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1 Allgemeines zur Forschung mit gesundheitsbezoge-
nen Routinedaten

Vor rund 40 Jahren startete die sogenannte Routinedaten- oder Sekundardatenforschung
mit Daten des zuvor immer intensiver kritisierten ,,Datenfriedhofs™ der Trager der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV), aber auch anderer Sozialversicherungstrager. Gefor-
dert wurde diese Forschung hauptsachlich durch das Bundesministerium fur Arbeit und
Soziales (BAMS). Wissenschaftler und diverse Tréager der GKV, u. a. die damaligen AOKen
Mettmann und Lindau oder der Bundesverband der Betriebskrankenkassen in Essen,
fuhrten auf oftmals instabiler Rechtsgrundlagel Projekte durch, die sich mit versicher-
tenbezogenen Erkrankungsrisiken oder mit dem Umfang, der Qualitat und den Kosten
ausgewahlter Versorgungsbereiche und Leistungen befassten. Sie trugen ausgewéhlte
bzw. damals Uberhaupt fur Analysen verfiigbare Daten - vor allem der Arbeitsunféahig-
keitsmeldungen sowie personenbezogene Stammdaten wie Alter, Geschlecht, Bildungs-
und Sozialstatus — zusammen, die priméar fur Abrechnungszwecke oder fur die Mitglieder-
bestandsfuhrung erhoben und Uber langere ZeitrAume gespeichert worden waren. Damit
liel sich zum Beispiel die Erkenntnis, dass x Millionen Versicherte fur y Millionen Tage ar-
beitsunfahig geworden waren, um Informationen daruber erweitern, in welcher Alters-
gruppe oder mit welcher Diagnose wie viele Menschen in einer Branche oder Region be-
troffen waren.

Die kritische Reflexion der Validitdt und sonstiger Begrenzungen einiger dieser Daten

(z. B. der ambulanten arztlichen Diagnosen) war und ist ein fester Bestandteil der Routi-
nedatenforschung. Ein Teil dieser Limitationen konnte durch die standig verbesserte Ver-
fugbarkeit weiterer Informationen wie Diagnosedaten aus der stationdren Versorgung
oder Arzneimitteldaten verringert werden. Aber auch Ergebnisse mit beschrankter Gultig-
keit halfen, Hypothesen fur primare Forschung zu generieren.

Mittlerweile gibt es zahlreiche regelméaRig erscheinende Reports von verschiedenen GKV-
Krankenkassen oder deren Verbanden, die auf Routinedaten basieren und/oder mit Be-
fragungsdaten ergénzt wurden: etwa zu den Bereichen Arzneimittel, Krankenhaus, Heil-
und Hilfsmittel, ambulante Versorgung - und sogar, wenn auch in geringerem Umfang,
zur zahnéarztlichen Versorgung. Routinedaten werden aufRerdem in verschiedenen Projek-
ten fur Verlaufsanalysen und Studien zur Qualitatssicherung genutzt. Transparenz mit
Routinedaten ist mittlerweile also fur weite Bereiche der Gesundheitsversorgung die
Normalitat oder ein Standard.

Auch im Bereich der kieferorthopadischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen wird
eine Vielzahl von Leistungsdaten fur Abrechnungszwecke erhoben und dokumentiert, und
zumindest die gesetzlichen Krankenkassen wissen auch viel tber ihre Versicherten.
Trotzdem ist dieser Bereich einer der wenigen ,weiBen Flecken®, Uiber die nichts oder we-
nig bekannt ist oder zu denen nur — mehr oder weniger aussagekréftige — Fallstatistiken
existieren. Hinzu kommt, dass es in Deutschland und im Vergleich zu anderen Behand-
lungsbereichen keine oder nur wenige evidenzbasierte Erkenntnisse daruber gibt, ob die

! Beispielsweise auf Basis des 8§ 223, der vor 1989 fir die GKV maRgeblichen Rechtsgrundlage
der ,Reichsversicherungsordnung”.



Behandlung bedarfsgerecht, angemessen und an der Lebensqualitat der jungen Patienten
orientiert ist und welche Wirksamkeit sie mittel- bis langfristig zeigt.

Diese Erkenntnisse sind nicht neu. Seit fast 20 Jahren haben die unterschiedlichsten Ak-
teure sie aus ihrer jeweiligen Perspektive beschrieben — vom Gutachten des Sachver-
standigenrats fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen aus den Jahren
2000/2001 (SVRKAIG 2001) uber einen 2008 veroffentlichten ,Health Technology Asses-
sment (HTA)"-Bericht des Deutschen Instituts fur Medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) (Frank et al. 2008) bis zum 2017 erstellten und mit dem Bundesmi-
nisterium fUr Gesundheit sowie dem Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) kommunizierten und 2018 veroffentlichten Bericht des Bundesrechnungshofs
(BRH) zur Situation in der Kieferorthopadie (BRH 2018).

2 Zum Kenntnis- und Forschungsstand liber die Kfo-
Behandlung

Die Debatte zur patientenbezogenen Transparenz Uber die Bedarfslage, die Art und Weise
der Behandlung und die Ergebnisse der kieferorthopadischen Behandlung von Kindern
und Jugendlichen ist vergleichsweise Gberschaubar und durch groRere Unterbrechungen
gepragt. Uberwiegend besteht sie aus Wiederholungen der Kritik der fehlenden Transpa-
renz Uber wesentliche Elemente und Effekte der kieferorthopadischen Behandlung und
mangelnde Evidenz - und ist damit weitgehend wirkungslos.

Der SVRKAIG fuhrt unter anderem folgende wesentlichen Schwachstellen der Kfo-
Behandlung in Deutschland sowie mdgliche Reformansétze an:

. «~1rotz dieser Ausgabendynamik behandelten Epidemiologie und Gesundheitsoko-
nomie die Kieferorthopadie verglichen mit anderen Teilbereichen des Gesund-
heitswesens bisher eher stiefmutterlich.™ (SVRKAIG 2001: 192/93)

. »In Deutschland werden derzeit etwa zwei Drittel der 12- bis 13-Jahrigen kieferor-
thopéadisch behandelt, wobei dieser Anteil in den letzten Jahren wieder zunahm.
Da der Ruckgang des Kariesbefalls an Milchzahnen zu einer Senkung der Neuer-
krankungsrate an Gebissanomalien fuhrt, bieten sich als Erklarungshypothesen fur
diese Entwicklung die angebotsinduzierte Nachfrage und/oder ein Anstieg der so-
zialen Norm an."™ (SVRKAIG 2001: 193)

. ~Im Rahmen der Kieferorthopadie dominieren in Deutschland immer noch Behand-
lungen mit herausnehmbaren Apparaturen, obwohl festsitzende zu schnelleren
und besseren Ergebnissen fuhren. Eine Neufassung der zahnéarztlichen Vergu-
tungsstrukturen sollte eine veranderte Honorierung von herausnehmbaren und
festsitzenden Apparaturen vorsehen und zudem Uber Leistungskomplexe unnoti-
gen Mengenausweitungen vorbeugen." (ebd.)

. »~Die Behandlung von Jugendlichen mit kieferorthopadischen MaBnahmen Uber-
schreitet in der GKV mit Uber 60 % alle internationalen Normwerte, die zwischen
12,5 % und 45 % liegen. Diese Rate uUbertrifft sogar den subjektiven Behand-
lungswunsch der Jugendlichen.™ (ebd.)

. ,Diese auffalligen Relationen sprechen fiir eine Objektivierung der Befunderhe-
bung mit Hilfe valider Indizes. Als Orientierung fur eine solche Objektivierung der
Befunderhebung kénnen der IOTN und der DAI dienen.™ (ebd.)



. ~Erganzend sollte eine verbindlichere Gestaltung des Gutachterwesens hinzutre-
ten." (SVRKAIG 2001: 195)

Ein Beitrag in der Zeitschrift ,BKK" des Bundesverbands der Betriebskrankenkassen
(Saekel/Brodmann 2001: 70) sah 2001 den Bereich der Kieferorthopadie ,,im Schatten
analytischer Bemihungen stehen®, da ,sowohl epidemiologisches Material als auch lang-
fristige Effektivitats- und Effizienzuntersuchungen (weitgehend) fehlen®.

Auf Basis einer umfassenden Bilanzierung der damaligen nationalen und internationalen
Studienlage weist der HTA-Bericht aus dem Jahr 2008 auf folgende Aspekte hin:

. ~ES verstarkt sich der Eindruck, dass eine groBe Kluft zwischen der praktischen
Anwendung kieferorthopédischer Mainahmen und der wissenschaftlichen Erfor-
schung ihrer Wirksamkeit existiert. Es wird viel Forschungsarbeit im Bereich Diag-
nostik oder Weiterentwicklung von Geraten oder Techniken erbracht, jedoch au-
RBerst wenig im Bereich Interventionsbedarf, Analyse der Nachhaltigkeit, Einfluss-
faktoren auf den Erfolg oder Quantifizierung von Nebenwirkungen wie z. B. Karies
oder Wurzelresorption. Forschung zur Absicherung der Indikationen fehlt nahezu
ganzlich, da auch die erforderlichen Evaluationsparameter (z. B. mittel- bis lang-
fristiger Zahnerhalt) nicht erforscht werden, geschweige denn die Mundgesund-
heit. Diese Lucke ist insofern bedenklich, da 6konomisch eine Koppelung der Fest-
stellung des Bedarfs (Bedarfsweckung) und der Leistungserbringung in mitteleu-
ropaischen Gesundheitssystemen gegeben ist. Dies eroffnet Rahmenbedingungen
fir das mogliche Schaffen einer so genannten angebotsinduzierten Nachfrage.”
(Frank et al. 2008: 1)

. ~Koordinierte Forschungsvorhaben, die das Ziel der gezielten Datensammlung ha-
ben, sind vor dem Hintergrund geeigneter Versuchsplanungen fur individuelle the-
rapeutische Prozesse dringend erforderlich." (Frank et al. 2008: 2)

Der Bundesrechnungshof fasst u. a. auf der Grundlage von Expertengesprachen in meh-
reren gesetzlichen Krankenkassen sowie ihren Verbanden, einigen aktuellen Verdoffentli-
chungen (Braun 2012, Bettin et al. 2015) und auf der Basis der Ruckmeldungen zu seiner
ersten Mitteilung die Situation in der Kieferorthopadie so zusammen:

. ~Der Bundesrechnungshof stellte ... fest, dass das BMG und die Krankenkassen
kaum Einblick hatten, mit welchen kieferorthopadischen Leistungen Patientinnen
und Patienten konkret versorgt wurden. Es fehlten bundesweite Daten, z.B. Uber
Art, Dauer und Erfolg der Behandlung, behandelte Altersgruppen, zugrundeliegen-
de Diagnosen sowie die Zahl der abgeschlossenen Félle und Behandlungsabbru-
che." (BRH 2018: 2)

o ~Es fehlen eine wissenschaftliche Untersuchung der kieferorthopadischen Versor-
gung der Bevolkerung (Versorgungsforschung) und eine darauf aufbauende Be-
wertung des Nutzens kieferorthopadischer Behandlungen.™ (BRH 2018: 4). Dass
dies nur bedingt stimmt zeigt die folgende Ubersicht.

Suchet, so werdet ihr finden oder Die Suche nach dem Nutzen muss nicht bei Null an-
fangen - eine Auswahl!

e Nutzen von Rontgenaufnahmen: Rontgenaufnahmen sind generell fur die Behand-
lungsplanung und den Behandlungserfolg in der Kieferorthopadie unzweckmanig.
Sie eignen sich nicht als Routinemal3nahmen.

(Isaacson et al. 2015; Durao et al. 2015)




¢ Nutzen von Frihbehandlungen: Frihbehandlungen mit herausnehmbaren Appara-
turen haben einen sehr geringen Nutzen, weil die Gebissentwicklung damit kaum
beeinflusst werden kann.

(Sunnak et al. 2015; Tulloch et al. 2004)

e Schaden wéahrend Kfo-Behandlung: Zahnspangenbehandlungen (vor allem mit
festsitzenden Geréaten) kann schaden: etwa 25% der Behandelten haben nach Be-
handlungsende sichtbare Zahnschmelzschdaden (sog. ,,white spots" oder weiBBe Fle-
cke"). Es existieren aktuelle wissenschaftliche Richtlinien zur Bekampfung dieser
Schéden.

(Oosterkamp et al. 2016)

e Lebensqualitat wéhrend Behandlung: Die Zahnspangenbehandlung beeinflusst die
Lebensqualitat der Patienten wahrend der Behandlung, doch ist der Grad dieser
Beeinflussung nicht ausreichend erforscht.

(Zhou Y et al. 2014)

e Lebensqualitat bei unter 18 Jahrigen nach Behandlung: Die Zahnspangenbehand-
lung wéhrend der Kindheit oder Jugend fuhrt zu einer maligen Verbesserung des
emotionalen und psychosozialen Wohlbefindens gemessen anhand validierter
Messinstrumente.

(Javidi H et al. 2017)

e Lebensqualitat bei unter 10-12 J&hrigen vor Behandlung: Vor Behandlungsbeginn
hatten nahezu 90% der Kinder zwischen 10 und 12 Jahren keine Beschwerden die
sich auf das Aussehen deren Zahnstellung bezogen oder auf deren Fahigkeit zu
Kauen oder BeilRen.

(Spassov et al. 2016a)

Die schriftliche Antwort des GKV-Spitzenverbands auf die erste Mitteilung des BRH besta-
tigte dessen Feststellungen und Kritik im Wesentlichen:

° ~Der Bundesrechnungshof hélt es fur wichtig, dass Notwendigkeit, Wirkungen,
Nebenwirkungen und Nutzen kieferorthopéadischer Behandlungen nach objektiven
Kriterien — evidenzbasiert — wissenschaftlich untersucht werden. Der GKV-
Spitzenverband befurwortet eine solche Prifung. Eine aussagekraftige Evaluation
des Nutzens/der Wirksamkeit kieferorthopadischer Verfahren kann nur durch ran-
domisierte klinische Versuche mit korrekt gebildeten Vergleichsgruppen erfolgen.
Derartige Studien sind aufwandig, aber ihre Durchfihrung ist unvermeidlich, wenn
tatsachlich belastbare Ergebnisse zur Wirksamkeit verschiedener Behandlungs-
maRnahmen gewonnen werden sollen." (GKV-Spitzenverband 2017: 3)

° ~Der GKV-Spitzenverband stimmt der Empfehlung des Bundesrechnungshofs zu,
den Nutzen der im Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behandlung
angewandten Behandlungsmethoden zu evaluieren. In diese Evaluation waren
auch die derzeit als Mehrleistungen angebotenen Methoden einzubeziehen. Dar-
Uber hinaus sind auch Aussagen zur Dauer der kieferorthopéadischen Behandlung
in den derzeitigen Richtlinien zu Uberprifen." (GKV-Spitzenverband 2017: 4)



° ~Der GKV-Spitzenverband halt die Schaffung einer verbesserten Datengrundlage
fur die Beurteilung der kieferorthopadischen Versorgungslage flr sinnvoll (,Ver-
sorgungsforschung'). Die Datengrundlage sollte dabei so umfassend sein, dass die
Versorgungslage insgesamt beurteilt werden kann. Gegenstand einer derartigen
Erfassung sollten u. a. samtliche abgerechneten Leistungen (auch die nach der
GOZ abgerechneten Mehrleistungen), die Kosten der Behandlung im Einzelfall, das
Alter der Versicherten bei Behandlungsbeginn und -ende, die Dauer der Behand-
lung sowie Behandlungsabbriiche sein. Darlber hinaus sollte eine umfangliche
Analyse zu den Kosten der im Zusammenhang mit einer kieferorthopéadischen Be-
handlung anfallenden Materialien, insbesondere von Brackets und Bégen durchge-
fuhrt werden. Teilweise sind die erforderlichen Daten schon bei den Krankenkas-
sen vorhanden. Sie mussten bundesweit zusammengefuhrt werden. Die ndheren
Einzelheiten der Datenerfassung oder der hierfiir zu beauftragenden Institution
waren noch festzulegen.™ (GKV-Spitzenverband 2017: 5)

Was maoglicherweise die fur richtig und wichtig erachtete Versorgungsforschung bisher
verhindert hat und auch kunftig verhindern kénnte, benennt der GKV-Spitzenverband wie
folgt:

. ~Zuvor ist zu klaren, ob es fir eine derart umfassende Datenerfassung eine
Rechtsgrundlage gibt. Der GKV-Spitzenverband hélt diese fur nicht gegeben und
sieht derzeit keine Mdglichkeit, eigenstandig eine kieferorthopadische Versor-
gungsforschung auf den Weg zu bringen. Dartber hinaus merkt der GKV-
Spitzenverband an, dass Versorgungsforschungen mit einem hohen finanziellen
Aufwand verbunden sind. Derzeit ist noch unklar, wer die erforderlichen Mittel
hierflr aufbringen muss.™ (GKV-Spitzenverband 2017: 5)

Zur Position des Bundesministeriums fur Gesundheit zur Mitteilung des BRH gibt es keine
verdffentlichten Stellungnahmen oder Informationen.

