten etablierten arztlichen Kinderun-
tersuchungen ein Verweis an den Zahnarzt erforderlich. Nur so kann die Zielgruppe
zeitnah erreicht werden.

Aktivitaten zur Friherkennung bzw. Pravention von Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten in der Individualprophylaxe liegen bislang in Deutschland in der alleinigen
Verantwortung der Kinderarzte im Rahmen der Friherkennungsuntersuchung U3 bis
U6. Zwar ist in den Kinder-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen seit 1999 verankert, dass durch die Kinderarzte wahrend der U3 (4.-5.
Lebenswoche), U5 (6.-7. Lebensmonat) und U6 (10.-12. Lebensmonat) Ernahrungs-
hinweise mit Bezug zur Mundgesundheit (U3, U5) sowie Hinweise zur Zahnpflege
(UB) zu geben sind.

Aber eine Untersuchung ergab, dass bei der kinderarztlichen Vorsorgeuntersuchung
nur 34,6 Prozent der befragten Mutter Hinweise zur Zahngesundheit ihrer Kinder er-
hielten. Auf die Notwendigkeit eines Zahnarztbesuches wird bisher weder in den
Richtlinien noch in den Beratungen eingegangen. Zwischen Anspruch und Versor-
gungsalltag besteht eine deutliche Divergenz.

Im Gegensatz zur nicht in der arztlichen Ausbildung enthaltenen Kompetenzentwick-
lung fir die Bereiche ,Orale Erkrankungen und Pravention“ umfasst die Ausbildung
zum Zahnarzt/Zahnarztin und zur zahnarztlichen Prophylaxehelfer/ -helferinnen rou-
tinemanig:

o Kariesrisikofaktoren zu analysieren,
e Eltern und Kinder fachkompetent zu beraten

e im Zahnarztstuhl praventiv-therapeutische MalRnahmen wie Putzibun-
gen, Zahnbelagsentfernung, Fluoridierungen und Versiegelungen vor-
zunehmen.

Praventive Betreuungsansatze, die sich auch an Kinder vor dem 30. Lebensmonat
und ihre Eltern richten, sind auf Seiten der Zahnarzteschaft bereits vorhanden, wie
eine Studie des Instituts der Deutschen Zahnarzte (IDZ) zur Behandlung jungerer
Kinder in der Zahnarztpraxis darstellen konnte.” In dieser Studie zeigte sich, dass
85,5 Prozent aller Zahnarzte in Deutschland bei der Befundung jingerer Kinder do-

® Strippel 2004
" Kettler 2013
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kumentieren, ob eine Initialkaries vorhanden ist. Die Ernahrungsgewohnheiten erfra-
gen 85,1 Prozent der Zahnarzte.

|. Derzeitige Regelung

Die kinderarztlichen Leistungen sind wichtig und etabliert, genau wie die zahnarztli-
che Pravention ab dem 30. Lebensmonat.® Mit einem Verweissystem sollten die Pa-
diater im Rahmen einer veranderten Kinderrichtlinie® Kleinkinder mit Durchbruch des
ersten Zahnes des Milchgebisses (6.-9. Lebensmonat) an eine fachspezifische
zahnmedizinische Friherkennungsuntersuchung und -pravantion (FU 1) Gberweisen.
Diese sollte eine Anamnese zu Kariesrisikofaktoren, die Inspektion der Mundhohle
einschlieBlich der Zahne, die Dokumentation von Zahnstatus, Plaque und Gingivitis,
Beratung der Betreuungsperson zur Kariesatiologie, zahngesunden Ernahrung, ada-
quaten Mundhygiene und hauslichen Fluoridnutzung sowie eine praktische Putz-
ubung enthalten. Bei erkennbaren karidsen Initiallasionen sollte eine praventiv-
.therapeutische“ Lokalfluoridierung vorgenommen werden.

Die erste FU sollte, wie bei Fruherkennungsuntersuchungen ublich, von
Recallbesuchen (FU2 und FU 3) gefolgt werden. Um an die bereits ab dem
30. Lebensmonat in der Versorgung etablierten zahnarztlichen Fruherkennungsun-
tersuchungen nahtlos anknlpfen zu kdénnen, ware fir die zweite Untersuchung der
Zeitraum vom 10.- 20. Lebensmonat und eine dritte Untersuchung (FU 3) ab dem 21.
Lebensmonat sinnvoll.

