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Zahnmedizinische Versorgung und Zahnprothetik

Der Entwurf der Fraktionen der CDU/CSU und ED.P. ,Entwurf eines
Gesetzes zur Entlastung der Beitrdge in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung - Beitragsentlastungsgesetz — (BeitrEntlG)” sieht vor, daB
Jugendliche des Jahrgangs 1979 und jiinger keinen Zuschufl mehr fir
Zahnersatz (Kronen, Briicken oder Zahnprothesen) erhalten sollen. Der
Wegfall des Zuschusses wird mit der Mdoglichkeit der regelméBigen
Inanspruchnahme zahnarztlicher Untersuchungen und der damit weit-
gehenden Vermeidung des Zahnersatzes begriindet.

Die schleichende Ausgrenzung der Zahnprothetik trifft besonders Kin-
der und Jugendliche aus sozial benachteiligten Schichten.

1.

Ist der Bundesregierung bekannt, wie viele Menschen jahrlich Kro-
nen, Briicken oder Zahnprothesen benétigen?

Wie viele davon sind Frauen, wie viele junge Erwachsene, wie viele
Jugendliche und Kinder unter 18 Jahren?

Wie hoch sind die Ausgaben der Krankenkassen fiir Zahnprothesen
insgesamt und nach Altersgruppen gestaffelt?

Wie hoch sind die Zuzahlungen, die fiir einen durchschnittlichen
prothetischen Versorgungsfall von den Versicherten selbst zu leisten
sind?

Wie hoch sind die Summen an Privatleistungen der Versicherten
und die Gesamtausgaben der privaten Haushalte fiir die protheti-
sche Versorgung?

Aus dem Jahrbuch 1995 der Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigung ergibt sich, dafl im Jahr 1994 in den alten und neuen
Bundesldandern insgesamt rd. 12,7 Millionen Abrechnungsfalle
im Bereich der Prothetik anfielen. Wie viele Abrechnungsfalle
hiervon auf Frauen, junge Erwachsene und Jugendliche unter
18 Jahren entfallen, ist den Daten nicht zu entnehmen.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom
27. Juni 1996 iibermittelt.

Die Drucksache enthdlt zusdtzlich - in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fiir zahn-
prothetische Leistungen betrugen 1995 insgesamt rd. 17,3 Mrd.
DM. Eine Aufspaltung der Ausgaben nach Altersklassen ist der
Statistik der gesetzlichen Krankenversicherung nicht zu ent-
nehmen. Aus einem Forschungsprojekt des Bundesministers fiir
Arbeit und Sozialordnung aus dem Jahr 1990 mit dem Titel
+Kassenzahnarztliche Prothetik — eine vergleichende Analyse zur
Wirtschaftlichkeit und Qualitdt” ist zur Altersabhdngigkeit des
GebiBlzustandes zu entnehmen, daBl 0,1 % aller prothetisch ver-
sorgten GKV-Patienten unter 15 Jahre sind und 11,6 % der pro-
thetischen Versorgungen auf die Altersgruppe der 15- bis unter
30jahrigen entfallen, was einem Kostenanteil dieser Altersklasse
von 13,1 % entspricht.

Im Jahr 1992 mubBten Versicherte der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in den alten Bundeslandern fir Zahnersatz durch-
schnittlich 65 DM dazu bezahlen. In fast allen westeuropdaischen
Landern sind die Zuzahlungen der Versicherten fiir Zahnersatz
wesentlich héher.

Die privaten Haushalte haben im Jahr 1992 fiir die zahnmedizini-
schen Leistungen insgesamt knapp 5 Mrd. DM in den alten Bun-
deslandern ausgegeben. Welcher Anteil davon auf die protheti-
schen Leistungen entfallt, ist den Daten nicht zu entnehmen.

2. Welche Bedeutung mifit die Bundesregierung der zahnmedizini-
schen Prophylaxe bei?

Welche Formen sind der Bundesregierung bekannt?

Wie viele Personen werden jahrlich durch prophylaktische Maf-
nahmen erreicht?

Die Bundesregierung hat in Anbetracht der groen Bedeutung der
zahnmedizinischen Prophylaxe bereits in ihrer Antwort auf die
Kleine Anfrage tiber die Kinder- und Jugendzahnpflege — Druck-
sache 9/1565 - darauf hingewiesen, daf} sie nachdriicklich eine
organisierte Jugendzahnpflege bejaht, die Jugendliche bereits in
den Kindergarten und in den Schulen erfafit und durch Reihen-
untersuchungen den Gesundheitszustand der Z&hne feststellt
sowie in enger Kooperation mit der niedergelassenen Zahnarzte-
schaft die Sanierung von Zahn- und Gebifischdden zu einem
frihestmoéglichen Zeitpunkt gewéahrleistet.

Die Gruppenprophylaxe wird vorrangig durch die zahnarztlichen
Dienste des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) und nieder-
gelassene Zahnarzte durchgefiihrt. GemaB § 21 SGB V wurden
zur Koordinierung der Maflnahmen der Gruppenprophylaxe in
allen Bundeslandern Vereinbarungen mit den fir die Zahn-
gesundheit zustandigen Partnern abgeschlossen.