Die Anmerkungen des BRH (BRH 2018: 6) zeigen aber, dass das BMG noch nicht aus ei-
gener Uberzeugung aktiv werden will. Dort heiBt es u.a.: ,Als fiir die Gesetzliche Kran-
kenversicherung zustandiges Ministerium darf das BMG in Hinblick auf die unstrittigen
Feststellungen des Bundesrechnungshofs nicht untéatig bleiben und auf die Akteure in der
Gesetzlichen Krankenversicherung hoffen. ... Das BMG bleibt aufgefordert, eine Versor-
gungsforschung im Bereich Kieferorthopadie anzustoBen."

3 Warum bedarf die kieferorthopadische Behandiung
von Kindern und Jugendlichen einer besonderen Be-
achtung?

Bei vielen oder gar der Mehrheit der spateren Kfo-Patienten (siehe dazu Ergebnisse einer
Befragung von Kfo-Behandelten in Spassov et al. 2016a und Spassov et al. 2016b) liegt
keine ,Kiefer- oder Zahnfehlstellung vor (...), die das Kauen, BeiBen oder Atmen erheb-
lich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht" (§ 29 SGB V). Eine solche Fehlstellung
muss eigentlich vorliegen, damit die Kfo-Behandlung als GKV-Leistung bewilligt werden
kann. Vielmehr dominieren asthetische oder soziale Motive und Erwartungen, die aber
auch nicht ausschlie3lich und entscheidend vom Patienten ausgehen (vgl. dazu Spassov
et al. 2016a). Entsprechend selten besteht daher auch ein akuter kieferorthopéadisch-
funktioneller Behandlungsbedarf. So stellt sich die Frage, warum die Kfo-Behandlung aus
Sicht einer patientenorientierten Versorgungsforschung besonderer Beachtung bedarf.



(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopédische Versorgung in medizinisch be-
grindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die
das Kauen, Beil3en, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachti-
gen droht.

(2) Versicherte leisten zu der kieferorthopadischen Behandlung nach Absatz 1 einen An-
teil in H6he von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1 gilt nicht
fur im Zusammenhang mit kieferorthopadischer Behandlung erbrachte konservierend-
chirurgische und Réntgenleistungen. Befinden sich mindestens zwei versicherte Kinder,
die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit ih-
ren Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen Haushalt leben, in kieferorthopéadi-
scher Behandlung, betragt der Anteil nach Satz 1 fir das zweite und jedes weitere Kind
10 vom Hundert.

(3) Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische Behandlung abzuglich des Ver-
sichertenanteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahnarztlichen Vereinigung
ab. Wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch
erforderlichen Umfang abgeschlossen worden ist, zahlt die Kasse den von den Versicher-
ten geleisteten Anteil nach Absatz 2 Satz 1 und 3 an die Versicherten zurick.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 SGB V be-
fundbezogen die objektiv Uberprifbaren Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1
genannten Voraussetzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur kie-
ferorthopéadischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.

Textbox 1: Rechtsgrundlage der Kfo-Behandlung nach § 29 SGB V

Der wesentliche Grund ist unseres Erachtens, dass der grof3te Teil der behandelten min-
derjahrigen Kinder und ihre Eltern Angehdrige zweier spezifisch vulnerabler Gruppen
sind.

Die Kinder befinden sich in den Entwicklungsjahren — mit den speziellen kérperlichen,
psychischen und habituellen Erfahrungen sowie Rollenerwartungen, Selbstbildern und
Schénheitsidealen, die sie von innen und auflen herausfordern. So entsteht eine Mi-
schung aus wirklich behandlungsbedurftigen funktionellen Mangeln im Gebiss sowie me-
dizinisch und funktional unbedenklichen, aber von den Kindern als temporar als hinder-
lich oder nachteilig empfundenen Zustanden. Hier besteht also die Gefahr, dass sozial in-
duzierte und entwicklungsbedingte Unsicherheiten hinsichtlich des eigenen Erscheinungs-
bildes oder kindliche Selbstoptimierungszwange pathologisiert und unndétigerweise als
therapiebedurftig und —fahig etikettiert werden - und dies Uber Jahre hinweg. Befragun-
gen von Kindern und Jugendlichen, die in Deutschland durchschnittlich drei bis vier Jahre
kieferorthopadisch behandelt werden, zeigen, dass sie die Behandlung oft als Beeintrach-
tigung ihrer Lebensqualitat empfinden. Ob sich dies negativ auf ihre Entwicklung aus-
wirkt, ist mangels entsprechender Studien unbekannt. Umgekehrt ist aber unter anderem
in Langzeitstudien Uber 20 Jahre (Kenealy et al. 20072; Taylor et al. 20093) nachgewie-

2 However when self-esteem at baseline was controlled for orthodontics had little positive
impact on psychological health and quality of life in adulthood.™ (Kenealy et al. 2007: 17)




sen, dass es die langfristig wirkenden psychischen, physischen und Lebensqualitats-
Effekte, die sich viele von der Behandlung erhoffen, nicht oder nur in vernachléssigens-
wertem Ausmal gibt. Das liegt unter anderem daran, dass diese Wirkungen einer Kfo-
Behandlung nur selten in methodisch hochwertigen Studien untersucht werden (Tsichla-
ki/O'Brien 20144).

Die Eltern sind insofern spezifisch vulnerabel, als sie natirlich immer - ob fremd- oder
selbstinduziert - ,nur das Beste" fir ihr Kind wollen. Oft reicht der leiseste und auch
nicht weiter begriindete Hinweis, dass Nichtbehandlung nachteilig fur die kdrperliche oder
psychische Gesundheit oder die berufliche oder gesellschaftliche Zukunft ihres Kindes
sein kdnnte, um sie zu veranlassen, einer Behandlung zuzustimmen. Wie wenig sich sol-
che Hinweise oder Prognosen in den meisten Fallen auf Studien mit Gberzufalligen Ergeb-
nissen stitzen kdnnen - im besten Fall lassen sich Einzelbeobachtungen und erfahrene
Patienten-,Schicksale™ des behandelnden Arztes heranziehen -, belegen die weiter oben
zitierten Studien Uber Lebens- und Symptomverlaufe von kieferorthopadisch behandelten
und nicht behandelten Personen.

4 Routinedatenbasis flir den Report

Auch wenn es der Begriff ,,Routinedaten™ zu suggerieren scheint: Die Daten fiir diesen
Report waren und sind nicht auf Knopfdruck auswertbar — und auch nicht komplett far
den langeren Zeitraum, den wir uns fur die Analyse von Behandlungsverlaufen ge-
wiunscht hatten. Ohne die langwierigen und teilweise per Hand durchgefiihrten Arbeiten
mehrerer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der hkk gabe es daher fur eine Reihe der hier
untersuchten Aspekte keine Transparenz. lhnen sei ausdricklich gedankt und dies mit
der Hoffnung verknupft, dass kunftig mehr dieser Daten routinemalRig auswertbar sind.
Dort, wo Lucken bestehen, hilft dieser Report hoffentlich, sie im Interesse aller Beteilig-
ten zu schlieRen.

Der ideale Datensatz fur die eingangs vorgestellten Forderungen nach umfassender
Transparenz Uber die Kfo-Behandlung hatte so ausgesehen, dass fur eine oder mehrere
Kohorten von hkk-versicherten Kindern und Heranwachsenden mit einer Kfo-Behandlung
neben den soziodemografischen Merkmalen Alter, Geschlecht und Region auch die fol-
genden Daten vollstandig dokumentiert und auswertbar gewesen waren: der objektive
kieferorthopadische Behandlungsbedarf anhand der kieferorthopadischen Indikations-
gruppen (KIG-Einstufung; siehe dazu Textbox 3) sowie sdmtliche diagnostischen und
therapeutischen Behandlungs- bzw. Abrechnungspositionen einschliel3lich deren Kosten
far eine komplette mehrjahrige Behandlungsphase.

3 ,Malocclusion and orthodontic treatment do not appear to affect general or oral health quali-
ty of life to a measurable degree, despite subjective and objective evidence for improved ap-
pearance, oral function, health, and social well-being."™ (Taylor et al. 2009: 382)

4, This study showed that most (63%) of the recently published RCT’s of orthodontic treat-
ment interventions were focused on measuring morphologic changes that result from treat-
ment. ... quality of life, functional status and physical consequences of the disease largely un-
derrepresented. ... Previous studies ... found that one purpose of seeking orthodontic treat-
ment was to improve the patient’s self-esteem and esthetics. Yet, we found that patient per-
ceptions, and self-esteem in particular, were rarely measured.” (Tsichlaki/O'Brien 2014: 283)
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Da einige dieser Informationen keine Pflichtangaben sind, unvollstandig oder lediglich in
schwierig auszuwertende Freitextfelder eingetragen werden oder die Erst- durch Folgein-
formationen Uberschrieben werden, basieren die Analysen dieses Reports auf zwei unter-
schiedlichen Datensatzen. Fur die Richtigkeit des Hinweises des BRH, die KIG-Einstufung
sei ab einem bestimmten Zeitpunkt nach ihrer Einfihrung nicht mehr routinemaRig do-
kumentiert und dadurch auswertbar geworden, spricht, dass es unmdglich war, diese In-
formation fur alle von uns untersuchten Jahre und Behandelten zu erhalten. Wie es dazu
kommen konnte, bedarf aber einer gesonderten Untersuchung.

Die nachfolgenden Untersuchungen basieren also:

Erstens auf einem Datensatz fur in der hkk versicherten Personen, denen die hkk oder
bei einem Kassenwechsel die vorherige gesetzliche Krankenkasse auf Basis der soge-
nannten KIG-Einstufungen im Jahr 2016 eine Kfo-Behandlung genehmigt hat und die
seitdem in Behandlung sind. Die KIG-Einstufungen mussten bei rund 800 Personen ma-
nuell identifiziert und zuganglich gemacht werden. Trotzdem konnte bei 165 Personen
keine KIG-Einstufung ermittelt werden — 95 davon sind Kassenwechsler, deren Behand-
lungsplan von der Vorkasse genehmigt wurde. Dies bedeutet, dass es sich in den meisten
Fallen um Personen handelt, deren Behandlung noch nicht abgeschlossen ist, fur die aber
sowohl soziodemografische Angaben zur Person als auch samtliche abgerechneten Leis-
tungen in der Anfangsphase einer Kfo-Behandlung auswertbar sind. Dazu zahlen neben
den KIG-Einstufungen Angaben zur Art der Behandlung (Frilhbehandlung®, Regelbehand-
lung, Diagnosephase), der Diagnostik (z. B. Rontgenaufnahmen), der Behandlungstech-
nik (lose und/oder feste Spangen) sowie zu Art und Hohe der bis Ende 2017 abgerechne-
ten Kosten (ZA-Honorar, Begleitleistungen und Kosten fur Leistungen im eigenen oder
fremden Labor).

Dieser erste Datensatz umfasst 4.288 hkk-Versicherte. 46,6 % waren mannlich und
53,4 % weiblich.

5 Frilhbehandlung bezieht sich auf Abschnitt B, Punkt 8a-d der Kfo-Richtlinien inklusive Friihe
Behandlung.
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18 Jahre und élterJ
3,5%

Abbildung 1: Altersstruktur der Kinder und Jugendlichen mit KIG-Einstufung (n
= 4.288)

Bis zum Zeitpunkt der Datenzusammenstellung hatten aber erst 3.222 bzw. 3.164 Versi-
cherte mit Leistungsbewilligung tatsachlich Kfo-Leistungen erhalten bzw. waren solche
abgerechnet und bei der hkk dokumentiert worden.

Fur diese 3.222 Versicherten gab es 19.404 Behandlungsfalle, unter anderem mit Anga-
ben zum Datum des Behandlungsplans, soziodemografischen Daten und kumulierten An-
gaben fur verschiedene Kostenarten, von denen 9.300 (47,9 %) auf die Inanspruchnah-
meart Regelbehandlung, 7.261 (37,4 %) auf die Inanspruchnahmeart Diagnoseleistun-
gen und 2.666 (13,7 %) auf die Inanspruchnahmeart Frihbehandlung entfielen. Die rest-
lichen 0,9 % der Fallwerte entfallen inhaltlich plausibel — diese Arten treten in der Regel
erst gegen Ende einer gesamten Behandlung auf — auf die Inanspruchnahmearten Leer-
quartale, Notfallvertretung, Retentionsquartal und Verlangerungsbehandlung.

Die folgenden Ergebnisse beruhen auf der Méglichkeit, dass die Kinder und Jugendlichen
mit KIG-Einstufung im Untersuchungszeitraum 2016/17 mehrere Leistungsarten in An-
spruch nehmen konnten: 2.543 von ihnen nahmen mindestens einmal eine Regelbehand-
lung, 644 eine Frihbehandlung und 2.757 vor ihrer jeweiligen finalen Behandlungsart ei-
ne Diagnose-MalRhahme in Anspruch.

Ein zweiter zugrunde gelegter Datensatz umfasst die in den Jahren 2012 bis 2016 kiefer-
orthopédisch behandelten und die gesamte Zeit in der hkk versicherten Personen, die in
diesem Zeitraum entweder die Behandlung abgeschlossen haben oder noch behandelt
werden. Die Konzentration auf diese Gruppe gewahrleistet, dass alle erbrachten und bei
der hkk abgerechneten Leistungen untersucht werden kdnnen und ein vollstandiges Bild
der Art und Menge von Leistungen fur die gesamte Behandlungsdauer erstellt werden
kann. Fur diese Personen gibt es allerdings keine detaillierten Angaben zur KIG-
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Einstufung und damit zum spezifischen Behandlungsbedarf, sondern lediglich die bereits
genannten Angaben zu diagnostischen und therapeutischen BehandlungsmafRnahmen
und zu den dadurch angefallenen Behandlungskosten. Die Analysen in diesem Report
konzentrieren sich auf die abgeschlossenen Félle.

Der dann untersuchte Datensatz umfasst das komplette Behandlungsgeschehen fir ma-
ximal 5.535 Kinder und Heranwachsende, die in den Jahren 2012 bis 2017 eine Kfo-
Behandlung abgeschlossen haben. Die bei bestimmten Auswertungen geringere Anzahl
von Personen ergibt sich daraus, dass bei bivariaten Auswertungen zum Teil Daten zur
Art oder Anzahl von Leistungen fur einige Personen fehlen. Die Verringerung der Grund-
gesamtheit ist aber nie so erheblich, dass keine verlasslichen Aussagen mehr generiert
werden kdnnen.

5 Zur Reprasentativitat der Ergebnisse

Da die Mehrheit der in der hkk versicherten Kinder und Jugendlichen, deren Kfo-
Behandlungsdaten in diesem Report untersucht worden sind, im Nordwesten Deutsch-
lands wohnen und auch dort behandelt wurden, stellt sich die Frage, ob die Behandlung
in anderen Teilen Deutschlands vergleichbar erfolgt.

Auch wenn dies im Moment letztlich mangels Daten nicht eindeutig zu beantworten ist,
versichert die hkk auch Kfo-behandelte Kinder und Jugendliche aus anderen Teilen der
Bundesrepublik, sodass wir zumindest einige Hinweise fur weitere Untersuchungen ge-
winnen konnten. Fur eine Reihe von Merkmalen der Kfo-Behandlung zeigen sich &hnlich
wie in zahlreichen anderen Behandlungsbereichen (vgl. dazu Grote-Westrick et al. 2015)
regionale Unterschiede sowohl innerhalb von Norddeutschland als auch im Vergleich mit
Sud- oder Ostdeutschland (vgl. dazu beispielhaft Abbildung 22). Sofern sich die behan-
delten Kinder und Jugendlichen nicht erheblich hinsichtlich ihres Zahn- und Kieferstatus
unterscheiden, ware in weiteren Untersuchungen herauszufinden, welche subjektiven und
objektiven Bedingungen solche Unterschiede erklaren.