Il. Steigerung der Inanspruchnahmerate
Um eine rasche Steigerung der Inanspruchnahmerate der zahnarztlichen Friherken-
nungsuntersuchungen ab dem Durchbruch des ersten Milchzahnes mit ca. 6 Mona-
ten zu erzielen, ware eine enge Verknupfung mit dem System der arztlichen Fruher-
kennungsuntersuchungen sinnvoll.

Die Inanspruchnahme der zahnarztlichen Individualprophylaktischen Leistungen
stieg kontinuierlich nach ihrer EinflUhrung auf jetzt sehr gute Werte (>90%). Seit der
EinfUhrung der zahnarztlichen  FrUherkennungsuntersuchungen ab dem
30. Lebensmonat im Jahr 2004 ist ein ahnlicher Effekt erkennbar.

8 Zahnarztliche Friherkennungsrichtlinien 2005
® Kinder-Richtlinien 2011
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3 Krankheitsbild und Ursachen der frihkindlichen Karies

Frihkindliche Karies ist ein karioser Defekt an einer Milchzahnflache, der innerhalb
der ersten drei Lebensjahre erstmals auftritt. Die Klassifikation'™ der friihkindlichen
Karies unterscheidet drei Typen nach Schweregrad:

» ECC Typ I: Diese milde bis moderate Form ftritt isoliert an Milchmolaren
(Milchbackenzahnen) und/oder Schneidezdhnen auf (haufig zwischen dem 2.
und 5. Lebensjahr).

» ECC Typ Il: Diese moderate bis schwere Form zeichnet sich durch
Karieslasionen an den Schneidezdhnen des Oberkiefers bei kariesfreien
Schneidezahnen des Unterkiefers aus. Altersabhangig kénnen auch Milchba-
ckenzahne betroffen sein. Die ersten Lasionen zeigen sich meist schon kurz
nach Durchbruch der Milchzahne.

» ECC Typ lll: Bei dieser schweren Form sind fast alle Milchzadhne des kleinen
Kindes betroffen, auch die unteren Schneidezahne. Diese Form tritt in der Re-
gel zwischen dem 3. und 5. Lebensjahr auf.

Die Grunde fur das Entstehen der frihkindlichen Karies sind mehrdimensional. Zu
den Determinanten der frihkindlichen Karies gehoren Risikofaktoren aus dem Sozi-
al- und Verhaltensbereich. Eine wichtige Voraussetzung ist die Ubertragung von
oralpathogenen, kariogenen Keimen insbesondere von der Mutter auf das kleine
Kind in den ersten Lebensmonaten im Rahmen sozialer Kontakte. Nach dieser ,In-
fektion“ des Kindes mit kariogenen Keimen fuhrt ein hochfrequentes Nahrungsange-
bot aus der Nuckelflasche, haufig angeboten als zucker- und teilweise saurehaltige
Getranke, Safte, Tees etc. oder als sulle Zwischenmahlzeiten in Form von Schoko-
lade, Kuchen, Keksen usw. zur Entwicklung einer frihkindlichen Karies. Durch das
permanente Flaschennuckeln, oftmals auch nachts zur ,Selbstbedienung“ des Klein-
kindes, werden die oberen Schneidezahne standig von suflken Getranken umspdult. Je
haufiger diese kariogene Nahrung konsumiert wird, desto schneller entsteht die frih-
kindliche Karies und breitet sich aus. Dieses Verhalten geht haufig auch mit einer
inadaquaten Zahn- und Mundhygiene des Kleinkindes durch die Eltern einher. So
wird kaum das Zahneputzen mit dem Durchbruch des ersten Milchzahnes durchge-
fuhrt. Gleichzeitig ist die Zufuhr von Fluoriden unregelmaRig oder unzureichend.

Alle relevanten Beschreibungen der frihkindlichen Karies (Early Childhood Caries,
ECC oder Nuckelflaschenkaries, NFK), ihrer diagnostischen Kriterien und des multi-
faktoriellen Entstehungskomplexes dieser Erkrankung beziehen sich auf den Ge-

% Wyne 1999
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bzw. Missbrauch der Baby-Saugerflaschen. Dementsprechend gibt es einige weitere
Begriffe fur die frahkindliche Karies, die aber im Kern das gleiche Krankheitsbild be-
schreiben: ,Nursing Bottle Syndrom®, ,Bottle Tooth Decay®, ,Baby Bottle Syndrom®,
,Nursing Caries®, ,Nursing Bottle Mouth u. a.