Im Bereich der zahnmedizinischen Versorgung kommt den pro-
phylaktischen MaBnahmen — neben der Eigenvorsorge der Be-
volkerung - zentrale Bedeutung zu, denn durch diese MaB-
nahmen kénnen Zahnschaden weitgehend verhindert werden. Im
Bereich der prophylaktischen MaBinahmen werden gruppenpro-
phylaktische und individualprophylaktische MaBnahmen unter-
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schieden. Dabei werden gruppenprophylaktische MaBnahmen
regelmdBig in Kindergarten und Schulen und individualprophy-
laktische MaBnahmen in der Regel in der Zahnarztpraxis vor-
genommen.

Bundesweite Daten zum Umsetzungsstand der Gruppenprophy-
laxe in Deutschland liegen nicht vor. Nach Angaben der Bundes-
lander erfolgt eine flachendeckende gruppenprophylaktische Be-
treuung gegenwartig in Brandenburg. In Thiiringen werden 70 %
der Kindergéarten und alle Schulkinder erreicht, die noch nicht
zwOlf Jahre alt sind. In Baden-Wirttemberg werden in 73 % der
Kindergédrten und 54 % der Grundschulklassen Zahnputziibungen
und/oder Aufkldrungsgesprache tiber gesunde Erndhrung vorge-
nommen. In Bayern werden 75 % aller Kindergarten und Grund-
schulen gruppenprophylaktisch betreut. In Berlin (West) lag der
gruppenprophylaktische Betreuungsgrad drei- bis zwolfjdhriger
Kinder 1992 bei rd. 50 %. In Schleswig-Holstein wurden 1994 im
Landesdurchschnitt 48 % der Kinder in Kindergérten, 52 % der
Schiiler allgemeinbildender Schulen und 64 % der Sonderschiiler
betreut.

Wie viele Personen jahrlich durch prophylaktische MaBnahmen
erreicht werden, ist der amtlichen Statistik nicht zu entnehmen.
Einer Studie von Bauer/Neumann/Saekel ,Mundgesundheit und
zahnmedizinische Versorgung in der Bundesrepublik Deutsch-
land” Berlin 1995 ist zu entnehmen, daB 1992 rd. ein Viertel der
leistungsberechtigten Versicherten in den Genuf grundlegender
individualprophylaktischer Leistungen gekommen sind. Seither
haben sich die abgerechneten individualprophylaktischen Lei-
stungen weiter erhoht. Dies kommt in folgenden Daten zum Aus-
druck: Betrug 1992 der Anteil der abgerechneten indivdual-
prophylaktischen Leistungen an den Abrechnungsbetragen fir
konservierend-chirurgische Behandlung in den alten Bundes-
landern rd. 1%, so wuchs dieser Anteil bis zum Jahr 1994 auf
rd. 4 %. In den neuen Bundesldndern war der Anstieg noch gré-
Ber: Der Anteil stieg von 1,4% (1992) auf 7,1% (1994). Damit
haben 1994 wesentlich mehr Versicherte der gesetzlichen Kran-
kenversicherung individualprophylaktische Leistungen erhalten
als 1992. Der Inanspruchnahmegrad fiir diese Leistungen steigt
somit von Jahr zu Jahr deutlich an.

3. Welchen besonderen Stellenwert raumt die Bundesregierung der
zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe ein?

In welchen Bundeslandern wird diese nach Erkenntnissen der Bun-
desregierung in grofierem Ausmal vom o6ffentlichen Gesundheits-
dienst wahrgenommen?

Wie hoch liegen (in diesen Bundeslandern) die Kosten des zahn-
arztlichen offentlichen Gesundheitsdienstes, und welchen Anteil
hat dieser am Gesamtbudget des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes?

Wie hoch sind die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Gruppen-
prophylaxe?

Wie viele Jugendliche und Kinder erhalten im Rahmen der Grup-
penprophylaxe bundesweit eine einmal jahrliche Untersuchung
und Zahngesundheitsaufkldrung, Mundhygieneaufkldrung und
Zahnschmelzhartung mit der fir die Lokalanwendung von Fluo-
riden notwendigen Héaufigkeit? .
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Inwieweit hédlt die Bundesregierung die Flachendeckung und die
Art der durchgefiihrten Mafinahmen fiir ausreichend, und welche
~ weiterfithrenden MafBnahmen sollten ergriffen werden?

Inwieweit erachtet die Bundesregierung eine stdrkere Verpflich-
tung der Krankenkassen bei der Gruppenprophylaxe fiir erfor-
derlich, und welche MaBnahmen sieht die Bundesregierung hierfir
vor?