Die Unterschiede, die wir erkannt haben, sind aber auch nicht so grof3, dass die Ergebnis-
se dieser Studie vollig aus dem bundesweiten Rahmen fallen oder die Bildung belastbarer
Hypothesen fur eine Untersuchung, die fur alle Regionen Deutschlands reprasentativ wa-
re, verhindern wirden.

6 Ziele des Reports
Dieser Report hat drei Ziele:

Erstens soll mit den Routine- oder Abrechnungsdaten der Kassenzahnéarztlichen Vereini-
gungen (KZV) und der gesetzlichen Krankenkasse hkk gezeigt werden, dass eine Studie
machbar ist, die dem versorgungswissenschaftlich und -politisch in anderen Bereichen
der gesundheitlichen Versorgung erreichten Niveau der Transparenz des patientenbezo-
genen Behandlungsgeschehens entspricht.

Aufgrund der fehlenden oder lickenhaften Daten nédhern sich mehrere Ergebnisse ledig-
lich der vollstdndigen Wirklichkeit oder zeigen nur einen zeitlich kurzen Ausschnitt. M6g-
licherweise werden mit ihnen zum Beispiel die GroRe mancher Betroffenengruppe oder
manches Problems unterschatzt. Gegentber der Mischung aus weil3en Flecken, Befragun-
gen von Patienten und ihren Eltern (z.B. Spassov et al. 2016a, Krey/Hirsch 2012), Be-
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handlungsanalysen aus einzelnen Kieferorthopadie-Praxen (Stasinopoulos et al. 2018)
und reiner Fallstatistik, die den Status quo pragt, ist aber jede Art der in diesem Report
vorgestellten Transparenz ein Fortschritt.

Der Report konzentriert sich auf patienten- oder patientengruppenbezogene Aussagen zu
folgenden Aspekten zahnéarztlich-kieferorthopadischer Behandlungen:

. Héaufigkeit der Behandlungsarten nach Inanspruchnahmeart: Regelbehandlung,
Frihbehandlung, Verlangerungsbehandlung
. Zahl der laufenden, abgebrochenen und abgeschlossenen Félle

Pravalenzen kieferorthopadischer Indikationsgruppen (KIG)
Haufigkeit diagnostischer Leistungen wie Réntgenaufnahmen, Gebissmodelle und
Fotografien

o Héaufigkeit der Art erbrachter BehandlungsmafRnahmen (etwa festsitzende
und/oder herausnehmbare Apparaturen)

. Behandlungsdauer

. Kosten der Behandlung nach Kostenarten

Zweitens werden zusatzlich zur reinen Transparenz ausgewahlte Ergebnisse danach be-
wertet, ob sie nationalen, aber vor allem internationalen Behandlungsstandards und Evi-
denzen genugen. Es soll also gepruft werden, inwieweit die kieferorthopadische Behand-
lungswirklichkeit dem ,allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse™ (§
70 SGB V) entspricht. AuRerdem wird nach plausiblen Hinweisen auf mangelnde Bedarfs-
gerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit bzw. Uber- oder Fehlversorgung gesucht, die der
Sachverstandigenrat bereits 2001 angenommen bzw. gefordert hat.

Drittens stellen wir die wesentlichen Hemmfaktoren fir mehr Transparenz und vollstan-
digere Einblicke in die Prozess- und Ergebnisqualitat dar, die wir im Laufe dieser Untersu-
chung erkannt und erfahren haben. Das heil3t, der Report stellt zusammen, welche quan-
titativen Daten fehlen oder unvollstandig sind, welche qualitativen Kenntnisse Uber die
Behandlungsablaufe und Entscheidungsprozesse notwendig sind, um dies zu dndern, und
welche Einstellungen der Arzte, Eltern sowie Kinder und Jugendlichen in diesen Prozessen
wirken. Diese markieren die Ausgangspunkte fur die weitere Versorgungsforschung zur
kieferorthopadischen Behandlung.

7 Inanspruchnahmearten der Kfo-Behandlung ohne
und mit Einstufung in kieferorthopadische Indikati-
onsgruppen (KIG)

7.1 Inanspruchnahmearten fiir abgeschlossene Behandlungen
ohne KIG-Einstufung 2012-2017

Es wurden insgesamt 5.535 abgeschlossene Falle mit Angaben zu einer der sieben mogli-
chen Inanspruchnahmearten erfasst. In Textbox 2 sind diese beschrieben.
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A = Regelbehandlung

F = Fruhbehandlung (siehe FulZnote 5)

V = Verlangerungsbehandlung

L = Leerquartal

D = Diagnostik vor der Behandlung bzw. EinzelmalRhahme
N = Notfallvertretung

R = Retentionsquartal

Textbox 2: Inanspruchnahmearten

7.1.1 Inanspruchnahmeart Regelbehandlung

Von den 5.535 Personen mit abgeschlossener Behandlung haben 4.520 Personen min-
destens einmal eine Regelbehandlung in Anspruch genommen bzw. wurde ein Behand-
lungsfall als Regelbehandlung abgerechnet. Somit befanden sich erwartungsgemaln die
meisten Versicherten mit abgeschlossener Behandlung in der Inanspruchnahmeart Re-
gelbehandlung. Diese Inanspruchnahmeart soll gemaf Kfo-Richtlinien bei Personen mit
bleibendem Gebiss durchgefiihrt werden:

o ~Kieferorthopadische Behandlungen sollen nicht vor Beginn der 2. Phase des
Zahnwechsels (spates Wechselgebiss) begonnen werden.™ (Kfo-Richtlinien 2004,
Abschnitt B, Punkt 7)

Fur die Regelbehandlung ist eine Gesamt- Behandlungsdauer von 4 Jahren oder 16 Quar-
talen vorgesehen, davon 12 Quartale mit 12 Abschlagen und Quartale sind fur die Re-
tention® vorgesehen. Wahrend der gesamten 16 Quartale kénnen kieferorthopadische
Leistungen abgerechnet werden.

7.1.2 Inanspruchnahmeart Frithbehandlung

Von den 5.535 Personen mit abgeschlossener Behandlung befanden sich 912 Personen
(16,5 %) mindestens einmal in der Inanspruchnahmeart Fruhbehandlung. Die im Ver-
gleich zur Regelbehandlung deutlich geringere Anzahl erklart sich dadurch, dass kieferor-
thopéadische MaRnahmen in der Regel im bleibenden Gebiss oder kurz zuvor beginnen
sollen (Kfo-Richtlinien 2003, Abschnitt B, Punkt 7).

Da der Nutzen der Fruhbehandlung umstritten bzw. unzureichend gesichert ist (Batista et
al. 2018; Sunnak et al. 2015; Tulloch et al. 2004), sollte der Umfang der Frihbehandlun-
gen auf ein Minimum reduziert werden. Als Richtwert kdnnen 2 bis 6 % aller Kfo-
Behandelten im Alter von 0O bis 11 Jahren angegeben werden (Richmond 2016).

7.1.3 Inanspruchnahmeart Verlangerung

) ,Uber das 4. Behandlungsjahr hinausgehende noch erforderliche Leistungen sind
mit Begriundung und Angabe der voraussichtlichen weiteren Behandlungszeit und
der Neuzuordnung aufgrund des Befundes am Ende des 4. Behandlungsjahres zu
den Buchstaben a bis d der Nrn. 119 und 120 schriftlich zu beantragen. ™ (BEMA
Stand 2016 - Einheitlicher Bewertungsmalstab fur zahnéarztliche Leistungen)

6 Unter dem Begriff Retention versteht man wirksame kieferorthopadische MaBnahmen, die
dazu dienen, eine gewiinschte Zahn- oder Kieferstellung nach der kieferorthopadischen Be-
handlung dauerhaft zu stabilisieren.
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Diese Inanspruchnahmeart ist dafiir vorgesehen, eine Behandlung zu verlangern, falls die
in der Regel vorgesehenen 12 Quartale nicht gentigen, das gewiunschte Behandlungser-
gebnis zu erreichen.

Von den 5.535 Versicherten mit abgeschlossener Kfo-Behandlung erhielten 426, also

7,7 %, eine Verlangerungsbehandlung. Da lange Behandlungsdauern die Lebensqualitéat
der Patienten beeintrachtigen, Kosten verursachen und Risiken in sich bergen (z. B. Kari-
es), sind Verlangerungen nach Mdglichkeit zu vermeiden. Ihr Anteil an allen Behandlun-
gen bzw. Behandelten sollte 1 bis 2 % nicht Uberschreiten.

7.1.4 Inanspruchnahmeart Leerquartale

Fur 3.426 von 5.535 Versicherten mit abgeschlossener Behandlung wurden Leerquartale
abgerechnet. Etwa drei Viertel aller Behandelten hatten ein oder mehrere Leerquartale.
Auf 3.426 Personen entfiel ein Leerquartal, auf 2.331 Personen zwei Leerquartale und auf
1.585 Personen 3 Leerquartale.

Leerquartale (BEMA 2016) sind die Quartale, in denen keine Abschlage nach 119 bzw.
120 abgerechnet werden kénnen. Wahrend der Leerquartale kdnnen jedoch weiterhin
Leistungen wie das Einsetzen von Apparaturen, deren Reparatur oder diagnostische Leis-
tungen erbracht werden.

7.1.5 Kombiniertes Vorkommen von Inanspruchnahmearten

Die bisherigen Auswertungen zeigen, dass es Personen mit abgeschlossener Behandlung
gab, die mehrere Leistungsarten in Anspruch genommen hatten. Beispielsweise waren
von den 4.520 Versicherten, die sich in einer Regelbehandlung befanden, 386 (8,5 %)
zuvor in einer Frihbehandlung gewesen; 305 (6,7 %) nahmen danach eine Verlange-
rungsbehandlung in Anspruch.

57,7 % der Personen mit FrUhbehandlung hatten zu keinem Zeitpunkt ihrer gesamten

Kfo-Behandlung eine Regelbehandlung, also wahrscheinlich keinen weiteren Behand-
lungsbedarf.
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7.2 Inanspruchnahmearten bei Personen mit KIG-Einstufung
2016-2017

Fur 3.222 der 4.288 Personen, deren Kfo-Behandlung 2016 bewilligt wurde und fur die
eine Einstufung in eine der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) vorliegt (vgl.
zur Art der KIG die Beschreibungen in derTextbox 3), fanden sich Angaben zu den Inan-
spruchnahmearten A (Regelbehandlung), D (Diagnostik), F (Frihbehandlung), L (Leer-
quartal), N (Notfallvertretung) und R (Retentionsquartal) (siehe hierzu Textbox 2). Der
Zeitraum in dem Inanspruchnahmen stattfinden konnten betrdgt wegen des zeitlich be-
grenzten Datensatzes maximal 2 Jahre.

»(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopddische Versorgung in medizinisch be-

grindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die
das Kauen, BeilRen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintréchtigt oder zu beeintréchti-

gen droht.®

So lautet der erste Satz im ersten Absatz des 8 29 des SGB V, der die groben Rahmen-
bedingungen fir die kieferorthopadische Behandlung setzt.

Unter ,medizinisch begrindeten Indikationsgruppen® sind die in Anlage 2 der Kfo-
Richtlinien in der Fassung des Beschlusses vom 17.08.2001 des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses festgelegten ,Kieferorthopadischen Indikationsgruppen™ KIG zu verstehen.
Diese KIG bieten eine Gruppierung und quantitative Beschreibung unterschiedlicher
Zahn- und Kieferstellungen, die den Anspruch auf Kfo-Behandlung regeln soll.

Im Einzelnen sind die KIG wie folgt zu beschreiben:

A Lippen-Kiefer-Gaumenspalte bzw. andere kraniofaziale Anomalie

Zu dieser Gruppe gehoren auch andere extreme ,,angeborene® Ausprigungen in der Gesichts-
form, die z. B. vom Morbus Down Syndrom hervorgerufen sein konnten.

Es besteht Grad 5, welcher gleichzeitig Anspruch auf GKV-Leistung bedeutet.

Héufigkeit in der untersuchten Gruppe von hkk-Versicherten: 0,3%.

U Unterzahl (nur wenn priprothetische Kieferorthopédie oder kieferorthopidischer
Liickenschluss indiziert)

In diese Gruppe fallen diejenigen, deren Zahnzahl stark variiert. Hierzu zéhlen Personen, bei
denen bestimmte Zéhne nicht angelegt sind und somit im bleibenden Gebiss fehlen oder Per-
sonen bei denen Zihne aufgrund von Unfillen verloren gegangen sind.

Es kann Grad 4 oder Grad 5 bestehen.

Héufigkeit der Grade 4 und 5 in der untersuchten Gruppe von hkk-Versicherten: 4,1%.

S Durchbruchstorungen (Retention/Verlagerung)

Wenn Personen bleibende Zdhne aufweisen (auler den Weisheitszdhnen), welche keine ,,rea-
listische Chance* (Zitat aus den KFO-Richtlinien!) aufweisen, durchzubrechen, so gehdren
diese Personen dieser KIG-Einstufung an.

Es kann Grad 4 oder 5 bestehen.

Haufigkeit in der untersuchten Gruppe von hkk-Versicherten: 8,6%.

D Sagittale Stufe — distal
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Mit dieser Einstufung ist der sog. ,,Uberbiss* (Volksmund) gemeint. Bei zusammengebisse-
nen Zihnen stehen die oberen Frontzéhne in einem unterschiedlichen Abstand vor den unte-
ren Frontziihnen. Ab 6 mm gehért der Uberbiss zur GKV-Leistung.

Es konnen die Grade 1, 2, 4 oder 5 bestehen. Anspruch auf Behandlung besteht ab Grad 4.
Haufigkeit der Grad 4 und 5-Einstufung in der untersuchten Gruppe von hkk-Versicherten:
27,1%

M Sagittale Stufe — mesial

Diese Einstufung stellt gewissermalBlen den Gegensatz zur vorherigen dar, denn es handelt
sich um einen ,,umgekehrten Uberbiss®. Dabei stehen die unteren Frontzihne bei zusammen-
gebissenen Zahnen vor den oberen in einem individuell unterschiedlichen Abstand. ab 0 mm
Abstand besteht ein Anspruch auf GKV-Leistung.

Es kann Grad 4 oder Grad 5 bestehen.

Hiufigkeit der Grad 4 und 5-Einstufung in der untersuchten Gruppe von hkk-Versicherten:
12,1%

O Vertikale Stufe - offen (auch seitlich)

Wenn bei einer Person bei geschlossenen Zahnreihen ein oder mehrere Zdhne des Oberkiefers
nicht auf Zdhne des Unterkiefers treffen, so ist diese Person der Einstufung O zuzuordnen.

Es konnen die Grade 1 bis5 bestehen. Anspruch auf Behandlung besteht ab Grad 3.
Haufigkeit der Grade 3 bis 5 in der untersuchten Gruppe von hkk-Versicherten: 1,2%

T Vertikale Stufe — tief

In diese Einstufung fallen Personen, bei denen die oberen Zéhne bei Zusammenschluss die
unteren mehr als 3mm tiberdecken und zusétzlich die unteren Zéhne infolgedessen die Gau-
menschleimhaut verletzen kdnnen.

Es konnen die Grade 1 bis 3 bestehen. Nur Grad 3 hat Anspruch auf Behandlung.
Héufigkeit von Grad 3 in der untersuchten Gruppe von hkk-Versicherten: 2,2%

B Transversale Abweichung — Bukkal- / Lingualokklusion

Wenn Zihne des oberen bzw. unteren Kiefers aneinander ,,vorbeibeilen* (KFO-Richtlinien,
Anlage 2) ohne sich zu beriihren, gehdren diese Personen in diese Einstufung.

Es konnen nur die Grade 4 oder 5 bestehen

Héufigkeit von Grad 4 und 5 in der untersuchten Gruppe von hkk-Versicherten: 6%

K Transversale Abweichung — beid- bzw. einseitiger Kreuzbiss

Hierbei handelt es sich um Personen, bei denen ein oder mehrere Ziahne des Oberkiefers hin-
ter den unteren Zihnen zu stehen kommen, sobald ein Zusammenbiss aller Zihne erfolgt.

Es konnen die Grade 2 bis 4 bestehen.