Wie bei vielen allgemeinen Erkrankungen erhdhen ein niedriger soziobkonomischer
Status und eine geringe Schulbildung der Eltern, ein Migrationshintergrund sowie
Informations- und Wissensdefizite zur Mundhygiene und zur Verwendung von Fluori-
den das Risiko, an frihkindlicher Karies zu erkranken. Trotzdem kann frihkindliche
Karies auch in der Mittelschicht festgestellt werden, da durch die niedrigere Gebur-
tenrate und die Entwicklung zur Eltern-Kind-Familie ohne weitere Verwandte die tra-
ditionelle Weitergabe von vielen Verhaltensmustern durch die Grolfamilie abreiflt.
Somit sind auch Mittelschichteltern haufig in einfachen Ernahrungs- und Hygienefra-
gen nicht gut informiert.

Karies schreitet von der Initiallasion zum kariésen Defekt, einer profunden Karies mit
Pulpabeteiligung zur Pulpanekrose mit akuter Abszedierung und dann chronischer
Fistelung fort. Alle Erkrankungsstadien sind gut diagnostizierbar und auch
therapierbar. Sie sind seit Jahrzehnten im GKV-Katalog als zahnarztliche Leistungen
etabliert. Bei den Milchzahnen ist allerdings haufig nur eine Extraktion bei pulpaler
Beteiligung mdglich. Eine Nichtbehandlung von Milchzahnkaries nimmt ganz eindeu-
tig wissenschaftlich evident viele akute Abszedierungen und Einschrankung der Le-
bensqualitat bei kleinen Kindern in Kauf."

Die Folgen der fruhkindlichen Karies sind vielfaltig und reduzieren die Lebensqualitat
und Entwicklung der Kinder betrachtlich:

» die Zahnzerstérung mit Komplikationen wie Schmerzen und starken Entzin-
dungen sowie ein vorzeitiger Verlust der Milchzahne,

» ein gestorter Durchbruch der bleibenden Zahne, da sich der Kieferknochen an
der Stelle wieder schlie3t, an der der Milchzahn zu frih ausgefallen ist,

» Schadigung der bleibenden Zahnkeime, da Entzindungen der Milchzahne die
darunter im Kiefer liegenden heranreifenden bleibenden Zahne befallen kén-
nen,

» Kieferentwicklungsstoérungen,

» eine gestorte Sprachentwicklung,

" Pine 2006
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» ein gestortes Kau- und Schluckvermogen,
» ein ungesundes Ernahrungsverhalten,

» Defizite im Bereich der psychosozialen Entwicklung der kleinen Kinder, denn
Zahnverlust im Frontzahnbereich flhrt auch zur Stérung bei der Entwicklung
sozialer Kontakte; nicht selten erleben Kinder mit Frontzahnverlust soziale
Ausgrenzung,

» Therapieprobleme, da Kleinkinder haufig nur Uber eine eingeschrankte Be-
handlungsbereitschaft verfugen und oftmals eine Schmerzanamnese verbun-
den mit Zahnarztangst vorliegt, weshalb die Behandlung der frihkindlichen
Karies haufig unter Vollnarkose stattfindet.

Karies ist in der Regel eine progressive Erkrankung, die untherapiert zum Zahnver-
lust fuhrt. In den Frihstadien ist Karies deutlich besser und kostengunstiger zu the-
rapieren.

Alle vorliegenden Erkenntnisse weisen darauf hin, dass die Lebensphase zwischen
0 und 3 Jahren bis zum Durchbruch des voll entwickelten Milchzahngebisses pra-
gend und von hoher Bedeutung fur das weitere Kariesrisiko im Milch- und bleiben-
dem Gebiss ist. Kinder mit frihkindlicher Karies entwickeln auch im Erwachsenenge-
biss signifikant mehr Karies. '