Im Rahmen der prophylaktischen Betreuung von Kindern und
Jugendlichen stellt die Gruppenprophylaxe die Basisprophylaxe
dar, da allein sie eine hohe Breitenwirksamkeit erreicht. Der
offentliche Gesundheitsdienst ist besonders stark in den Bundes-
landern Brandenburg, Berlin, Nordrhein-Westfalen, Niedersach-
sen, Sachsen-Anhalt, Baden-Wiirttemberg und Schleswig-Hol-
stein an der Durchfithrung der Gruppenprophylaxe beteiligt. Aber
auch in vielen anderen Bundesldndern spielt der 6ffentliche Ge-
sundheitsdienst eine wichtige Rolle im Rahmen der Gruppenpro-
phylaxe, wie eine Umirage des Saarlandes aus dem Jahr 1995 bei
den obersten Landesbehdérden ergeben hat.

Der Bundesregierung liegen keine umfassenden Angaben tber
die Kosten des in Lénderzusténdigkeit liegenden zahnarztlichen
Gesundheitsdienstes vor. Da die Kosten zum Teil auch von den
Kommunen getragen werden, haben die Lander in der Regel
keine genauen Zahlen iiber die Hohe der Kosten des zahnérzt-
lichen offentlichen Gesundheitsdienstes. In Schleswig-Holstein
betrug 1994 z. B. der personelle und sachliche Aufwand der zahn-
arztlichen Dienste des OGD 4,7 Mio. DM. Im Saarland hatte der
zahnadrztliche 6ffentliche Gesundheitsdienst 1995 einen Anteil von
3,3 % am Gesamtbudget des OGD. In Baden-Wiirttemberg betrug
der entsprechende Anteil 7,7 %.

Die gesetzliche Krankenversicherung hat 1994 in den alten
Bundesldndern rd. 30 Mio. DM fiir gruppenprophylaktische MaB-
nahmen ausgegeben. In den neuen Bundeslindern waren es
7,8 Mio. DM. Dies entspricht einem Anstieg gegeniiber dem Vor-
jahreswert in den alten Bundesldndern von 13,6 % und in den
neuen Bundeslandern von 12,7 %.

Ein genauer bundesweiter Uberblick dariiber, welche Einzelmaf-
nahmen wie héaufig durchgefiihrt werden, liegt nicht vor. Aus
mehreren Einzeluntersuchungen ist allerdings zu schlielen, daf3
die besonders effektiven MaBBnahmen zur Remineralisierung des
Zahnschmelzes bundesweit nur in weniger als 10 % der Fille
erfolgen. Allerdings gibt es auch Regionen, in denen dieser Anteil
wesentlich hoher liegt. Hieraus ist zu folgem, daB im Rahmen der
Gruppenprophylaxe héaufig noch eine falsche Schwerpunkt-
setzung erfolgt. Es ist deshalb aus der Sicht der Bundesregierung
dringend erforderlich, dieser Mafinahme im Rahmen der grup-
penprophylaktischen Versorgung der Kinder und Jugendlichen
kunftig eine hohere Prioritdat zu geben. Daneben ist der flachen-
deckende Ausbau gruppenprophylaktischer Programme, insbe-
sondere in den Schulen, vorrangig. Um die gruppenprophylak-
tischen MaBBnahmen zukiinftig noch besser als bisher durchfiihren
zu koénnen, bedarf es auch eines stirkeren Engagements der
Krankenkassen in der Gruppenprophylaxe. Uberall dort, wo die
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Durchfiihrenden der Gruppenprophylaxe erfolgreiche zusatzliche
Programme anbieten, sollten sich die Krankenkassen verstdrkt bei
der Finanzierung dieser MafBnahmen engagieren und die Effek-
tivitat der eingeleiteten MafBnahmen systematisch tiberpriifen. Die
gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Gruppenprophylaxe sind
ausreichend flexibel gestaltet, so daf} es fiir die an der Umsetzung
der Gruppenprophylaxe Beteiligten keine rechtlichen Hemmnisse
gibt. Insofern ist auch keine Anderung der entsprechenden
Rechtsgrundlagen im Sozialgesetzbuch V (SGB V) nétig.

4. Wie steht die Bundesregierung zu den Bestrebungen der nieder-
gelassenen Zahnéarzte und Zahnérztinnen, Mittel der Gruppenpro-
phylaxe fiir die individualprophylaktische Betreuung von Kindemn
mit hohem Kariesrisiko in der Zahnarztpraxis aufzuwenden?

Halt es die Bundesregierung fiir sinnvoll, die Altersbeschrankung
der Gruppenprophylaxe gemal § 21 SGB V auf die Altersgruppen
bis 18 Jahre zu erweitern und die gruppenprophylaktische Betreu-
ung auch beispielsweise von Behinderten- und Alteneinrichtungen
vorzusehen?

Welche MafBinahmen sieht die Bundesregierung hierfiir vor?

Mittel der Gruppenprophylaxe, die im wesentlichen von den L&n-
demn und Kommunen und den Krankenkassen aufgebracht wer-
den, diirfen nur fiir gruppenprophylaktische Tatigkeiten ver-

wendet werden. Dies gilt auch fiir Kinder mit besonders hohem

Kariesrisiko, fiir die im Rahmen der Gruppenprophylaxe spezi-
fische Programme zu entwickeln sind. Auch diese Programme
sollen gemal § 21 Abs. 1 SGBV vorrangig in Kindergérten und
Schulen durchgefiihrt werden.