Haufigkeit von Grad 3 und 4 in der Untersuchung: 14,3%

E Kontaktpunktabweichung, Engstand

Von Engstand wird gesprochen, wenn die Zéhne verschachtelt oder versetzt in der Zahnreihe
stehen. Extreme Engstdnde konnen auch bedeuten, dass einzelne Zdhne aullerhalb der Zahn-
reihe stehen. Entscheidend fiir die Einordnung in diese Indikationsgruppe ist, dass der Eng-
stand in der Frontzahngruppe vorliegt.

Es konnen die Grade 2 bis4 bestehen.
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Haufigkeit der Grade 3 und 4 in der untersuchten Gruppe von hkk-Versicherten: 8,5%

P Platzmangel

Zu dieser Einstufung gehdren Personen, bei denen fiir noch nicht durchgebrochene bleibende
Zihne, wenig Platz (unter 3mm) fiir deren Durchbruch zur Verfiigung steht.

Es konne die Grade 2 bis 4 bestehen.

Haufigkeit der Grade 3 und 4 in der untersuchten Gruppe von hkk-Versicherten: 10,2%

Fiir 3,6% der 4.288 Personen mit einer 2016 genehmigten KFO-Behandlung lag im Datensatz
keine KIG-Einstufung vor.

Textbox 3: Beschreibung der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG)
(ohne Sonstige) in allen Inanspruchnahmen (n = 4.288)

7.2.1 Inanspruchnahmeart Regelbehandlung

Die Grundgesamtheit besteht aus 2.543 Patienten, die zu 53,5 % weiblich und zu 46,5 %
mannlich waren. Es besteht somit eine nahezu gleichméafige und bevélkerungsrepréasen-
tative Geschlechterverteilung.

Die erfassten Indikationsgruppen verteilen sich auf alle - insgesamt 11 -
kieferorthopadischen Indikationsgruppen (Kfo-Richtlinien 2004).

Eine Ubersicht tiber die absolute Haufigkeit sowie die prozentuale Verteilung der KIG-
Einstufungen in Abhangigkeit vom Alter ist der Abbildung 2 zu entnehmen.

Die mit Abstand haufigste KIG-Einstufung ist in fast allen Altersgruppen KIG D4-5
(sagittale Stufe distal). Ausnahmen sind die bis 8-Jahrigen und die 15- bis 17-Jahrigen
mit KIG M4-M5 und K3-4, die einen hoheren Anteil an allen Einstufungen haben. Zweit-
bzw. dritthaufigste Einstufungen sind meistens KIG K3-4 (Kreuzbiss einseitig und beid-
seitig) und KIG E3-4 (Engstand).
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Abbildung 2: KIG-Pravalenzen in der Regelbehandlung in den Altersgruppen
(n = 2.5377)

Auf die Indikationsgruppen A (kraniofaziale Anomalie), T (vertikale Stufe tief) und U (Un-
terzahl) entfallen die wenigsten Eintrage.

Bereits in der Protokollnotiz vom 17. August 2001 zu den dann 2004 in Kraft getretenen
Kfo-Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen wurde festge-
legt:

. ,Zwei Jahre nach Inkrafttreten der Kfo-Richtlinien wird der Arbeitsausschuss ,Kfo-
Richtlinien' des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen die Anwen-
dung der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) Uberprufen. Hierzu sollen
beispielhafte Félle aus der vertragszahnarztlichen Begutachtung und der Begut-
achtung des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) dem Arbeitsaus-
schuss nebst Unterlagen zur Verfiigung gestellt werden." (Kfo-Richtlinien 2004)

Seit dem 01. Januar 2004 sind 14 Jahre vergangen, ohne dass eine Uberpriifung der An-
wendung der KIG publiziert wurde. Die Studie von Glasl et al. aus dem Jahr 2006 ist zwar
eine der ersten Untersuchungen zur Pravalenz und Entwicklung KIG-relevanter Befunde,
doch basiert sie nicht auf Daten der GKV, sondern beschrankt sich auf eine regionale Un-
tersuchung bei Grundschulern aus Frankfurt am Main (Glasl et al. 2006).

7 Die hier und in weiteren Abbildungen vorhandene geringe Abweichung gegeniiber der ein-
gangs genannten Grundgesamtheit von 2.543 Personen ergibt sich dadurch, dass Angaben
zum Alter fur wenige Personen nicht vorhanden sind.
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Dass das KIG-System bisher nicht in der beabsichtigten Weise Uberprift wurde, ist ein
besonders relevantes Beispiel von Intransparenz in der vertragszahnarztlichen Kfo-
Versorgung. Zwar gab die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV) laut der Mit-
teilung des Bundesrechnungshofs (BRH) an, dass die KIG nach Einfiihrung des KIG-
Systems zunéchst erfasst und ausgewertet worden seien. Auf eine Referenz bzw. Publi-
kation zu den Ergebnissen wurde aber nicht hingewiesen (BRH 2017: 10).

Es gab lediglich zwei Jahre nach Einfuhrung der Kfo-Richtlinien eine Beratung der Ver-
tragspartner KZBV und SV-GKV zur Entwicklung der KIG (Leitfaden fir den Kfo-
Gutachter, 2. Auflage, 2006, Seite 36). Diese Beratung beschloss 3 Konkretisierungsbe-
darfe bei den KIG-Einstufungen.

Wir haben in unserer Untersuchung festgestellt, dass nahezu alle Versicherten in der Re-
gelbehandlung einer der folgenden 6 (von insgesamt 11) KIG-Einstufungen zuzuordnen
sind (in der Reihenfolge der Haufigkeit aufgefuhrt): D (sagittale Stufe distal), K (Kreuz-
biss), E (Engstand), S (retinierte oder verlagerte Zahne), P (Platzmangel) und B (Bukka-
lokklusion).

AS D2
u4 0,2%

45% 93%

3 —

2,6 %

S4-S5
10,6 %

P3-P4
10,5 %

03-05

K3
1,1%

1,3%

Abbildung 3: KIG-Einstufungen bei Personen mit Regelbehandlung (n = 2.543)

Mit 30,2 % ist die Einstufung D (sagittale Stufe distal) die mit Abstand haufigste Indikati-
onsgruppe bei den hkk-Versicherten in einer Regelbehandlung. Zweith&ufigste Indikati-
onsgruppe ist der Kreuzbiss (K), wobei der einseitige Kreuzbiss (K4) mit 11,1 % deutlich
haufiger vorkommt als der doppelseitige Kreuzbiss (K3; 1,3 %).

Die Einstufungen KIG A (kraniofaziale Anomalie), KIG O (offener Biss), KIG T (tiefer Biss)
und KIG U (Zahnzahl) spielen dagegen eine deutlich geringere Rolle.

Der gro3te Anteil der Indikationsgruppe D4-D5 entfallt mit 51 % auf die 9- bis 11-
Jahrigen. 39 % bzw. 5 % entfallen auf die 12- bis 14- und 15- bis 17-J&hrigen
(Abbildung 4).

In der Indikationsgruppe K4 sind die Altersgruppen der 9- bis 11-Jahrigen und der 12-
bis 14-Jahrigen mit 36 % und 45 % am starksten vertreten.

Bei den Patientenfallen mit Einstufung E entfallen mit Abstand die meisten auf die 12- bis
14-Jahrigen mit 56 % und auf die 9- bis 11-J&hrigen mit 28 %.
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Von den Einstufungen S4-S5 entfallen die weitaus meisten auf die Altersgruppen der 9-
bis 11- und der 12- bis 14-Jahrigen (39 bzw. 50 %), wahrend die 15- bis 17-Jahrigen mit
11 % vertreten sind.

Bei den Patientenfallen mit Einstufung P entfallen mit Abstand die meisten auf die 9- bis
11-Jahrigen mit 54 %. Die bis 8-Jahrigen sind mit 4 % vertreten.

Von den Einstufungen M4-M5 sind die meisten Einstufungen, namlich 43 %, in der Al-
tersgruppe der 12- bis 14-Jahrigen zu finden. Bei den 9- bis 11-Jahrigen finden sich

33 %, in der Gruppe der bis 8-Jahrigen 8 %.

Die Patientenfalle mit Einstufung B sind hauptsachlich auf die Altersgruppen 12-14 Jahre
(67 %) und 9-11 Jahre (19 %) verteilt.

57 % der Patienten mit der Einstufung A sind bis zu 8 Jahre alt; 29 % sind 18 Jahre und
alter.
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Abbildung 4: Altersverteilung in den KIG-Einstufungen in der Regelbehandlung
(n = 2.5378)

° Die hier und in weiteren Abbildungen vorhandene geringe Abweichung gegeniber der ein-
gangs genannten Grundgesamtheit von 2.543 Personen ergibt sich dadurch, dass Angaben
zum Alter fur wenige Personen nicht vorhanden sind.
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7.2.2 Inanspruchnahmeart Frithbehandlung

Die Inanspruchnahmeart Fruhbehandlung ist im Rahmen der vertragszahnérztlichen Ver-
sorgung nur in Ausnahmeféllen angezeigt (Abschnitt B, 8a—-d der Kfo-Richtlinien). Diese
Ausnahmefélle sind die KIG-Einstufungen D5, 04-05, K3-K4, B4, M4-M5 oder P3 sowie
das Offenhalten von Lucken infolge vorzeitigen Milchzahnverlusts (abgerechnet durch
BEMA-Positionen 120-125).

Zum besseren Verstandnis haben wir die Punkte 8a bis 8d nach Abschnitt B der Kfo-
Richtlinien, welche die Behandlungen VOR der 2. Dentition (Frihbehandlung) vertrags-
rechtlich regeln, zusammen unter dem Begriff Frihbehandlung zusammengefasst. Unter
dem Begriff Fruhbehandlung verstehen wir also die Mallhahmen unter 8a und 8b sowie
die frihe Behandlung unter 8d.

Wichtig ist die Prazisierung der unteren Altersgrenze:

. »~Die Frihbehandlung soll nicht vor dem 4. Lebensjahr begonnen werden und in-
nerhalb von sechs Kalenderquartalen abgeschlossen werden.™ (Abschnitt B, Punkt
8c der RL-Kfo).

Die Grundgesamtheit der ausgewerteten Félle zur Fruhbehandlung besteht aus 644 Pati-
enten, von denen 53,7 % weiblich und 46,3 % mannlich sind. Es besteht somit eine na-
hezu gleichméafige und bevolkerungsreprasentative Geschlechterverteilung.

Die erfassten Indikationsgruppen verteilen sich auf insgesamt 10 von 11 kieferorthopadi-

schen Indikationsgruppen (Abbildung 5) gemalR Anlage 1 zu Abschnitt B Nr. 3 (jetzt Nr.
2) der Kfo-Richtlinien in der Fassung des Beschlusses vom 17.08.2001.
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Abbildung 5: KIG-Einstufungen in der Frihbehandlung (n = 644)

In der Frihbehandlungsgruppe verteilen sich die erfassten Bedarfsgrade nach KIG haupt-
sachlich auf 4 der 11 Indikationsgruppen, namlich K, M, D und P (Abbildung 5).

Die mit Abstand haufigste KIG-Einstufung unabhangig vom Alter ist K4 (einseitiger
Kreuzbiss) mit 28,8 %.

Zweit- bzw. dritthdufigste Einstufungen sind M4-M5 (sagittale Stufe mesial) mit 25,5 %)
und D4-D5 (beidseitiger Kreuzbiss) mit 22,5 %.
Vierthaufigste Einstufung ist der Platzmangel (P3-P4) mit 11,1 %.
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Abbildung 6: Altersverteilung in den KIG-Einstufungen in der Frithbehandlung
(n = 644)

Eine Ubersicht liber die Altersstruktur der Friihbehandelten nach ihrer KIG-Einstufung
gibt die Abbildung 6.

Bei den KIG-Einstufungen K3, K4 und M4-M5 stellen die bis 8-Jdhrigen mit 67 %, 72 %
und 61 % jeweils den grof3ten Anteil.

Bei den Personen mit der KIG-Einstufung E3-E4, B4 und S4-S5 stellen jeweils die 9- bis
11-Jahrigen den gréfliten Anteil.

Bei den Personen mit der KIG-Einstufung U4 sind die 12- bis 14-Jahrigen mit 73 % am
starksten vertreten.

Der Anteil der 15- bis 17-J&hrigen ist bei der KIG T3 mit 25 % am grof3ten.

Bei der KIG-Verteilung in den Altersgruppen (Abbildung 7) sieht es folgendermalen aus:
In der Altersgruppe bis 8 Jahre entfielen 37 % auf die Einstufung K4, 28 % auf M4-M5,
21 % auf D4-D5 und 9 % auf P3-P4.

Im Vergleich dazu verteilen sich die Indikationsgruppen in der Altersgruppe der 9- bis
11-Jahrigen wie folgt: Auf die Einstufung D4-D5 entfallen 25 %, auf M4-M5 24 %; auf
die Einstufung K4 19 %, und P3-P4 ist mit 15 % vertreten. Bei den 12-14-Jahrigen ist
besonders der mit 11% vergleichsweise hohe Anteil der Patienten mit KIG O3-05 bemer-
kenswert. Bei den 15-17-Jahrigen gilt dies fur die 17% mit KIG E3-E4 und 17% mit KIG
T3.
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Abbildung 7: KIG-Einstufungen in der Frithbehandlung nach Alter (n = 644)

Auffallig ist, dass 25 % aller Frihbehandlungen in der Altersgruppe unter 8 Jahre begin-
nen bzw. stattfinden® (Abbildung 8). In diesem Altersabschnitt findet einerseits kein sig-
nifikantes Wachstum im Gesichtsbereich statt (Enlow 1975), das beeinflusst werden
kénnte. Andererseits ist es nach aktuellen Erkenntnissen ohnehin nur sehr eingeschrankt
moglich, das Wachstum von Gesichtsstrukturen wie Ober- und Unterkiefer zu beeinflus-
sen (Sunnak et al. 2015).

Frihbehandlungen sollen daher nach Méglichkeit vermieden werden und nicht mehr als 2
bis 6 % der Kfo-Behandelten ausmachen (Richmond 2016). Der Anteil der unter 8-
Jahrigen an den Fruhbehandelten ist in der hier untersuchten hkk-Gruppe deutlich héher.
Daher sollten Strategien entwickelt werden, Frihbehandlungen in der Kfo schrittweise zu
verringern, um Kinder vor unndétigen Risiken und Belastungen in diesem Zusammenhang
zu schitzen, etwa vor Rontgenaufnahmen, die wahrend der Frihbehandlung nahezu
ebenso oft erstellt werden wie in der Regelbehandlung.

9 Das Alter der Behandelten ist mit den Routinedaten nicht véllig exakt zu bestimmen, da es
sich um das Alter zum Zeitpunkt von Abrechnungen handelt. Dies bedeutet aber, dass bei je-
der Altersangabe die Behandlung bereits begonnen hat. Wahrscheinlich ist also der Anteil der
unter 8-Jahrigen in der Gruppe mit Friihbehandlung sogar gréfR3er als hier dargestelit.
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Abbildung 8: Alter, in dem Friihbehandlung beginnt/stattfindet (n = 644)

8 Diagnostische MaBnahmen in der Kfo-Behandlung

Gemal Absatz (4) des § 29 SGB V Kieferorthopadische Behandlung ,bestimmt der Ge-
meinsame Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv
Uberpriufbaren Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraussetzun-
gen vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur kieferorthopédischen Befun-
derhebung und Diagnostik vorzugeben.™

Es wird also ausdricklich betont, dass in der kieferorthopadischen Befunderhebung und
Diagnostik einzuhaltende Standards vorzugeben sind. Doch welche Standards sind in den
Richtlinien vorgegeben? Werden sie eingehalten bzw. wie variieren sie in der Praxis? Da-
zu fehlen, wie bereits im HTA-Bericht (Frank et al. 2008) und in der BRH-Mitteilung
(2017 und 2018) bemangelt, personenbezogene Informationen.

Einen ersten Eindruck der dadurch verursachten Erkenntnislicken bzw. der Barrieren fur
ein tieferes und wirklichkeitsnaheres Verstandnis gibt das Jahrbuch der KZzBV (KzZBV
2017). Dazu haben wir zusammengestellt (Tabelle 1), welche Daten im aktuellen Jahr-
buch zu einigen diagnostischen MalRhahmen zu finden sind, die wir im weiteren Verlauf
dieses Reports noch naher untersuchen und die mit der GKV abgerechnet werden.

26



Tabelle 1: Ausgewahlte Indikatoren der Kfo-Behandlung aus dem Jahrbuch 2017 der
KZBV (KZBV 2017: 106 ff.)