Als Spatfolge der fruhkindlichen Karies wird ein negativer Einfluss auf die kindliche
Entwicklung, auf die schulische Leistungsfahigkeit und auf das Sozialverhalten be-
schrieben. Auch die Infektanfalligkeit der Kinder ist erhéht. Normalgewichtige Kinder
weisen gegenuber Ubergewichtigen Kindern signifikant weniger Kariesbefall auf. Die
in der Regel nur unter Vollnarkose durchflihrbare Behandlung der multiplen kariésen
Destruktion ist mit deutlichen Risiken fur die Kleinkinder und hohen Kosten flr das
Gesundheitssystem verbunden.™

4 Pravalenz der frihkindlichen Karies

Sozialepidemiologische Untersuchungen weisen darauf hin, dass die frihkindliche
Karies in Deutschland von zunehmender Bedeutung ist, denn im Unterschied zur
Karies der bleibenden Zahne hat sie in den letzten Jahren an Haufigkeit eher zuge-
nommen. Die Abbildung 1 vermittelt einen guten Uberblick Uber aktuelle oral-
epidemiologische Studien aus Deutschland zur Haufigkeit der fruhkindlichen Karies.
Danach konnen wir derzeit von einer durchschnittlichen Pravalenz von 10 — 15 Pro-

'2 Bauer 2009, Isaksson 2013; Jordan 2012
3 Willershausen 2007
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zent ausgehen, die zwischen 5,2 und 20,3 Prozent schwankt." Weltweit liegt die
Pravalenz zwischen 3 und 45 Prozent.™
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Abbildung 1: Regionale Studien zur Pravalenz der frihkindlichen Karies Typ2 in
Deutschland*®(Erfurt und GieRen verfiigen Uiber eine zweite, zeitlich versetzte Erhe-

bung)®’

Zum Zeitpunkt der zahnarztlichen Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder (FU),
die erst ab dem 30. Lebensmonat der Kinder einsetzen, waren beispielsweise in Er-
furt bereits 17 Prozent der Kinder an einer friihkindlichen Karies erkrankt.'® In einer
Studie im Land Brandenburg mit Kindern im Alter zwischen 13 und 36 Monaten wur-
de bei 5,3 Prozent eine klinisch manifeste und bei 7,4 Prozent der Kinder eine begin-
nende Karies festgestellt. Dabei ist auch eine Polarisierung des Erkrankungsrisikos
in Bevdlkerungsschichten mit niedriger Bildung und niedrigem sozialen Status fest-
zustellen. Zwei Prozent der Kinder vereinten 52 Prozent des Kariesbefalls auf sich.
Die Kinder mit Karies bekamen langer die Nuckelflasche verabreicht. Die Eltern wa-
ren oft jlinger als 20 Jahre und hatten einen signifikant niedrigeren Sozialstatus."®
Daruber hinaus gibt es aber auch eine relevante Bevolkerungsgruppe in der soge-

* Baden 2008, Berndt 2007, Born 2008, Borutta 2003, Borutta 2006, Deichsel 2012, Grafller 1998,
Hippke 2012, Hirsch 2000, Nies 2008, Piper 1999, Plotzitzka 2005, Robke 2002, Robke 2008, Rojas
2013, Senkel 2008

'° Borutta 2010

'® Treuner 2013

' Borutta 2006, Nies 2008

'® Borutta 2010

¥ Rojas 2013
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nannten Mittelschicht, bei deren Kindern aufgrund fehlender Information uber die Er-
krankungsursachen, die friihkindliche Karies gehauft festzustellen ist.?°

Die fruhkindliche Karies ist wegen der Anzahl der betroffenen Zahne, des Schwere-
grads der Zerstorung, dem geringen Alter der Kinder und der daraus resultierenden
geringen Kooperationsfahigkeit das grof3te kinderzahnheilkundliche Problem, das
haufig nur durch eine umfassende zahnarztliche Behandlung in Vollnarkose geldst
werden kann.?’