Unabhdngig davon, daBl die Gruppenprophylaxe bis zur Voll-
endung des zwolften Lebensjahres die Basisprophylaxe bildet, ist
mit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1992 die Méglichkeit eréffnet
worden, individualprophylaktische MaBnahmen bereits vom
sechsten Lebensjahr, d. h. vom Durchbruch der ersten bleibenden

Zahne an, durchfiihren zu lassen. Dieses MaBnahmenbiindel soll

vor allem dazu dienen, daB Kinder, bei denen im Rahmen der
Gruppenprophylaxe ein hohes oder besonders hohes Kariesrisiko
festgestellt wurde und die nicht von entsprechenden Programmen
in der Gruppenprophylaxe erfafit werden, sich einer derartigen
Intensivbetreuung auch in der Zahnarztpraxis unterziehen kén-
nen, damit dauerhafte Schaden bereits im Ansatz vermieden wer-
den. Die seinerzeitige Erweiterung der Individualprophylaxe fiir
diese Personengruppe zielte nicht darauf ab, die Gruppenpro-
phylaxe zu ersetzen oder gar zu verdréngen. Sie sollte sie vielmehr
zielgerichtet auf die nicht gruppenprophylaktisch betreuten
Kinder mit hohem oder besonders hohem Kariesrisiko ergénzen.

Eine Anhebung der Altersgrenze fiir gruppenprophylaktische
Malnahmen auf die bis zu 18jahrigen im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung hélt die Bundesregierung nicht fiir nétig.
Sie ist der Meinung, daB} sich die bisherige Altersaufteilung zwi-
schen der Gruppen- und Individualprophylaxe bewéhrt hat und
bei einem systematischen Ausbau beider Bereiche weitere deut-
liche Verbesserungen der Mundgesundheit zu erwarten sind. Fiir
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Behinderte in Behinderteneinrichtungen gilt im iibrigen seit lan-
gem, daf} hier die gruppenprophylaktischen Tatigkeiten nicht im
Alter von zwolf Jahren enden, sondern auch dariiber hinaus fort-
geflihrt werden konnen.

5. Ist der Bundesregierung bekannt, bei wie vielen Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von sechs bis 19 Jahren im Rahmen der Indivi-
dualprophylaxe jéhrlich einmal ein Mundhygienestatus erstellt
wird?

Wie viele Kinder und Jugendliche dieser Altersgruppe werden ein-
mal im Jahr iiber Krankheitsursachen und deren Vermeidung auf-
geklart, wie viele erhalten jahrlich eine lokale Schmelzhartung und
wie oft?

Bei wie vielen Kindern und Jugendlichen sind die bleibenden gro-
Ben Backenzahne mit einer Fissurenversiegelung versorgt?

Wie sieht die Individualprophylaxe bei Kindern unter sechs Jahren
aus, und welchen Handlungsbedarf sieht die Bundesregierung?

Wie hoch sind die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Individual-
. prophylaxe fiir Jugendliche und Kinder?

Ist der Bundesregierung bekannt, ob eine Individualprophylaxe
vordringlich von Kindern mit besonders hohem Erkrankungsrisiko
in Anspruch genommen wird?

Wie ist die Inanspruchnahme der individualprophylaktischen MaB-
nahmen bei Versicherten in der gesetzlichen und privaten Kran-
kenversicherung?

Halt es die Bundesregierung im Sinne einer eigenverantwortlichen
Inanspruchnahme von Prophylaxeleistungen durch Erwachsene fur
sinnvoll, daB von zahnmedizinischen Fachhelfern und Fach-
helferinnen oder anderem Assistenzpersonal erbrachte Praven-
tionsleistungen auch ohne zahnarztliche Verordnung in Anspruch
genommen werden kénnen?

Welche MaBnahmen sieht die Bundesregierung hierfiir vor?

Aus dem Jahrbuch 1995 der Kassenzahnérztlichen Bundesver-
einigung ist zu entnehmen, dafl der Mundhygienestatus (IP 1) im
Rahmen der Individualprophylaxe der gesetzlichen Krankenver-
sicherung 1994 in den alten und neuen Bundesldndern insgesamt
rd. 4,6 Millionen mal abgerechnet worden ist (siehe Tabelle 1). Die
Anzahl der leistungsberechtigten Versicherten im Alter zwischen
sechs und 19 Jahren betrug im gleichen Jahr schatzungsweise ca.
11,5 Millionen Versicherte. Unter der Annahme, dafl der Mund-
hygienestatus je leistungsberechtigten Versicherten nur einmal
pro Jahr abgerechnet worden ist, wurde diese Leistung im Jahr
1994 von rd. 40 % der leistungsberechtigten Versicherten im Alter
zwischen sechs und 19 Jahren in Anspruch genommen.
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Tabelle 1: Uber die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen abge-
rechnete Positionen der Individualprophylaxe (IP)

19941

BEMA-Position Anzahl der IP-Positionen
(in Tsd.)