BEMA-Position Anzahl abgerechne- Haufigkeit je 100 Falle
ter BEMA-Positionen
2016
Priméarkassen Ersatzkassen
126a (Einsetzen Brackets) 7.494.500 96,43 91,95
126d (Entfernen Brackets) 8.591.700 108,89 107,98
A934a (Fernrontgenaufnah- 721.100 9,30 8,81
me)
A935d (Panoramaschichtauf- | 1.171.400 14,93 14,59
nahme)
01k (kieferorthopadische Un- | 1.123.800 14,05 14,43
tersuchung)

2016: insgesamt 7.915.900 abgerechnete Behandlungsfalle fur 1.102.900.000 Euro

Im Folgenden werden wir versuchen, die vor allem vom BRH geforderte Datentranspa-
renz zu erhdhen. Wir gehen vor allem der Frage nach, welche Befunderhebung bzw. Di-
agnostik in welchem Umfang bei den objektiv Uberprifbaren Indikationsgruppen (KIG) in
der alltaglichen Praxis angewandt wird.

Des Weiteren werden wir diese Daten mit den ,einzuhaltenden Standards fir die kiefer-
orthopadische Befunderhebung und Diagnostik™ vergleichen, die in den Richtlinien vor-
handen sind. Die gemall § 29 SGB V einzuhaltenden Standards zur kieferorthopadischen
Befunderhebung und Diagnostik sind hauptsachlich im Abschnitt B (,,Vertragszahnarztli-
che Behandlung") der Kfo-Richtlinien (Kfo-Richtlinien 2003) unter Punkt 5 beschrieben.
Unter Standards verstehen wir, wie in 8 29 SGB V beschrieben, Indikationen nach objek-
tiv Uberpriufbaren Indikationsgruppen — zum Beispiel nach dem Muster ,Bei Indikation Y
ist die Befunderhebung X indiziert" (vereinfacht nach Wiesing 2017).

Folgende Standards zur kieferorthopadischen Befunderhebung und Diagnostik sind in den
Kfo-Richtlinien beschrieben und Gegenstand unserer Untersuchung:

o Gebissmodelle des Ober- und Unterkiefers mit fixierter Okklusion und dreidimensional
orientiert (Planungsmodell) einschliellich Analyse. Das Modell des einzelnen Kiefers
muss neben der genauen Darstellung der Zahne und des Alveolarkamms auch die
Kieferbasis und die Umschlagfalte der Gingiva abbilden.

Indikatoren bzw. Gebuhrennummern: 117 und 7a

o Rontgenologische Darstellung aller Zdhne und Zahnkeime beider Kiefer. Dabei soll
einem strahlenreduzierten Aufnahmeverfahren, etwa der Panoramaschichtauf-
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nahme (PSR), der Vorzug gegeben werden.
Indikatoren bzw. Gebiihrennummern: A935d

o Fernréntgenseitenbild (FRS) mit Durchzeichnung und schriftlicher Auswertung zur
Analyse skelettaler und/oder dentaler Zusammenhange der vorliegenden Anomalie
und/oder fir Wachstumsvorhersagen.

Indikatoren bzw. Gebiihrennummern: A934/118

o Rontgenaufnahme der Hand mit Auswertung. Bei Abweichung des chronologischen
Alters vom Dentitionsalter soll diese nur dann erfolgen, wenn eine Orientierung
Uber das Wachstumsmaximum und das Wachstumsende notwendig oder wenn
nach abgeschlossener Dentition die Kenntnis des skelettalen Alters fur die Durch-
fuhrung der kieferorthopadischen Behandlung erforderlich ist.

Indikatoren bzw. Gebilhrennummern: A928

. Profil- und Enface-Fotografie mit diagnostischer Auswertung als Entscheidungshil-
fe fur TherapiemalBnahmen, soweit Abweichungen von einem geraden Profil, peri-
orale Verspannungen oder Habits vorliegen, die einen zwanglosen Mundschluss
unmoglich machen.

Indikatoren bzw. Gebihrennummern: 116

Aus der Beschreibung der angegebenen Punkten wird deutlich, dass in Wirklichkeit keine
klaren Handlungsstandards angegeben, sondern im Wesentlichen nur die Mallhahmen zur
Befunderhebung und Diagnostik beschrieben werden. So wird zum Beispiel die diagnosti-
sche MalRnahme der Panoramaschichtaufnahme (auch Orthopantomogramm) beschrieben
als ,Réntgenologische Darstellung aller Zahne und Zahnkeimer im Kiefer", ohne jedoch
zu préazisieren, bei welcher KIG-Einstufung diese MaRnahme indiziert ist und bei welcher
KIG-Einstufung nicht.

Zum Vergleich empfiehlt die derzeit aktuellste und auch methodisch beste Richtlinie aus
GrofRbritannien mit teilweise expliziten Standards fur die Rontgendiagnostik die Panora-
maschichtaufnahme (PSR) nur bei bestimmten Indikationen und verbietet sie ausdriuck-
lich als Routinediagnostik: ,Routine screening cannot be justified" (Isaacson et al. 2015:
15).

Generell wird schlielllich in den Richtlinien fur die Kfo-Behandlung von GKV-Versicherten
ausdrucklich und mehrfach betont, dass die Befunderhebung, Diagnostik und Planung
nach den individuellen Gegebenheiten des Einzelfalls festgelegt werden soll (Abs. 1, Ab-
schnitt B). Daraus folgt, dass der Zahnarzt die ndtige Therapiefreiheit hat, je nach den
individuellen Erfordernissen des Patienten die diagnostischen MalRhahmen auszusuchen
und anzuwenden. Es ist also gerechtfertigt, eine gewisse Streubreite oder Variation in der
Anzahl diagnostischer MalBnahmen zu erwarten.

Anhand der entsprechenden Indikatoren bzw. Abrechnungspositionen fir die einzelnen
diagnostischen MaBRnahmen stellen wir im Folgenden deren Haufigkeit/Pravalenz sowohl
in der Untersuchungsgruppe mit KIG-Einstufungen (Untersuchungszeitraum 2016/17) als
auch fur die zwischen 2012 und 2017 abgeschlossenen Kfo-Falle ohne KIG-Einstufungen
dar.

28



8.1 Gebissmodelle

8.1.1 Gebissmodelle bei abgeschlossenen Behandlungsfillen ohne KIG-
Einstufung 2012-2017 (alle Inanspruchnahmearten)

Von den 5.535 hkk-Versicherten, die eine kieferorthopadische Behandlung abgeschlossen
hatten, wurde bei 5.294 Personen (96 %) die Gebuhrennummer 7a (Abformung und Er-
stellen von 3D-Modellen der Kiefer) abgerechnet, also ein Gebissmodell angefertigt. Die
korrespondierende Gebuhrennummer 117 fur die Gebissmodellanalyse wurde bei 95 %
der Versicherten mit abgeschlossener Behandlung durchgefuhrt. Somit korrespondieren
die Nr. 7a und 117, wie auch im BEMA-Z (BEMA 2016) festgelegt, stark miteinander.

Mit nahezu 100 % aller Behandlungsfalle ist die Gebissmodellerstellung einschlie3lich
Analyse also eine routinediagnostische Untersuchungsmethode bei hkk-Versicherten mit
abgeschlossener Behandlung. Hier ist keine Variation in der Haufigkeit zu erkennen, die
eine Auswabhl dieser diagnostischen Leistung ,nach den individuellen Gegebenheiten des
Einzelfalls" erkennen lieBe (Kfo-Richtlinien, Abschnitt B, Punkt 5, Satz 3).

Wenn man beurteilen will, ob Gebissmodelle oder auch Fotografien Uberhaupt oder in der
festgestellten Haufigkeit fur eine erfolgreiche Kfo-Behandlung notwendig sind, steht man
vor einer zwiespaltigen Aufgabe. Sozialrechtlich oder abrechnungsformal sind diese Leis-
tungen notwendig — aus professioneller Sicht jedoch ist diese Notwendigkeit bzw. Sinn-
haftigkeit wahrscheinlich allenfalls fur Berufsanfanger gegeben.

Gebissmodelle kénnen lediglich bei ausgepragtem Wiurgereiz oder bei einfacher Ableh-
nung seitens des Patienten bzw. seiner Eltern nicht durchgefuhrt werden. Diese Féalle sind
jedoch als sehr selten und epidemiologisch irrelevant anzusehen.

8.1.2 Personen mit KIG-Einstufung Inanspruchnahmeart Regelbehandlung
2016-2017

Die diagnostische Leistung 7a (Abformung und Erstellen von 3D-Modellen der Kiefer)
wurde bei 2.383 von insgesamt 2.496 Personen, die sich in Regelbehandlung befanden
und fiur die es Leistungsdaten gabl©, durchgefiihrt. Das entspricht 95,5 % aller Behand-
lungen.

Die diagnostische Leistung 117 (Modellanalyse) wurde bei 2.381 von insgesamt 2.496
Personen durchgefuhrt, die sich in Regelbehandlung befanden und fiur die es Leistungsda-
ten gab. Das entspricht ebenfalls 95,4 % aller Behandlungen. Bei nahezu allen Versicher-
ten, die 2016/17 eine Behandlung starteten, wurde also auch eine Modellanalyse durch-
gefiuhrt.

8.1.3 Personen mit KIG-Einstufung Inanspruchnahmeart Diagnostik 2016-
2017

Die Analyse bestatigt, dass nahezu alle Versicherten, die eine Behandlung starteten —und
dies wahrscheinlich mit einer Diagnose - die diagnostischen Leistungen 7a und 117 er-
hielten.

10 pas Fehlen von Leistungsdaten erklart auch hier die geringe Differenz zu den 2.543 Perso-
nen, die sich in einer Regelbehandlung befinden.
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8.1.4 Personen mit KIG-Einstufung Inanspruchnahmeart Frithbehandlung
2016-2017

Von den 626 Versicherten (zur Differenz zu den insgesamt 644 Fruhbehandelten siehe
FuBnote 10), die eine Frihbehandlung in Anspruch nahmen, erhielten 609 sowohl eine
Leistung 7a als auch eine Leistung 117. Das sind 97,3 %.

8.1.5 Zwischenzusammenfassung

Die diagnostischen MalRnahmen Gebissabformung (7a) und Modellanalyse (117) sind
nach unseren Ergebnissen fir nahezu jeden hkk-Versicherten eine Routinemalinahme vor
Behandlungsbeginn.

Gebissmodelle und deren Auswertung werden genutzt zur Dokumentation, fur Analysen
der Zahn- und Kieferstellung und fur die Behandlungsplanung (Kfo-Richtlinien, BEMA-Z).
Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass Gebissmodelle und deren Auswertung zum Be-
handlungsstandard der deutschen Kieferorthopédie gehdren. Unsere Ergebnisse werden
durch die KZBV-Statistik bestatigt (KZBV 2015, KZBV 2016: 98).

8.2 Panoramaschichtaufnahme (PSR) oder Orthopantomogramm
-A935d

8.2.1 Personen mit abgeschlossener Kfo-Behandlung 2012-17 (ohne KIG-
Einstufung)

Zwischen 2012 und 2017 wurden bei der hkk 5.514 Versicherte mit abgeschlossener kie-
ferorthopadischer Behandlung und mit Leistungsdaten (dies erklart auch hier die geringe
Differenz zur eingangs berichteten Anzahl von 5.535 Personen) registriert. Davon erhiel-
ten 89,6 % oder 4.942 Personen mindestens eine PSR, bei 3.219 Personen wurden je-
weils zwei PSR angefertigt. Die héchste Anzahl an PSR, namlich 1.973 Aufnahmen, wurde
bei den 12- bis 14-Jahrigen durchgefuhrt. In dieser Altersgruppe findet sich allerdings
auch der grofite Teil der behandelten Kinder/Jugendlichen.

8.2.2 Personen mit KIG-Einstufung Inanspruchnahmeart Regelbehandlung
2016-2017

Von den 2.496 Personen, die eine Kfo-Behandlung abgeschlossen haben und fur die die
untersuchten Leistungsdaten existiertenll, wurde bei 2.218 (88,9 %) mindestens einmal
die diagnostische Mallhahme PSR durchgefuhrt. 563 Personen (22,6 %) erhielten diese
Leistung zweimal, 131 Personen (5,2 %) sogar dreimal.

Die Abbildung 9 gibt Auskunft daruber, wie sich die Personen, die die Rontgen-Leistung
A935d erhielten, auf die KIG-Einstufungen verteilten: Die meisten (30,9 %) waren nach
KIG D4-D5 eingestuft, die wenigsten nach KIG A5 (0,1 %).

Panoramaschichtaufnahme (PSR), engl. dental panoramic radiograph

Ubersichtsaufnahme aller Zéhne und deren Wurzeln bzw. ,Réntgenologische Darstellung
aller Zahne und Zahnkeime beider Kiefer" (Kfo-Richtlinien, Abschnitt B, Punkt 5b)

Fernréntgenseitenbild (FRS), engl. lateral cephalometric radiograph

11 pie geringe Differenz zu der an anderer Stelle genannten Grundgesamtheit von 2.543
ergibt sich bei bivariaten Auswertungen durch die fehlenden Leistungsdaten.
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Seitliche Aufnahme aller Bestandteile des Schéadels inklusive der Zahne und deren Wur-
zeln

Textbox 4: Diagnostische MaBnahmen mit Rontgenstrahlen

Mit Ausnahme der Personen mit der KIG-Einstufung A5 erhielten knapp unter oder tUber
90 % aller restlichen Personen mit allen anderen KIG-Einstufungen eine Réntgenleistung
nach A935d (Abbildung 10). Und auch wenn man die Haufigkeit, mit der Panorama-
schichtaufnahmen durchgefuhrt werden, nach Altersgruppen betrachtet, bewegt sich der
Anteil mit Ausnahme der erwachsenen Personen um den Wert von 90 % (Abbildung 11).
Somit lasst sich folgern, dass Panoramaschichtaufnahmen unabhéngig von den objektiv
Uberpriufbaren Indikationsgruppen (KIG) eine Routineleistung sind.

A5
0,1%

U4
4,3%

T3
2,7%

S4-S5
10,3 %

P3-P4
10,7 %

03-05
1,2%

Abbildung 9: KIG-Einstufungen bei Personen in Regelbehandlung mit A935d
(n = 2.218)
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Abbildung 10: Anteil der Personen mit KIG-Einstufung in Regelbehandlung mit
mindestens einmaliger Rontgenaufnahme A935d nach KIG-Einstufung
(n = 2.218)

Abbildung 11: Anteil der Personen mit KIG-Einstufung in Regelbehandlung mit
mindestens einmaliger Rontgenaufnahme A935d nach Alter (n = 2.218)
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8.2.3 Personen mit KIG-Einstufung Inanspruchnahmeart Frithbehandlung
2016-2017

Von den 644 Personen in Friuhbehandlung erhielten insgesamt 553 (85,9 %) eine Pano-
ramaschichtaufnahme.

Abbildung 12 und Abbildung 13 zeigen, wie hoch der Anteil der Behandelten nach ihrer
KIG-Einstufung und ihrem Alter ist. Von wenigen Ausnahmen abgesehen, bewegt sich der
Anteil der Personen, die eine Panoramaschichtaufnahme erhielten, bei weit tber 80 %
und erreicht zum Teil sogar die 100-%-Marke.

Abbildung 12: Anteil der Personen mit KIG-Einstufung in Friihbehandlung mit
mindestens einmaliger Rontgenaufnahme A935d nach Alter (n = 553)
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Abbildung 13: Anteil der Personen mit KIG-Einstufung in Friihbehandlung mit
mindestens einmaliger Rontgenaufnahme A935d nach KIG-Einstufung (n = 553)

Auch in der Fruhbehandlungsgruppe ist die PSR-Aufnahme Standard, also eine Routinedi-
agnostik. Dieses Ergebnis erfordert aus mehreren Grinden eine nahere Analyse und zu-
kinftige weitere Untersuchungen.

Erstens ist weder nach der nationalen Rontgenverordnung (R6V) noch nach internationa-
len Verordnungen (Radiation Protection 136, European Commission) die Rontgendiagnos-
tik eine RoutinemaBnahme in der kieferorthopadischen Versorgung. So gilt die ,Routine-
Gesamtlbersicht bei neuen Patienten™ (Radiation Protection 8, 1995), womit die PSR
gemeint ist, als Beispiel fur eine schlechte Rontgen-Indikationsstellung.