5 Das Versorgungsproblem

Nach Auffassung der KZBV gibt es eine geeignetere Konzeption fur die oralpraventi-
ve Betreuung im deutschen Versorgungskontext als das bisher etablierte Programm.
Das bisherige Konzept, die zahnarztliche Pravention bei Kleinkindern in die arztli-
chen Kinderfriherkennungs-(U)-Untersuchungen einzugliedern, ist in den letzten
zwei Jahrzehnten nicht erfolgreich gewesen. Im Gegensatz zu den um ca. 75% re-
duzierten Karieswerten fiir das Alter der zahnarztlichen Individualprophylaxe,? konn-
ten die Karieswerte bei Kleinkindern nur minimal gesenkt werden (26%).%* In den 6
Jahren des Durchbruchs der bleibenden Dentition entwickeln die Kinder mit 0,5 Zah-
nen genau so viele kariose Defekte, wie in nur 3 Jahren beim Durchbruch des Milch-
gebisses.” Wahrend fiir das Alter der zahnarztlichen Individual- und Gruppenprophy-
laxe in Deutschland herausragende Erfolge gefeiert werden,? tritt die von den Padia-
tern verantwortete Kariespravention bei Kleinkindern seit 2 Dekaden auf der Stelle
und es wird ein erschreckende MalR frihkindlicher Karies deutschlandweit dokumen-
tiert." Wiederholte Untersuchungen an gleichen Standorten sprechen sogar eher fiir
einen leichten Anstieg (Abb. 1).

Dabei stellt die Kariespravention in Deutschland eine Erfolgsgeschichte dar und im
Sozialgesetzbuch V sind in § 21 und § 22 die Grundstruktur von Gruppen- und Indi-
vidualprophylaxe vorgegeben. Die Umsetzung hat zu einem enormen
Kariesriickgang bei Kindern und Jugendlichen gefiihrt,? die sich anscheinend in das
Erwachsenenalter fortsetzen®* und lasst damit fiir Struktur und Inhalt auf gute etab-
lierte Programme schlief3en.

6 Relevanz und Dringlichkeit

Die fruhkindliche Karies hat auf die Mundgesundheit und die Entwicklung des Gebis-
ses von Kindern und Jugendlichen gravierende Auswirkungen. Daher besteht eine
hohe Relevanz fir die Verbesserung der Frihuntersuchung ab dem sechsten Le-

2 Robke 2002

2! santamaria 2015, Willershausen 2007
2 pAJ 2010

2 Sozmin MV 2013

21Dz 2006
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bensmonat. Insofern ist auch eine Uberpriifung der Erweiterung der zahnmedizini-
schen Fruherkennungsuntersuchung prioritar zu behandeln.

Des Weiteren hat die Gesundheitsministerkonferenz in ihrer 87. Sitzung 2014 u. a.
beschlossen die Partner der Selbstverwaltung zu bitten, die Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen uber die Friherkennungsuntersu-
chungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten zu tUberprifen und um weitere Fru-
herkennungsuntersuchungen zu ergé’mzen.25 Mittlerweile haben auch diverse Kran-
kenkassen Vereinbarungen mit Kassenzahnarztlichen Vereinigungen zur Erganzung
von zahnmedizinischen Friiherkennungsuntersuchungen fir Kinder ab dem sechsten
Lebensmonat abgeschlossen (z.B. BIG direkt gesund, AOK Nordost, Barmer GEK
u.a.). Da bisher erst ein weiterer Antrag zur Bewertung einer zahnmedizinischen Me-
thode anhangig ist, liegt kein Anlass zu Posteriorisierung dieses Antrages vor.

7 Wirtschaftlichkeit

Belastbare Daten zu einer wirtschaftlicheren Versorgung durch Anderung der ,Richt-
linien Uber die Fruherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten“ als auch der ,Richtlinie Uber die Friherkennung von Krankheiten bei Kindern
bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres (,Kinder-Richtlinien“)* liegen nicht vor und
eine genaue Kostenabschatzung ist nicht mdglich. Grundsatzlich ist davon auszuge-
hen, dass durch eine optimierte und fokussierte oralpraventive Betreuung die Anzahl
der schweren und epidemiologisch bedeutsamen Erkrankungen reduziert werden
kann.

I.  MalBnahmen fir Risikogruppen

Karies ist eine Volkserkrankung, an der annahernd 100% der Bevdlkerung erkran-
ken,26 die aber auch nahezu voll vermieden werden kann, so dass Kariespravention
fur die gesamte Population bereits mit dem ersten Milchzahn beginnen sollte. Zum
Zeitpunkt der bestehenden zahnarztlichen Fruherkennungsuntersuchungen fur Kin-
der, die erst ab dem 30. Lebensmonat der Kinder einsetzen, waren allerdings schon
17 Prozent der Kinder an einer frihkindlichen Karies beispielsweise in Erfurt er-
krankt,?” was sich bis zur Einschulung auf ca. 50 % erhéht.?®

Damit ist fur die Kariespravention keine Eingrenzung auf Risikogruppen sinnvoll. Le-
diglich die praventiv-,therapeutische“ Lokalfluoridierung sollte bei Kleinkindern auf
die vom Zahnarzt diagnostizierte initiale Karieslasion beschrankt bleiben.