Mundhygienestatus (IP 1) 4 590,6

Intensivmotivation (IP 2) 1530,5

Remotivation (IP 3) . i 2391,6

lokale Fluoridiefung (TP 4) 40511

Fissurenversiegelung (IP 5) 7 008,8

1} Alte und neue Bundeslander.
Quelle: Abrechnungsstatistik der KZBV.

Die Intensivmotivation (IP 2), die die Aufklarung tber Krank-
heitsursachen und deren Vermeidung umfafit und den Richtlinien
fir die vertragszahnarztliche Versorgung entsprechend je Ver-
sicherten innerhalb von drei Jahren nur einmal erbracht werden
kann, sowie die dazu erganzenden Mafinahmen der Remotivation
(IP 3), die innerhalb eines Drei-Jahres-Zeitraumes bis zu viermal
abgerechnet werden kénnen, wurden im Jahr 1994 insgesamt in
rd. 3,9 Millionen Fallen als Prophylaxeleistung erbracht. In uber
4 Millionen Féllen wurde bei Kindern und Jugendlichen im Rah-
men der Individualprophylaxe eine lokale Fluoridierung (IP 4)
vorgenommen. Dabei ist zu berticksichtigen, daf} diese Leistung je
Versicherten bis zu zweimal je Kalenderjahr erbracht werden
kann. Die Fissurenversiegelung (IP 5) wurde im Jahr 1994 bei
Kindern und Jugendlichen uber 7 Millionen mal als IP-Leistung in
Anspruch genommen. '

Nach den Jahresrechnungsergebnissen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung beliefen sich die Ausgaben der Krankenkassen
fir die Individualprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen im
Jahr 1994 auf insgesamt rd. 490 Mio. DM. Uber die Haufigkeit der
Inanspruchnahme bei Versicherten der privaten Krankenver-
sicherung liegen der Bundesregierung keine Angaben vor.

Uber die Inanspruchnahme der IP-Leistungen durch Personen-
gruppen mit unterschiedlich hohem Risiko fiir Karies- und/oder
Parodontalerkrankungen liegen der Bundesregierung keine amt-
lichen Daten vor. Aus der Studie zur ,Mundgesundheit und
zahnmedizinischen Versorgung” von Bauer/Neumann/Saekel aus
dem Jahr 1995 geht hinsichtlich der Frage nach der Bedeutung
und Inanspruchnahme von individualprophylaktischen Leistun-
gen in der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung
hervor, daf} die Inanspruchnahme in der gesetzlichen Kranken-
versicherung insgesamt deutlich hoher liegt als in der privaten
Krankenversicherung.

Nach den Regelungen des SGBV besteht der Anspruch auf
individualprophylaktische Leistungen fiir Versicherte, die das
sechste, aber noch nicht das zwanzigste Lebensjahr vollendet
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haben (§ 22 SGB V). Kinder unter fiinf Jahren haben danach
grundsatzlich keinen Anspruch auf individualprophylaktische
Leistungen. Fir die Altersgruppe der drei- bis unter zwolfjdhrigen
besteht allerdings nach geltendem Recht ein Anspruch auf grup-
penprophylaktische Leistungen nach den Bestimmungen des § 21
SGB V. Erwachsene haben nach den Regelungen des geltenden
Rechts keinen Anspruch auf individualprophylaktische Leistun-
gen. Die Eckpunkte der Koalitionsarbeitsgruppe zur Gesund-
heitsreform im ambulanten Bereich sehen zur Weiterentwicklung
der zahnmedizinischen Versorgung jedoch vor, daB die Pro-
phylaxe fiir Kinder ausgebaut und fiir Erwachsene eingefthrt
werden soll. Die diesbeziiglichen gesetzlichen Regelungen wer-
den zur Zeit vorbereitet. Ob und inwieweit dabei Praventions-
leistungen Uber das geltende Recht hinaus zukiinftig verstarkt von
zahnmedizinischen Fachhelfern und -helferinnen oder anderem
Assistenzpersonal erbracht werden kénnen, muf} in diesem Zu-
sammenhang entschieden werden.

6. Inwieweit ist der Bundesregierung bekannt, dafi die Mundgesund-
heit abhéangig ist von der sozialen Schicht?

Inwieweit halt es die Bundesregierung deshalb fir erforderlich, be-
sondere Mafinahmen fir Jugendliche und Kinder aus sozial be-
nachteiligten Schichten zu ergreifen?

Inwieweit ist hierbei eine ,aufsuchende"” Betreuung unter Einsatz
von Zahndrztinnen und Zahnérzten sowie von Prophylaxehelfern
und Prophylaxehelferinnen wichtig?

Welche Mafinahmen sieht die Bundesregierung hierfiir vor?