Ein zweiter Grund ist, dass Richtlinien ein routinemalRiges Rontgen als unzulassig anse-
hen und fur die R6ntgenuntersuchung ausdrucklich rechtfertigende Indikationen vorse-
hen; etwa die G-BA-Behandlungsrichtlinie fur Zahnarzte (Behandlungsrichtlinie 2006) in
Abschnitt Il unter Punkt 3 auf S. 3: ,Bei Rontgenuntersuchungen von Kindern und Ju-
gendlichen ist ein besonders strenger IndikationsmaBstab zu Grunde zu legen.™ Dieser
~Strenge IndikationsmaBstab™ existiert offenkundig nicht. Da es sich bei den untersuchten
Versicherten hauptsachlich um Kinder und Jugendliche handelt — in der Frihbehand-
lungsgruppe ausschlie3lich um Kinder im Alter von durchschnittlich knapp 9 Jahren -,
bedarf die festgestellte Routineuntersuchung mit PSR umso dringender einer Untersu-
chung zu deren Ursachen.

Drittens enthalten die geltenden Richtlinien fur Kieferorthopadie nach 8 29 SGB V keine

explizite Forderung nach einer Routinediagnostik mit Rontgen (sei es PSR oder FRS). Im
Gegenteil fordern die Kfo-Richtlinien eine Réntgenuntersuchung je nach Indikation: ,Fur
die Planung und Durchfuhrung der kieferorthopadischen Behandlung sind je nach Indika-
tion [Hervorhebung durch die Verfasser] neben der Anamnese und klinischen Untersu-

34



chung folgende Unterlagen erforderlich: ... b) Rontgenologische Darstellung aller Zahne
und Zahnkeime beider Kiefer. ... ¢) Fernrontgenseitenbild ..." (Kfo-Richtlinien, Ab-
schnitt B, Punkt 8b und 8c).

Zudem soll der Zahnarzt laut diesen Kfo-Richtlinien ,, Inhalt und Umfang der notwendigen
diagnostischen Leistungen nach den individuellen Gegebenheiten des Einzelfalls [Hervor-
hebung durch die Verfasser] festlegen™ (Kfo-Richtlinien Punkt B, Abschnitt B, Satz 3).

Da bei allen Einzelfallen mit unterschiedlichsten KIG-Einstufungen eine PSR durchgefuhrt
wird, scheint eine Bestimmung des Umfangs dieser diagnostischen Leistung nach indivi-
duellen Gegebenheiten nicht zu erfolgen: Insgesamt erhalten knapp 90 % der Versicher-
ten eine PSR. Es durften also andere als die individuellen Gegebenheiten des Einzelfalls
ausschlaggebend fiur die Indikation der Panoramaschichtaufnahme sein.

Eine Erklarung fur die routineméalige Anwendung der Rontgendiagnostik kénnte die bis
dato nicht aktualisierte Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Kieferorthopadie
liefern (DGKfo 1997), die von geltenden sozialrechtlichen und wissenschaftlichen Stan-
dards entkoppelt zu sein scheint: ,Im Rahmen der kieferorthopadischen Diagnostik, Be-
handlungsplanung und -tUberwachung ist die Anfertigung von Orthopantomogrammen
bzw. Rontgenstaten sowie Fernrontgenseitenbildern unverzichtbar [Hervorhebung durch
die Verfasser]."

Weitere Grunde fir die offensichtliche Diskrepanz zwischen geltenden sozialrechtlichen
Bestimmungen (Richtlinien des G-BA) sowie Leitlinien (Isaacson et al. 2015), Rontgen
nicht routinemé&Rig anzuwenden, und der Realitat, namlich einer routinemaflliigen Anwen-
dung von Réntgendiagnostik bei Kindern, kénnte die rigorose Orientierung an der soge-
nannten Defensiv- oder auch Maximalmedizin sein, die nicht patientenbezogen (den Ge-
gebenheiten des Einzelfalls folgend) den moéglichen Nutzen gegen den maoglichen Scha-
den abwégt. Orientieren sich Arzte an diesem Handlungs-Paradigma, fiihren sie Rontgen-
untersuchungen durch, um im Falle des ,Ubersehens" eines angeblich therapeutisch rele-
vanten Befundes spatere Vorhaltungen von Patienten oder rechtliche Konsequenzen zu
vermeiden.

Welche therapeutisch relevanten Befunde kamen aber Uberhaupt in der Kieferorthopadie
- speziell bei der PSR - infrage?

Haufig wird eine PSR damit begrindet, dass damit kariose Lasionen, also pathologische
Prozesse an den Zahnen, Variationen in der Zahnzahl erkannt werden kénnten oder aber
zur Beurteilung von Weisheitszahnen oder Erkennung von Wurzelresorptionen nach Be-
handlung. Dem ersten Argument steht allerdings gegenuber, dass 8 von 10 Kindern (bei
den 12-Jahrigen) keine kariosen Lasionen aufweisen (Basner et al. 2016), Tendenz sin-
kend. So verklundet die Finfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V 2016) voller
Stolz und nicht zu Unrecht: ,International liegt Deutschland beim Vergleich der Karies bei
Kindern vorn: Mit einem DMFT12-Wert von 0,5 haben Kinder im Alter von 12 Jahren hier-
zulande eine deutlich geringere Karieserfahrung als Kinder in anderen Landern. Bereits
das drittplatzierte Kanada weist mit 1,0 einen doppelt so hohen DMFT-Wert aus wie
Deutschland.™

12 DMFT wurde zur Beurteilung des Gesundheitszustandes und des Behandlungsbedarfs ein-
gefuhrt und gilt seit 80 Jahren (Klein et al. 1938) als Standard: D = decayed (kariés), M =
missing (fehlend), F = filled (geflllt — mit einer Zahnftllung), T = tooth (Zahn)."
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Gerade bei den 12-Jahrigen findet sich jedoch das Maximum an kieferorthopéadischen Be-
handlungen und auch das Maximum an Rontgenuntersuchungen mit PSR.

Bei der zweiten Behauptung - die PSR sei nétig, um Zahnzahlvariationen zu erkennen -
ist zu bedenken, dass sich die Haufigkeit von Zahnuberzahl zwischen 0,3 und 3,2 % fur
bleibende Zdhne (Mossaz et al. 2016) sowie zwischen 1,5 und 11,3 % fir Zahnunterzahl
(Ludwig et al. 2013) bewegt. Ob diese geringen Wahrscheinlichkeiten eine PSR als Routi-
nediagnostik bei Kindern rechtfertigen, muss sowohl berufs- und medizinethisch als auch
sozialrechtlich abgewogen und von gesundheitspolitischen Entscheidungstragern (KZBV,
SV-GKYV, Patientenvertretern) geldst werden. Ein wichtiger Anhaltspunkt ware die Frage,
welche Folgen und Risiken eine ,,unentdeckte"™ Zahnliberzahl bzw. Zahnunterzahl fur den
Patienten haben kénnte und wie die Patienten diese mdglichen Folgen einschatzen. Dazu
sind diagnostische Studien heranzuziehen und Standards zu entwickeln. Das Entwicklung
und Implementierung dieser Standards keineswegs durch den hier dargestellten Status
quo entschieden werden kann, zeigt sich mittelbar daran, dass die Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Fachgesellschaften e. V. zurzeit damit befasst ist, Leitlinien fur
rechtfertigende Indikationen von Rontgen bei Kindern bis Juli 2019 zu entwickeln (AWMF
Online o. J.).

Aufgrund aktueller Erkenntnisse spielen die Weisheitszahne wahrscheinlich keine Rolle ftr
die Kfo-Behandlung, insbesondere als Ausldser eines frontalen Engstandes (Esan et al.
2017). Die Kfo-Behandlung als Ausloser von Wurzelresorptionen ist ebenfalls noch nicht
gesichert wobei eine Erkennung von Wurzelresorptionen keine therapeutische Konse-
quenz haben kann, weil Wurzelresorptionen kaum heilbar sind. Hier ist zu vermerken,
dass langere Behandlungszeiten und Zahnbewegungen uber grofRere Strecken das Risiko
far Wurzelresorptionen erhoht (Tieu et al. 2014).

8.3 Diagnostische MaBnahme Fernrontgenseitenbild - A934a/118

8.3.1 Personen mit abgeschlossener Kfo-Behandlung 2012-2017
(ohne KIG-Einstufung)

Von den 5.514 Personen mit abgeschlossener Behandlung und entsprechenden Leis-
tungsdaten wurde bei 4.061 (73, 6%) ein Fernrontgenseitenbild erstellt. Bei 1.714 von
ihnen erfolgte dies zweimal, bei 148 Personen dreimal oder noch haufiger.

5,3 % der 4.061 Personen waren bis 8 Jahre alt, 21,7 % zwischen 9 und 11 Jahren alt.
Die Gruppe der 12- bis 14-Jahrigen war mit 42,8 % vertreten, die der 15- bis 17-
Jahrigen mit 25,5 %, und 4,7 % waren 18 Jahre alt und alter.

8.3.2 Personen mit KIG-Einstufung Inanspruchnahmeart Regelbehandlung
2016-2017

Von den 2.496 Personen mit der Inanspruchnahmeart Regelbehandlung und Leistungsda-
ten erhielten 2.258, also 90,5 %, mindestens einmal ein Fernrbontgenseitenbild. Bei 256
dieser Personen (10,3 %) wurde diese Leistung zweimal durchgefihrt und bei 14 Perso-
nen sogar dreimal.

Die Abbildung 14 gibt Auskunft daruber, wie hoch der Anteil der Personen mit unter-
schiedlichen KIG-Einstufungen war, die die Rontgenleistung A934a erhielten. Mit Aus-
nahme der Personen mit der KIG-Einstufung A5 erhielten knapp unter oder tber 90 % al-
ler anderen Personen eine FRS. Auch hier lasst sich somit folgern, dass nahezu alle Versi-
cherten zumindest eine Rontgendiagnostik als Fernrontgenseitenbildaufnahme erhalten
haben, dass diese also routinemalig erfolgt.
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Abbildung 14: Anteil der Personen mit KIG-Einstufung in Regelbehandlung mit

mindestens einmaliger Rontgenaufnahme A934a nach KIG-Einstufung (n =
2.258)

Daran andert sich auch nichts, wenn man die Personen nach ihrem Alter unterscheidet
(Abbildung 15).

37



Abbildung 15: Anteil der Personen mit KIG-Einstufung in Regelbehandlung mit
mindestens einmaliger Rontgenaufnahme A934a nach Alter (n = 2.258)

8.3.3 Personen mit KIG-Einstufung Inanspruchnahmeart Friihbehandlung
2016-2017

Die rontgenologische Diagnostik A934a bzw. FSR wurde bei einer Grundgesamtheit von
626 Personen in Fruhbehandlung bei insgesamt 368 Personen (58,8 %) mindestens ein-
mal durchgefuhrt. Bei 82 Personen erfolgte sie zweimal; 4 Personen wurden dreimal ge-
rontgt.

Die Abbildung 16 zeigt, bei wie vielen Personen mit unterschiedlichen KIG-Einstufungen
Fernrontgenseitenbilder durchgefuhrt wurden. Dabei gab es Untergruppen mit deutlich
unter- (KIG K3) und uberdurchschnittlichen (u. a. KIG A5, E3-E4) Haufigkeiten.
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Abbildung 16: Anteil der Personen mit KIG-Einstufung in Friihbehandlung mit
mindestens einmaliger Rontgenaufnahme A934a (n = 368)

Die Abbildung 17 zeigt einen mit dem Lebensalter von 44 % auf 100 % wachsenden An-
teil von Personen, die ein Fernrontgenseitenbild A934a erhielten.
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Abbildung 17: Anteil der Personen mit KIG-Einstufung in Friihbehandlung mit
mindestens einmaliger Rontgenaufnahme A934a nach Alter (n = 368)

In der Frihbehandlungsgruppe ist, ebenso wie in der Regelbehandlungsgruppe, die PSR-
Aufnahme Standard, das heil3t, eine Routinediagnostikleistung.

Betrachtet man die Angehdrigen der Friuhbehandlungsgruppe genauer, so fallt zweierlei
auf:

Erstens durften 63 von den 368 Personen (17,1 %) mit der KIG-Einstufung S, E, U, D4,
03, oder T nach den Kfo-Richtlinien gar nicht frihbehandelt werden.

Zweitens werden alle Kinder, die zu Recht oder zu Unrecht in der Frihbehandlungsgrup-
pe sind, einer Rontgenstrahlung ausgesetzt, die ihre Arzte hatten vermeiden kénnen bzw.
mussen, wenn sie sich an den hier zitierten Kriterien und wissenschaftlichen Standards
far die Réntgendiagnostik orientiert hatten. Das FRS eignet sich nicht zur Wachstumsvor-
hersage (Isaacson et al. 2015), und eine signifikante Wachstumsbeeinflussung mit kie-
ferorthopéadischen MalRnahmen ist kaum maoglich (Sunnak et al. 2015, Batista et al.
2018). Somit werden bis zu 58,8 % der Personen in Frihbehandlung Uberdiagnostiziert,
Uberversorgt oder ohne Nutzen gesundheitlichen Risiken ausgesetzt.

8.3.4 Zusammenfassung/Bewertung
Ahnlich wie bei den Ergebnissen zur Pravalenz der PSR ist auch bei der diagnostischen
MaRnahme FRS festzustellen, dass

. in der Regelbehandlung nahezu 9 von 10 Versicherten ein FRS erhalten;
. in der Frihbehandlung einer von 2 Versicherten ein FRS erhalt.

In der Regelbehandlung gehdort das FRS also ebenso wie die PSR zur routineméaRigen
Rontgendiagnostik. Die diagnostischen MalBnahmen werden nicht nach Einzelfall und indi-
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viduellen Gegebenheiten (KIG) ausgewahlt, sondern es wird bei allen Einzelféallen, also
nahezu allen Versicherten, ein FRS durchgefuhrt.

Besonders problematisch ist die FRS-Haufigkeit in der Friihbehandlungsgruppe, da es
sich hier um Kinder handelt. Bei Kindern soll nach geltenden Bestimmungen (R6V, Be-
handlungsrichtlinie 2006) ein besonders strenger Indikationsmalstab angelegt werden,
ob eine Rontgendiagnostik notwendig ist. Ahnlich wie bei der PSR ist auch hier nach den
Grunden zu suchen, warum entgegen rechtlich verbindlichen Bestimmungen zugunsten
einer defensiven Routinediagnostik mit Rontgen das Gegenteil erfolgt.

So ist nach den aktuellen Richtlinien zur Réntgendiagnostik der British Orthodontic
Society (BOS) (Isaacson et al. 2015) die FRS-Diagnostik lediglich bei extremen Zahn-
und Kieferstellungsvariationen indiziert, etwa bei extremen Auspragungen der KIG D5
bzw. M5; in der Erwachsenen-Kieferorthopadie unabhéngig von der KIG-Einstufung in
Verbindung mit chirurgischen Malinahmen.

Diagnostische Studien zur ZweckmaRigkeit des FRS legen zudem nahe, dass eine Fern-
rontgenseitenbild-Diagnostik fur die Kfo-Planung in den meisten Féllen nicht notwendig
ist bzw. keine therapiebezogenen bzw. -relevanten Informationen liefert:

. »,1rotz allem erscheint das FRS die Behandlungsplanung nicht zu beeinflussen.™
(Duréo et al. 2015)
. »Fur die meisten Behandlungsplanungen ... hatten die zur Verfligung stehenden

FRS-Aufnahmen und deren Analysen keinen Einfluss auf die Behandlungsentschei-
dungen.” (Devereux et al. 2011)

. ~ES erscheint, dass das FRS fiir die Behandlungsplanung unnétig ist, da es die Be-
handlungsentscheidung nicht beeinflusst.™ (Nijkamp et al. 2008)

So lasst sich festhalten, dass das FRS keinen gesicherten diagnostischen Nutzen bringt.
Gemal geltenden Kfo-Richtlinien sind Untersuchungsmethoden - dazu zahlt auch das
FRS - unzuldssig, wenn deren diagnostischer Nutzen nicht gesichert ist: ,Es sollen nur
Untersuchungs- oder Heilmethoden angewandt werden, deren diagnostischer oder thera-
peutischer Wert ausreichend gesichert ist. Die Erprobung solcher Methoden auf Kosten
der Versicherungstrager ist unzulassig." (Kfo-Richtlinien, Abschnitt A, Punkt 5)

Es ist davon auszugehen, dass ein hoher Anteil an hkk-Versicherten unnétige Untersu-
chungen - in diesem Fall das FRS - erhalten hat. Somit haben die Leistungserbringer kol-
lektiv die zitierte Vorgabe der Kfo-Richtlinien nicht eingehalten.