Im Gegensatz zu den fehlenden Praventionsleistungen beim Zahnarzt bis zum 30.
Lebensmonat sind restaurative Leistungen im GKV-Katalog enthalten. Die Analyse

% GMK 2014
%Dz 2006

2" Borutta 2010
% pAJ 2010
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dieses Leistungsgeschehens verdeutlicht, dass bereits bei Kindern unter 2 72 Jahren
fullungstherapeutische Leistungen in nennenswertem Umfang erforderlich sind:
Bei Kindern von 1 bis unter 2 Jahren werden in rund 10 von 100 Fallen Fullungen
von Zahnarzten erbracht, bei Kindern von 2 bis unter 3 Jahren bereits in rund 27 von
100 Fallen und bei den 2 % bis unter 6-Jahrigen in rund 53 von 100 Fallen.?®

In sozialepidemiologischen Untersuchungen ist eine Polarisierung des Erkrankungs-
risikos in Bevolkerungsschichten mit niedriger Bildung und niedrigem sozialen Status
festzustellen. Zwei Prozent der Kinder vereinten 52 Prozent des Kariesbefalls auf
sich. Die Kinder mit Karies bekamen langer die Nuckelflasche verabreicht. Die Eltern
waren oft jiinger als 20 Jahre und hatten einen signifikant niedrigeren Sozialstatus.*
Daruber hinaus gibt es aber auch eine relevante Bevolkerungsgruppe in der soge-
nannten Mittelschicht, bei deren Kindern aufgrund fehlender Information Gber die Er-
krankungsursachen, die friihkindliche Karies gehauft festzustellen ist.’

Die fruhkindliche Karies ist wegen der Anzahl der betroffenen Zahne, des Schwere-
grads der Zerstorung, dem geringen Alter der Kinder und der daraus resultierenden
geringen Kooperationsfahigkeit das grofdte kinderzahnheilkundliche Problem, das
haufig nur durch eine umfassende zahnarztliche Behandlung in Vollnarkose geldst
werden kann, oft mit Extraktion von Zahnen.>?

Nicht nur in Deutschland, sondern auch international ist die frihkindliche Karies eine
der haufigsten chronischen Erkrankungen im Kleinkind- und Vorschulalter, deren
Vorkommen finfmal haufiger als Asthma und siebenmal o6fter als Heuschnupfen be-
statigt wird. Damit stellt die frihkindliche Karies ein ernsthaftes und ungeléstes Ver-
sorgungsproblem dar.

. Kosten-Nutzen-Bilanz
Die in der zahnarztlichen Pravention sehr einfach durchzufihrenden Kosten-
Nutzenanalysen weisen durchgangig eine sehr positive Bilanz von 1:1 bis 1:>100
aus.® Fir gezielte FluoridierungsmaRnahmen in der Zahnarztpraxis und die indivi-
duelle Pravention von frihkindlicher Karies konnte eine positive Kosten-Nutzen-
Bilanz festgestellt werden.>* Dieser positive Effekt verstarkt sich besonders bei einer
Lebenszeitbetrachtung,35 da das Kariesgeschehen in der Kindheit stark mit dem
Kariesbefall im Erwachsenenalter korreliert ist und damit hohe Folgekosten vermie-
den werden kdnnen. AuRerdem werden auf der Nutzenseite akute Komplikationen
wie Antibiotikagaben oder stationare Aufenthalte wegen Abszedierungen, Kosten der

29 KZBV 2014

%0 Borutta 2010

" Robke 2002

% Santamaria 2015, Willershausen 2007

%% Kowash 2006, Schmelzer 2002, Splieth 2008
* Kowash 2006, Splieth 2008

% Splieth 2008
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Narkosesanierungen, Luckenhalter und KFO-Behandlungen aufgrund von frihzeiti-
gen Extraktionen der Milchzahne etc. systematisch unterschatzt.

Gerade die zahnmedizinische Pravention ist insgesamt ein Beispiel fur ein sehr
gunstiges Kosten-Nutzenverhaltnis in finanzieller Hinsicht, aber auch bezuglich der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat.
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