Wissenschaftliche Untersuchungen im In- und Ausland weisen
darauf hin, daB die Mundgesundheit der Bevélkerung nicht
gleichmabBig verteilt ist und Karies- und Parodontalerkrankungen
sich bei bestimmten Risikogruppen héaufen. Die gesetzlichen
Regelungen des SGB V zur Gruppen- und Individualprophylaxe
berticksichtigen diesen Sachverhalt, so dal nach dem geltenden
Recht bei der Erkennung und Verhiitung von Zahnerkrankungen
in der Praxis risikogruppenorientiert vorzugehen ist. Vor diesem
Hintergrund halt die Bundesregierung dariiber hinausgehende
MaBnahmen des Gesetzgebers nicht fiir erforderlich.

Die ,aufsuchende Betreuung” bestimmter Risikogruppen erfolgt
nach dem geltenden Recht des SGB V insbesondere im Rahmen
der gruppenprophylaktischen Mafinahmen. Auch in diesem Zu-
sammenhang sind keine neuen gesetzlichen MaBinahmen nétig,
sondern eine konsequente Umsetzung der bestehenden Rege-
lungen, um eine flachendeckende Versorgung mit gruppenpro-
phylaktischen MalBnahmen unter Berlicksichtigung der Risiko-
gruppen zu erreichen. Die an der Gruppenprophylaxe Beteiligten
missen hier fiir weitere Verbesserungen sorgen. Dies gilt insbe-
sondere hinsichtlich der konsequenten Nutzung der besonders
effektiven MaBnahmen zur Remineralisierung des Zahnschmel-
zes. Auf die Antwort zu Frage 3 wird verwiesen.
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7. Inwieweit erachtet es die Bundesregierung fiir notwendig, be-
sondere Angebote der Gruppen- und Individualprophylaxe fiir aus-
landische Jugendliche und Kinder bereitzustellen?

Inwieweit hat die Bundesregierung Kenntnis davon, daB es gezielte
Programme gegeben hat bzw. gibt, und wie werden diese bewertet?

Die gruppen- und individualprophylaktischen Mafinahmen gelten
selbstverstandlich gleicherma8en fiir in- und ausldndische Kinder
und Jugendliche. Dies gilt auch fir die Durchfiihrung zusétzlicher
intensivprophylaktischer Manahmen. Deshalb wéren spezifische
Programme nur fur ausldndische Kinder nicht ausreichend. Im
ubrigen wird auf die Antworten zu den Fragen 3, 4, 5 und 6 ver-
wiesen.

8. Welche Kenntnisse hat die Bundesregierung iiber die Mundge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in der Bundesrepublik
Deutschland im internationalen Vergleich?

Welche ProphylaxemaBinahmen werden insbesondere in anderen
europaischen Landern ergriffen, wie sehen deren Erfolgsaussichten
aus, und welche halt die Bundesregierung fiir nachahmenswert?

Was hat die Bundesregierung gehindert, wie z. B. in der Schweiz,
eine gut funktionierende Gruppenprophylaxe bei gleichzeitiger
therapeutischer Betreuung in Schulzahnkliniken aufzubauen und
zu verankern?

Trotz des gestiegenen Stellenwerts der Prophylaxe und der Fort-
schritte in der Mundgesundheit in Deutschland gibt es viele ver-
gleichbar entwickelte Lénder, die Anfang der 90er Jahre eine
bessere Mundgesundheit ~ d. h. einen héheren Anteil an karies-
freien Gebissen bzw. niedrigere DME-T-Werte — als deutsche Kin-
der und Jugendliche aufweisen, z.B. Dédnemark, die Schweiz,
Schweden, die Niederlande und die Vereinigten Staaten (siehe
Tabelle 2 und 3). Empirische Untersuchungen flr einzelne Bun-
deslander weisen jedoch darauf hin, daB sich die Kariesmorbiditat
in Deutschland bei Kindern und Jugendlichen seither verringert
hat. Lag der durchschnittliche DMF-T-Wert fir zwolfjéhrige, der
international als Indikator fiir die Zahngesundheit Jugendlicher
gilt, Anfang der 80er noch bei 6,2, so betrug er 1989/1992 nur noch
3,9 und sank bis 1994 in vielen Bundesldndern auf rd. 2,5. Neueste
Untersuchungen von Reich und Pieper aus dem Jahr 1995 be-
stdtigen diesen Trend und weisen fiir einige Bundesldnder sogar
Werte unter bzw. knapp uber 2 DMF-T auf, z.B. 1,6 DMF-T
(Bayern) bzw. 2,1 DMEF-T (Bremen).
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Tabelle 2: Kariesfreiheit bei fiinf- bis sechsjahrigen Kindern im
internationalen Vergleich 1990

Land : Kariesfreiheit in %
Déanemark ’ 60,0
Norwegen 58,0
Schweden - ) 58,0
Niederlande ‘ 55,0
Schweiz 55,0
Finnland 50,0
GrofBbritannien 49,0
Vereinigte Staaten 47,0
Deutschland 33,0
Osterreich - 32,2
Italien 20,0

Quelle: Bauer/Neumann/Saekel: Mundgesundheit und zahnmedizinische Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland, Berlin 1995, S. 81.