Wenn man die Kriterien der BOS fur die Beurteilung zugrunde legt, bei welchen und wie
vielen Angehorigen der Personengruppe mit Regelbehandlung ein FRS zweckmafig ist
(das waren Personen mit extremen Auspragungen der KIG-Einstufungen D und M) und
wie viele Personen dadurch Uber- oder sogar fehlversorgt werden, kommt man auf der
Basis der weiter oben unselektiert dargestellten Daten zu folgenden Ergebnissen:

Hochstens 920 (36,9 %) der Personen in Regelbehandlung werden korrekt versorgt, die
restlichen rund 63 % aber Uberversorgt. Die Einschrdnkung, dass es sich um eine
Hochstzahl handeln kdnnte, beruht darauf, dass die BOS-Leitlinie die FRS auch bei Perso-
nen, die eine festsitzende Apparatur erhalten, fir unproblematisch oder indiziert halt. Ob
dem endgultig zugestimmt oder widersprochen werden kann, ist eine der vielen noch of-
fenen Fragen in dem insgesamt untererforschten Bereich der Kfo-Diagnostik und Behand-
lung, die weiter untersucht werden mussen.
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Die Dokumentationspflicht, die haufig als Argument fir die routinemaRige Anfertigung
von diagnostischen Unterlagen aufgefuhrt wird, gilt nur fur den Fall, dass fur diese diag-
nostische Unterlagen auch eine rechtfertigende Indikation besteht. Das heil3t, dass die
diagnostische Unterlagen Informationen liefern, die entscheidend die Behandlungspla-
nung beeinflussen. Diagnostische Unterlagen zu fordern oder diese durchzufiuihren, aus
reinen Dokumentationsgriinden ohne eine rechtfertigende Indikation. ist nicht zulassig.
Das gilt insbesondere fir die Rontgenaufnahmen, da diese das unginstigste Verhaltnis
von Schaden/Nutzen besitzen.

Auf der anderen Seite kdnnen Fotografien bzw. Gebissmodelle als Qualitatssicherung
durchgefuhrt werden, vorausgesetzt das valide Indizes zur Objetivierung des Behand-
lungsergebnisses genutzt werden. Das heisst fir einen Vergleich vor und nach der Be-
handlung.

8.4 PSR und FRS als kombinierte Diagnostik in der Regelbehand-
lung
Von den 4.942 Personen mit zwischen 2012 und 2017 abgeschlossener Behandlung und

Leistungsdaten, von denen eine Panoramaschichtaufnahme A935d angefertigt wurde, er-
hielten auch noch 4.003 (81 %) ein Fernréntgenseitenbild A934a.

Von 2.218 Personen, die in den Jahren 2016 bis 2017 eine Behandlung mit einer KIG-
Einstufung und einer Panoramaschichtaufnahme A935d starteten, erhielten alle auch
noch eine Fernréntgenseitenbild-Aufnahme A934a.

8.5 Rontgenaufnahme der Hand mit Auswertung — A928

Aufgrund der geringen Anzahl an Handrontgen in den untersuchten Gruppen wurde hier-
zu keine weitere Untersuchung fortgefihrt.

8.6 Profil- und Enface-Fotografie — 116

8.6.1 Personen mit abgeschlossenem Behandlungsfall ohne KIG-Einstufung
2012-2017

Im Zeitraum von 2012 bis 2017 haben von den 5.514 Personen mit abgeschlossener Be-
handlung 4.893 (88,7 %) der Personen eine Profil- und Enface-Fotografie als diagnosti-
sche Leistung erhalten.

2.150 von ihnen erhielten diese Leistung zweimal, 308 Personen drei- bis funfmal.

8.6.2 Personen mit KIG-Einstufung Inanspruchnahme Regelbehandlung 2016-
2017

Die diagnostische Leistung 116 wurde bei 2.281 von insgesamt 2.543 Personen, die sich
mit KIG-Einstufung in Regelbehandlung befanden, durchgefiuihrt. Das entspricht 89,7 %.
Nahezu alle Versicherten dieser Teilgruppe erhielten also auch diese diagnostische Mal3-
nahme.

8.6.3 Personen mit KIG-Einstufung Inanspruchnahmeart Frithbehandlung
2016-2017

Von 574 der 626 Personen mit der Inanspruchnahmeart Frithbehandlung (91,7 %) wur-
den Fotos erstellt.
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8.6.4 Personen mit KIG-Einstufung Inanspruchnahmeart Diagnostik vor Be-
handlung 2016-2017

Die diagnostische Leistung 116 wurde bei 2.474 von insgesamt 2.711 Personen, die sich
in der Diagnostikphase befanden und fur die uns Leistungsdaten vorlagen (dies erklart
auch hier die kleine Differenz zur Anzahl von 2.757 Personen mit der Inanspruchnahme-
art Diagnose), durchgefuhrt. Das entspricht 91,2 %. Das Ergebnis ist auch hier, dass na-
hezu alle Versicherten, die eine Behandlung starteten, diese diagnostische MalRnahme er-
hielten.

Die Profil- und Enface-Fotografie ist laut Kfo-Richtlinien zu kombinieren ,,... mit diagnosti-
scher Auswertung als Entscheidungshilfe fur TherapiemalBhahmen, soweit Abweichungen
von einem geraden Profil, periorale Verspannungen oder Habits vorliegen, die einen
zwanglosen Mundschluss unmdéglich machen™ (Kfo-Richtlinien, Abschnitt B, Punkt 5e).
Mit nahezu 90 % aller Behandlungsfalle gehoért auch die Fotografie zu den routinediag-
nostischen Untersuchungsmethoden - neben den Gebissmodellen und Réntgenuntersu-
chungen. Bei dieser Untersuchungsmethode ist ebenfalls keine Variation in der Anzahl zu
erkennen, die eine Auswahl dieser diagnostischen Leistung ,,... nach den individuellen
Gegebenheiten des Einzelfalls" erkennen lasst (Kfo-Richtlinien, Abschnitt B, Punkt 5,

Satz 3).

9 Kosten der Kfo-Behandlung

9.1 Personen mit abgeschlossener Behandlung ohne KIG-
Einstufung 2012-2017

Die Gesamtausgaben der hkk fur kieferorthopadische Behandlung belaufen sich fur die
5.514 Versicherten mit abgeschlossener Behandlung in den Jahren 2012 bis 2017 auf
10.926.102,96 €.

Dabei ist aber zu bertcksichtigen, dass lediglich bei maximal 5.393 dieser Behandlungs-
falle (97,8%) fur wenigstens eine Leistungsart Kosten entstanden sind bzw. in den Routi-
nedaten Ausgaben dokumentiert sind. Die Griinde lassen sich mit den Routinedaten nicht
finden.

Eine Aufteilung der Kosten nach Leistungsarten innerhalb der Kfo-Behandlung ist der Ta-
belle 2 zu entnehmen. Dort sind lediglich die Kosten der Personen aufgelistet, bei denen
Uberhaupt Kosten entstanden bzw. abgerechnet und dokumentiert worden sind.

Tabelle 2: Kosten fur abgeschlossene Falle der Kfo-Behandlung 2012-2017 in Euro (n =
5.514)

Anzahl Minima-

der Per- | ler Be- Durch-

sonen trag je Maximaler schnitts-

mit ab- abge- Betrag je | Gesamtbe- kosten je

gerech- schlos- abge- trag alle ab- abge-

neten senen schlosse- | geschlos- schlosse-
Summe Kosten Fall nen Fall senen Falle nen Fall
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Begleitleistungenl3 5.438 0,55| 1.237,29 | 1.513.877,93 278,39
Eigenlabor 5.393 0,98 2.520,68 | 2.328.913,30 431,84
Fremdlabor 1.005 20,33 1.857,39 408.419,12 406,39
Zahnarzthonorar 5.438 11,39 3.322,22 | 6.674.892,61 1.227,45
Gesamtbetrag der Durchschnittskosten je abgeschlossenen Fall 2.344,07

Die hochsten Kosten entfallen auf die Bereiche ,Zahnarzthonorar® und ,Eigenlabor®. Sie
umfassen 90 % der Kosten fur kieferorthopadische Behandlungen in diesem Zeitraum.

Die Kosten in den Bereichen ,Fremdlabor™ und ,Begleitleistungen™ spielen mit etwa 10 %

eine wesentlich geringere Rolle.

Unter ,Laborkosten" fallen die Kosten zahntechnischer Leistungen flir diagnostische MafR-
nahmen und vor allem zur Herstellung von kostenintensiven herausnehmbaren Geréaten.
Die durchschnittlichen Kosten fur die Versicherten mit abgeschlossener Behandlung 2012
bis 2017 aufgeschlisselt nach Leistungsarten und den Inanspruchnahmearten Regel- o-
der Fruhbehandlung zeigt Abbildung 18.

13 Begleitleistungen in der vertragszahnarztlichen Kieferorthopadie sind die kieferorthopéadische
Untersuchungen, Rontgendiagnostische Mallhahmen, Beratung eines Kranken, Individualpro-

phylaktische Mallhahmen, Beseitigen scharfer Kanten sowie Ausfuhrlicher Krankheits- und Be-
fundbericht. Also Leistungen die nicht ausschlie3lich kieferorthopadischer Natur sind.
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Abbildung 18: Durchschnittliche Kosten fiir Versicherte mit abgeschlossener
Behandlung und Personen bei denen tatsachlich Kosten abgerechnet wurden
nach Leistungsarten und Inanspruchnahmeart, 2012-2017 in Euro

Auffallig sind die im Vergleich zur Regelbehandlung hdheren Kosten fur Eigenlaborleis-
tungen bei Frihbehandlung.

9.2 Personen mit KIG-Einstufung 2016-2017

Die Kosten fur maximal 3.128 Personen (von insgesamt 3.142 Personen; 99,6%) mit er-
fasster Diagnose bzw. KIG-Einstufung (deren Behandlung noch nicht abgeschlossen wur-
de) fur die im Zeitraum 2016-2017 Kosten abgerechnet wurden, zeigt aufgeschlusselt
nach Leistungsarten Tabelle 3. Es wurden insgesamt 3.916.145,47 € ausgegeben. Der
Vergleich mit den Ausgaben flr abgeschlossene Félle zeigt, dass das Gros der Ausgaben
fur eine Kfo-Behandlung zu Beginn der Behandlung anfalit.

Tabelle 3: Kosten fur Kfo-Behandlung von Personen mit KIG-Einstufung, 2016-2017 in
Euro (n = 3.142)

Anzahl
der Per-
sonen mit
abge- Minimaler
rechneten | Betrag je Maximaler | Gesamtbetrag | Durchschnitts-
Summe Kosten Fall Betrag Fall | alle Falle kosten Fall

Begleitleistungen 3.128 0,55 963,20 622.190,04 198,91

45




Eigenlabor 3.105 1,10 2.606,55 929.993,55 299,51

Fremdlabor 454 12,63 1.724,63 140.901,88 310,36

Zahnarzthonorar 3.056 13,14 3.098,74 2.223.060 727,44

Gesamtbetrag der Durchschnittskosten je nicht abgeschlossenerFall mit
KIG-Einstufung 1536,22

Ein Vergleich der Kosten nach Leistungsarten und nach Friuh- oder Regelbehandlung zeigt
bei den Personen mit KIG-Einstufung und ohne den Abschluss der Kfo-Behandlung auf
einem niedrigeren Niveau ein ahnliches Bild wie bei den Personen mit abgeschlossener
Behandlung.

Die Kostenstruktur in diesem Zeitraum folgt der Kostenstruktur der Jahre 2012 bis 2017
und bestatigt, dass die konstant hochsten Kostenpunkte in der Kfo-Behandlung bei hkk-
Versicherten das Zahnarzthonorar und die Eigen-Laborkosten sind.
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Abbildung 19: Durchschnittliche Kosten fiir Versicherte mit KIG-Einstufung und
nicht abgeschlossener Behandlung sowie nur Personen bei denen tatsachlich
Kosten abgerechnet wurden nach Leistungsarten und Inanspruchnahmeart,
2016-2017 in Euro

Es wird ebenfalls deutlich, dass der Grol3teil der Kosten in der Anfangszeit einer Kfo-
Behandlung anfallt. SchlieR3lich fallen erneut die im Vergleich zur Regelbehandlung hdéhe-
ren Kosten fur Eigenlaborleistungen bei Frihbehandlung auf.

Die wichtigste Erkenntnis aus der Analyse der Behandlungskosten anhand der hkk-
Versichertendaten ist, dass die Laborkosten generell sehr hoch einzuschétzen sind und im
Einzelnen bei der Frihbehandlung am hdchsten ausfallen.

Die hohen Laborkosten korrespondieren mit der hohen Anzahl der
BEL(Bundeseinheitliches Leistungsverzeichnis)-Nummern 7010 und 7020, die die Herstel-

46



lung von herausnehmbaren Geraten (fir einen oder beide Kiefer; siehe zu den techni-
schen Einzelheiten Textbox 9) anzeigen.

Dies bestéatigt, dass in der Frihbehandlung tUberwiegend herausnehmbare Apparaturen
eingesetzt werden, da zum Beispiel Bestandteile der festsitzenden Apparaturen, deren
Anbringung sich im Zahnarzthonorar niederschlagt, ausschlie3lich industriell vorgefertigt
bereitgestellt werden, wohingegen die herausnehmbaren Gerate im zahntechnischen La-
bor hergestellt werden mussen. Dies ist ausdricklich in den Kfo-Richtlinien festgelegt:
»~Die MaBnahmen nach den Nummern 8 c und d beinhalten den Einsatz individuell gefer-
tigter Behandlungsgerate." (Kfo-Richtlinien, Kapitel Frihbehandlung, Punkt 8a-d)

Kosten fur diagnostische MaBnahmen wie Modelle (Gebuhrennummer 117) fallen zwar
auch unter Laborkosten, sind jedoch im Vergleich zu den Kosten fiir herausnehmbare Ge-
rate zu vernachlassigen (VDZI 0.J).

Obwohl Frihbehandlungen in der Kieferorthopadie, also Behandlungen vor der zweiten
Dentition, fur bestimmte Zahn- und Kieferstellungen empfohlen werden (siehe Kfo-
Richtlinien, Abschnitt B, Punkt 8a-c), ist deren Nutzen hdchst umstritten (Sunnak et al.
2015, Millett et al. 2018, Tulloch et al. 2004). Generell ist die einmalige Behandlung mit
festsitzenden Apparaturen im bleibenden Gebiss zweckmaé&Riger als die Aneinanderreihung
von Behandlung mit herausnehmbaren Geraten (Fruhbehandlung und/oder Regelbehand-
lung) und festsitzenden Apparaturen (Tulloch et al. 2004).

Der Nutzen herausnehmbarer Gerate (BEL-Nr. 7010/7020) gilt also als nicht gesichert,
und sie sind aus mehreren Grunden (z. B. fehlende Compliance, kostenintensiv) un-
zweckmalRiger als festsitzende Apparaturen. Geht man davon aus, dass die Bestandteile
loser Spangen uberwiegend im Eigenlabor gefertigt werden, bilden sie sowohl in der
Fruh- als auch in der Regelbehandlung den zweithdchsten Kostenfaktor (siehe Kapitel 9).
Somit besteht auch hier — wie bei der Rontgendiagnostik — ein offensichtlicher Wider-
spruch zu den geltenden Kfo-Richtlinien des G-BA, nach denen therapeutische MalRhah-
men, deren therapeutischen Nutzen nicht gesichert ist, nicht verwendet werden dirfen:
. ~ES sollen nur Untersuchungs- oder Heilmethoden angewandt werden, deren diag-
nostischer oder therapeutischer Wert ausreichend gesichert ist. Die Erprobung
solcher Methoden auf Kosten der Versicherungstrager ist unzulassig." (Kfo-
Richtlinien, Abschnitt A, Punkt 5).

und

. »Gibt es im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung verschiedene, den
gleichen Erfolg versprechende Arten der kieferorthopadischen Behandlung, so soll
der Zahnarzt diejenige vorsehen, die auf Dauer am wirtschaftlichsten ist." (Kfo-
Richtlinien, Abschnitt B, Punkt 9).