Tabelle 3: Kariesbefall (DMF-T) bei zwolfjahrigen Jugendlichen
im internationalen Vergleich Anfang der 90er J ahrel)

Land/Jahr DMEF-T-Wert
Finnland 1,2
Déanemark 1,3
Niederlande 1,7
Vereinigte Staaten 1,8
Schweiz 2,0
Schweden 2,2
Norwegen ’ 2,7
GrofBbritannien 2,8
Frankreich 3,0
Italien 4,0
Deutschland 3.9

1) DMEF-T = kariose (decayed), fehlende (missing) und gefiillte (filled) bleibende
Zéahne (teeth).

Quelle: Bauer/Neumann/Saekel: Mundgesundheit und zahnmedizinische Versor-

gung in der Bundesrepublik Deutschland, Berlin 1995, S. 82.

Andere europdische Lander weisen teilweise anders strukturierte
Systeme der Gesundheitsversorgung als die Bundesrepublik
Deutschland auf. Dies gilt sowohl hinsichtlich der Angebots- als
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auch hinsichtlich der Nachfragestrukturen und der sie bestim-
menden Faktoren sowie Rahmenbedingungen. Die positiven Er-
fahrungen mit einzelnen Prophylaxeansdtzen in anderen Landern
(z.B. Schweiz, Schweden) sind vor diesem Hintergrund zu sehen
und konnen deshalb nur bedingt bzw. schrittweise auf die Infra-
struktur in Deutschland iibertragen werden.

Fur die Bundesregierung besteht kein AnlaB3, den seit Anfang der
80er Jahre eingeschlagenen Weg der Starkung der Pravention
und Zahnerhaltung zu verandern. Damit ist der Pravention und
Zahnerhaltung Vorrang vor der Spétversorgung (Zahnersatz) ein-
geraumt worden. Diese verdnderte Prioritdtensetzung in der
zahnmedizinischen Versorgung muf allerdings weiter ausgebaut
werden. '

9. Inwieweit halt die Bundesregierung es fiir erforderlich, daB soziale
Hartefalle bei der Zahnprothetik beriicksichtigt werden?

Welche Stellung haben diese zur Zeit?

Wie will die Bundesregierung soziale Hartefdlle in Zukunft be-
sonders fir Jugendliche und Kinder unter 18 Jahren gesetzlich be-
ricksichtigen?

Angesichts der in der Bundesrepublik Deutschland gut ausge-
bauten zahnerhaltenden Betreuungsstrukturen und der sich von
Jahr zu Jahr verbessernden prophylaktischen Betreuungskapazi-
taten sowie der Mdéglichkeit, durch entsprechende Eigenvorsorge
und regelmaBige Kontrollbesuche beim Zahnarzt Zahnschaden
und insbesondere die Notwendigkeit fiir prothetische Leistungen
zu vermeiden, besteht nach-Meinung der Bundesregierung fir die
nach dem 31. Dezember 1978 Geborenen keine Notwendigkeit,
eine soziale Hartefallklausel fiir die Versorgung mit prothetischen
Leistungen vorzusehen. Dies gilt um so mehr, als der Entwurf
eines Beitragsentlastungsgesetzes bereits jene Fallgruppen um-
faBt, bei denen die Notwendigkeit fiir prothetische Leistungen
nicht vermeidbar und damit die Kosten von der gesetzlichen
Krankenversicherung auch zukiinftig zu tragen sind.

Gegenwartig fallen in den alten Bundesldndern rd. 10 % der Ver-
sicherten und in den neuen Bundesldndern rd. 20 % unter die ge-
setzlichen Hartefallklauseln. Wie viele Falle davon Zahnersatz
benétigen, ist nicht bekannt.

10. Inwieweit ist der Bundesregierung bekannt, dafl eine Abrechnung
nach der ,Gebihrenordnung fir Zahnéarzte" um das rd. 1,7fache
héher ist als nach dem BewertungsmaBstab (BEMA)?

Wie werden sog. Begleitleistungen (Spritzen, Aufbaufiillungen etc.)
bei Zahnersatzleistungen abgerechnet?

In welcher Form soll sich deren Abrechnung zukiinftig gestalten?

Wie bewertet sie dies, und welche Konsequenzen ist die Bundes-
regierung gewillt zu ziehen?

Wie weit sieht die Bundesregierung die Notwendigkeit, da8 fir Ju-
gendliche und Kinder aus sozial schwachen Schichten besondere
Kompensationen ergriffen werden mussen?

Inwieweit hdlt die Bundesregierung die unterschiedliche Vergiitung
fiir angemessen?

Drucksache 13/5190
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Die Feststellung in der Frage zur ,Gebilihrenordnung fiir Zahn-
arzte" ist falsch. Richtig ist, daB das durchschnittliche vertrags-
zahnarztliche Vergiitungsniveau fiir prothetische Leistungen in
der gesetzlichen Krankenversicherung (BEMA) gegenwartig rd.
dem 1,7fachen Geblhrensatz der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
arzte entspricht.

Begleitleistungen zum Zahnersatz werden - wie bisher - als
Sachleistungen gewdhrt. Insofern wird sich an deren Abrechnung
auch nichts d&ndern.

Die unterschiedliche Vergiitung fir nach dem BEMA abzurech-
nende vertragszahnarztliche Leistungen einerseits und fir nach
der Gebiihrenordnung fir Zahnérzte (GOZ) abzurechnende pri-
vatzahnarztliche Leistungen beruht im iibrigen auf historisch
gewachsenen grundlegenden Systemunterschieden zwischen
beiden Vergiitungsbereichen und ihrer rechtlichen Rahmenbe-
dingungen. Der Abrechnung vertragszahnérztlicher Leistungen
in der gesetzlichen Krankenversicherung liegen vertragliche
Vergutungsvereinbarungen zwischen den Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen und den Verbdnden der Krankenkassen zu-
grunde, die fir die einzelnen Leistungen auf mischkalkulierte
Pauschalsétze abstellen. Demgegeniiber stellt die GOZ fir die
Vergiitung privatzahnarztlicher Leistungen hinsichtlich der An-
gemessenheit der Gebiihrenbemessung auf die individuellen
Besonderheiten der Leistungserbringung im Einzelfall ab. Die
Eigenstandigkeit beider Vergiitungsbereiche zeigt sich auch
darin, daf} die den Abrechnungen jeweils zugrunde zu legenden
Leistungsbeschreibungen der Gebiihrenpositionen und deren
Abgeltungsumfang zum Teil erheblich voneinander abweichen.
Schon aus diesem Grunde ist ein unmittelbarer Vergiitungsver-
gleich nur beschrénkt méglich.

Eine Notwendigkeit, fir Jugendliche und Kinder aus sozial
schwachen Schichten besondere Kompensationen zu ergreifen,
sieht die Bundesregierung in diesem Zusammenhang nicht.

11. Wie viele Falle von Vor- und Méangelbegutachtungen beim Zahn-
ersatz sind der Bundesregierung bekannt?

Welche Maglichkeiten der Weiterentwicklung der Begutachtung
beim Zahnersatz sieht die Bundesregierung?

Welche Unterschiede gibt es bei der vertragszahnérztlichen Begut-
achtung in den einzelnen Bundesldndern?

Ist der Bundesregierung bekannt, ob in den Bundeslandern die
Mbglichkeit besteht, Zweitgutachten einzuholen?

Inwieweit hat die Bundesregierung Kenntnis von Patientenbera-
tungsstellen in zahnmedizinischen Bereichen?

Wie will die Bundesregierung die Patientenberatung im zahnmedi-
zinischen Bereich unterstiitzen und ausbauen?

Nach Angaben des Instituts der Deutschen Zahnéarzte wurden
1993 insgesamt rd. 170500 Gutachten erstellt. Davon rd. 112 600
fir die Primérkassen und rd. 58 000 Gutachten fir die Ersatz-
kassen. In diesen Zahlen sind die jéhrlich im Durchschnitt an-
fallenden Mangelgutachten in Héhe von rd. 1000 enthalten.
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Neben dem bestehenden Gutachterverfahren in der gesetzlichen
Krankenversicherung und der Einholung von Kammergutachten
im Bereich der privatzahnarztlichen Versorgung koénnte der
Medizinische Dienst der Krankenkassen noch starker als bisher
ins Begutachtungs- und Beratungsverfahren einbezogen werden.

Prinzipielle Unterschiede im Begutachtungsverfahren in den ein-
zelnen Bundeslandern gibt es nicht. Allerdings bestehen Unter-
schiede in der Intensitdt der Begutachtungsverfahren in den ein-
zelnen Bereichen der Kassenzahnérztlichen Vereinigungen.

Durch die bestehenden Gutachterverfahren und die Existenz des
Medizinischen Dienstes besteht fiir die Krankenkassen und die
Versicherten bereits heute grundsatzlich die Moglichkeit, Zweit-
meinungen zu geplanten prothetischen Versorgungen einzu-
holen.

Spezifische Patientenberatungsstellen bestehen nach Kenntnis
der Bundesregierung in den KZV-Bereichen Freiburg, Karlsruhe,
Stuttgart und Tubingen sowie in der KZV Schleswig-Holstein. In
anderen KZV- und Kammerbereichen wird iiberlegt, dhnliche
Einrichtungen zu schaffen. Im Gbrigen besteht — wie oben bereits
erwdhnt - die Mdoglichkeit, den Medizinischen Dienst starker als
bisher in die Beratung der Versicherten und Patienten einzu-
beziehen. Ob und ggf. welche zusdtzlichen Malnahmen zuktinf-
tig zur Verbesserung der Patientenberatung im zahnmedizini-
schen Bereich zu ergreifen sind, mufl der Diskussion um weitere
Reformschritte in der zahnmedizinischen Versorgung vorbehalten
bleiben.
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