Warum trotz wissenschaftlicher Erkenntnisse und geltender sozialrechtlicher Bestimmun-
gen herausnehmbare Gerate bei den in der hkk versicherten Kfo-Patienten angewendet
werden, bedarf weiterer quantitativer und qualitativer Untersuchung (z. B. Erhebung der
Entscheidungsfindung; Sichtweisen der behandelnden Arzte). Veranderungen in der Be-
handlungsweise sollten sich daran orientieren, dass der Zahnarzt ,,... auf eine sinnvolle
Verwendung der von der Gemeinschaft aufgebrachten Mittel der Krankenversicherung zu
achten™ hat (Kfo-Richtlinien, Abschnitt A, Punkt 3, Satz 2).

Die Anwendung herausnehmbarer Apparaturen bei der Mehrzahl der Kfo-Patienten ist
demnach keine sinnvolle Verwendung der von der Solidargemeinschaft aufgebrachten
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Mittel der Krankenversicherungen. Es kommt die Frage auf, wie trotz angeblicher , Akzep-
tanz" des zahnarztlichen Gutachterwesens unzweckmaBige MaBnahmen wie heraus-
nehmbare Apparaturen Anwendung finden (KZBV 0.J.).

Ursachen fur das aktuelle Behandlungsmuster kdnnten in der Vergutungshéhe und der
Vergutungsmoglichkeit/-frequenz von herausnehmbaren Apparaturen liegen und einer
fehlenden effektiven Qualitatskontrolle der Kfo-Richtlinien. Daflir gelten grundsatzlich die
Bestimmungen des Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnisses (BEL) nach § 88 Abs. 1
SGB V, ausgehandelt zwischen dem GKV-Spitzenverband und dem Verband Deutscher
Zahntechniker-Innungen (VDZI). Somit ist zu empfehlen, den Leistungskatalog bzw. das
BEL-Verzeichnis auf finanzielle Fehlanreize und wissenschaftlich unhaltbare Leistungen zu
Uberprifen und gegebenenfalls die Vergitung von unwirksamen herausnehmbaren Gera-
ten oder deren Indikation einzuschranken.

Ein weiteres Ergebnis unserer Untersuchung ist, dass der mit Abstand grofi3te Teil der La-
borkosten in Eigenlaboren, also Praxislaboren, entsteht und nur zu einem geringen Anteil
in Fremdlaboren. Diese offensichtliche Asymmetrie lasst sich wahrscheinlich damit erkla-
ren, dass Praxisinhaber ein besonderes wirtschaftliches Interesse haben, Einnahmen aus
herausnehmbaren Geraten nicht an Fremdlabore zu ,verlieren®. Um diesen moéglichen In-
teressenkonflikt weiter zu untersuchen, musste die Frequenz in der Herstellung von her-
ausnehmbaren Apparaturen zwischen Kfo-Praxen mit und ohne Praxislabor verglichen
werden. Zu untersuchen ware dabei auRerdem, ob nicht das Interesse an einer moglichst
starken Auslastung des Praxislabors und an den dadurch erzielbaren Einnahmen auch ei-
nen Anreiz darstellt, haufiger herausnehmbare Apparaturen zu verordnen, ob also die
Verbreitung herausnehmbarer Apparaturen zum Teil auf eine anbieterinduzierte Nachfra-
ge zurickzufuhren sein kénnte.

10 Gesamtdauer der Kfo-Behandlung fiir abgeschlosse-
ne Behandlungen

Ein anerkanntes und akzeptiertes Schlusselkriterium fur Qualitét in der Kieferorthopadie
(Heege 1997, Prahl-Andersen 2005) ist die Behandlungsdauer. Darunter versteht man
die Zeit der aktiven Behandlung, also den Zeitraum, in dem ein Versicherter bzw. Patient
ein Behandlungsgerat (herausnehmbar oder festsitzend) trégt, um die Zahn- und/oder
Kieferstellung zu verandern.

Dieser Definition der Behandlungsdauer entspricht keines der uns zur Verfigung stehen-
den Abrechnungsdaten oder Erfassungsdaten der hkk — und damit mit hoher Wahrschein-
lichkeit auch der gesamten GKV.

Um differenzierte Aussagen zur Behandlungsdauer zu ermaglichen, haben wir zunachst
gemalnr technischer Anlage fur die Merkmale im Routinedatensatz die zeitliche Differenz
zwischen dem Indikator ,Kfo_Beginndatum_Behandlung®™ und dem Indikator
~Kfo_Endedatum_Behandlung" ausgewertet. Dies ist der gesamte Zeitraum zwischen
dem Datum der Bewilligung einer Behandlung bzw. dem Datum des Behandlungsplans
und dem Datum, der Abschlussbescheinigung mit welcher der Kieferorthopéde, die Kran-
kenkasse Uber das Behandlungsende informiert.14

14 Nach einer Mitteilung der hkk kénnte es sein, dass insbesondere das Enddatum der Kran-
kenkasse nicht eindeutig vorliegt und dadurch auch nicht eingetragen wird. Dies bedeutet,
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Zusatzlich haben wir die Geblihrennummer 119 nach BEMA-Z (2016) genutzt, die nur
dann abgerechnet werden kann, wenn eine tatséchliche aktive Behandlung stattfindet
(Ausnahme: wenn bei Apparaturentfernung noch Abschlage frei sind und diese wahrend
Retentionskontrollen weiterhin abgerechnet werden; dazu muss der Patient einen Termin
in der Praxis wahrnehmen).

10.1 Behandlungsdauer bei allen Inanspruchnahmearten

Die Dauer der kieferorthopédischen Behandlung ohne Berucksichtigung der Inanspruch-
nahmearten liegt auf Basis der oben genannten Erfassungsdaten bei 3,24 Jahren oder 13
Quartalen. Diese Behandlungsdauer ist nahezu identisch mit der Vergitung von 12 Quar-
talen fur die aktive Behandlung (BEMA 2016). Diese Koinzidenz spricht dafur, dass die
formalen Vorgaben zur Vergitung die Behandlungsdauer starker beeinflussen kénnten
als etwa die Patientenpréaferenzen. Dies ist deshalb wichtig, weil alle Befragungen von
Kindern und Jugendlichen zu Beginn und nach Beendigung einer Kfo-Behandlung ein vor-
rangiges Interesse an einer kurzen Behandlungsdauer zeigen (Spassov et al. 2016a).

Die Behandlungsdauer ist ein wichtiger Qualitatsindikator und sollte nicht unndétig verlan-
gert werden, da sie mit Beeintrachtigungen der Lebensqualitat und gesundheitlichen Risi-
ken verbunden ist: , Excessive treatment duration has been linked to a greater suscepti-
bility to iatrogenic consequences of appliance therapy, primarily root resorption and
plaque-induced conditions, including demineralization" (Tsichlaki et al. 2016).

AuBerdem ist zu bedenken, dass gemal einer aktuellen internationalen systematischen
Ubersichtsarbeit die Dauer der kieferorthopéadischen Behandlung, die von Beginn an aus-
schlie3lich mit festsitzenden Apparaturen durchgefthrt wird - also keinen ,Umweg" Uber
eine Behandlung mit herausnehmbaren Apparaturen geht —weniger als 24 Monate oder
2 Jahre betréagt, ohne nennenswerte Nachteile (Tsichlaki et al. 2016):

° »0On the basis of this systematic review, it appears that an average course of com-
prehensive orthodontic treatment with fixed appliances requires considerably less
than 2 years (19.9 months)."

° ~Excessive treatment duration has been linked to a greater susceptibility to iatro-
genic consequences of appliance therapy, primarily root resorption and plaque-
induced conditions, including demineralization. Moreover, patient compliance and
oral health-related quality of life may be impaired by longer treatment, particular-
ly in adults.™

° »~Clearly, the most significant arbiter of treatment duration appears to be the
treating clinician, particularly his or her treatment planning decisions, standards,
and finishing practices.”

10.2 Behandlungsdauer nach Inanspruchnahmeart

Die Behandlungsdauer in der Regelbehandlung betragt 2,59 Jahre, die Behandlungsdauer
bei einer Kombination von Regel- und Verlangerungsbehandlung oder bei Regelbehand-
lung mit Retentionsphase 2,78 Jahre.

dass mit diesen Indikatoren die tatsachliche Anzahl abgeschlossener Félle leicht untererfasst
ist.
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Bei der Inanspruchnahmeart Friihbehandlung betragt die Behandlungsdauer 1,28 Jahre
oder 5 Quartale. Diese Behandlungsdauer entspricht nahezu vollstandig der vom BEMA
veranschlagten maximalen Anzahl von 6 abrechnungsféhigen Quartalen.

Bei den Personen, die wahrend ihrer Behandlung ein oder mehrere Leerquartale haben,
steigt die Gesamt-Behandlungsdauer auf 3,69 Jahre. Weil wahrend Leerquartale trotz der
bereits abgerechneten maximalen Zahl von 12 Abschlagen (in 12 Quartalen) kieferortho-
padische Leistungen erbracht werden kdnnen, tragen Leerquartale zur verlangerten Be-
handlungszeit bei. Eine Begrenzung oder Limitierung der Leerquartale oder deren voll-
standigen Streichung kénnte zur Reduzierung der Behandlungszeit fuhren.

Mit Ausnahme der Fruhbehandlung liegt die Behandlungsdauer in allen untersuchten In-
anspruchnahmearten deutlich héher als die Behandlungsdauer, die notwendig ist, um ei-
ne Behandlung erfolgreich abzuschlieRen (Tsichlaki et al. 2016).

Die Kongruenz von Behandlungsdauer und Anzahl an verguteten Quartalen unterstitzt
die Ergebnisse der unter deutscher Beteiligung (Berufsverband Deutscher Kieferorthopa-
den) zu Beginn der Nullerjahre durchgefihrten Untersuchungen des EURO-QUAL-
Programms der EU zur Entwicklung einer einheitlichen Qualitatssicherung in der Kieferor-
thopéadie, wonach die Vergutungsart kieferorthopadischer Behandlungen die Behand-
lungsdauer stark beeinflusst (Njio 2002).

Um eine prazisere Erfassung der Behandlungsdauer zu ermdaglichen, empfiehlt es sich
dringend, das Datum, bei welchem die erste therapeutische MalRnahme durchgefuhrt
wird, als Indikator fur den Beginn einer aktiven Behandlung sowie das Datum der letzten
therapeutischen MaBnahme als Indikator fur das Ende der aktiven Behandlung verpflich-
tend zu erfassen. Nur so sind verlassliche Berechnungen der tatsachlichen —also aktiven
- Behandlungsdauer moglich.

11 ,Kieferorthopadische Beratung" in der Kfo-
Behandlung

Die kieferorthopédische Beratung (Gebuhrennummer 01k) ist die Vorbedingung dafr,
dass Patienten und ihre Eltern gemeinsam entscheiden, ob eine Behandlung eingeleitet
werden soll, ob sie spater beginnen soll, ob vor einer Behandlung zunéachst die Gebiss-
entwicklung weiter beobachtet werden soll (,,watchful waiting™) oder ob auf eine Behand-
lung verzichtet wird. Zu klaren ist aulRerdem, welche Person einen sozialrechtlichen An-
spruch auf Behandlung hat (KIG-Einstufung ab Grad 3) und ob ein Behandlungsbedarf
bzw. eine Behandlungsnotwendigkeit besteht.

Wahrend der sozialrechtliche Anspruch objektiv durch § 29 SGB V und die kieferorthopa-
dischen Indikationsgruppen geregelt ist, ist der individuelle Behandlungsbedarf (auch
subjektiv) nicht explizit geregelt, obwohl der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen ihn 2014 als notwendig fir eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung gefordert hat:

o ,Der ,subjektive Bedarf' entspringt dem BedUrfnis bzw. dem Wunsch eines Versi-

cherten bzw. Patienten und damit neben objektiven Morbiditatskriterien auch des-
sen individuellen Praferenzen." (SVR Gesundheit 2014: 32)
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und

. ~Eine Konzeption einer bedarfsgerechten Versorgung, die einzig auf den objekti-
ven Bedarf abhebt und unterschiedlichen Bedurfnissen der Patienten nicht Rech-
nung tragt, verletzt in paternalistischer Weise das Postulat der Geltung individuel-
ler Praferenzen.”™ (SVR Gesundheit 2014: 32)

Die individuellen Patientenpréaferenzen sind demnach Vorbedingung fir eine Entschei-
dungsfindung des behandelnden Arztes oder auch einer gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung von Kind/Jugendlichem, Eltern und Arzt. Dabei missen der aktuelle und prospekti-
ve Nutzen (fur den Patienten) sowie die Erfolgsaussichten der kieferorthopadischen Be-
handlung ins Verhaltnis zu den Risiken sowie den zeitlichen, physischen und psychischen
Belastungen der Kfo-Behandlung gesetzt werden.

Die kieferorthopédische Beratung ist mit der Gebuhrennummer 01k im BEMA-Z kodiert.
Den Inhalt der kieferorthopadischen Beratung gibt Textbox 5 wieder.
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01k: Kieferorthopadische Untersuchung zur Klarung von Indikation und Zeitpunkt kiefer-
orthopéadisch-therapeutischer MaRnahmen

Die Leistung beinhaltet folgende Bestandteile:

1. Arztliches Gespréach

2. Spezielle kieferorthopadische Anamnese

3. Spezielle kieferorthopadische Untersuchung

3.1 Extraorale Untersuchung

3.2 Intraorale Untersuchung von Weichteilen und Knochen

3.3 Feststellung der Kieferrelation

3.4 Feststellung von dento-alveoldren Anomalien

3.5 Feststellung des Dentitionsstadiums

4. Aufklarung und Beratung

5. Kieferorthopadischer Befund, Dokumentation

6. Gof. Feststellung des kieferorthopadischen Indikationsgrades (KIG)
Eine Leistung nach Nr. 01k ist frihestens nach 6 Monaten erneut abrechnungsfahig.

Eine Leistung nach Nr. 01k kann nur von dem Zahnarzt erbracht bzw. abgerechnet wer-
den, der ggf. die kieferorthopadische Behandlungsplanung nach der Nr. 5 durchfihrt.

Neben einer Leistung der Nr. 01k kann eine Leistung der Nr. O1 nicht abgerechnet wer-
den.

Textbox 5: Gebiihrennummer 01k

Entscheidend fur die Beratung im Sinne der zahnarztlichen Berufspflicht und -ethik (Mus-
terberufsordnung BZAK), aber auch im Sinne des Patientenrechtegesetzes ist Punkt 4 der
Gebuhrennummer 01k, namlich Aufklarung und Beratung. Zwar wird aus der Definition
der Gebuhrennummer 01k nicht klar, welche konkreten Informationen in diesen Bereich
fallen, doch aus dem geltenden Patientenrechtegesetz wird klar, dass es sich um Infor-
mationen Uber Folgen einer (Nicht-)Behandlung oder aber deren Notwendigkeit bzw. Eig-
nung (ZweckmaRigkeit) handelt. Diese Informationen sollen auf die Diagnose (KIG - kie-
ferorthopéadische Indikationsgruppen) oder die Therapie bezogen sein (siehe dazu Text-
box 6 und Textbox 7).

Die Musterberufsordnung hat die Aufgabe, das Verhalten von Zahnarzten zu regeln. Fur
die Beratung nach 01k gilt insbesondere:

»82 Allgemeine Pflichten: Insbesondere ist der Zahnarzt verpflichtet ... (e) das Selbstbe-
stimmungsrecht seiner Patienten zu achten.”

Textbox 6: § 2 Musterberufsordnung Zahnarzte
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(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten uUber sdmtliche fur die Einwilligung
wesentlichen Umsténde aufzuklaren. Dazu gehéren in der Regel insbesondere Art, Um-
fang, Durchfihrung, zu erwartende Folgen und Risiken der MalRnahme sowie ihre Not-
wendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose
oder die Therapie. Bei der Aufklarung ist auch auf Alternativen zur MaBnahme hinzuwei-
sen, wenn mehrere medizinisch gleichermallen indizierte und tbliche Methoden zu we-
sentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungschancen filhren kdnnen.

(2) Die Aufklarung muss

1. mindlich durch den Behandelnden oder durch eine Person erfolgen, die Uber die zur
Durchfuhrung der MaBnahme notwendige Befahigung verfugt; erganzend kann auch auf
Unterlagen Bezug genommen werden, die der Patient in Textform erhalt,

2. so rechtzeitig erfolgen, dass der Patient seine Entscheidung Uber die Einwilligung
wohluberlegt treffen kann,

3. fur den Patienten verstandlich sein.

Dem Patienten sind Abschriften von Unterlagen, die er im Zusammenhang mit der Auf-
klarung oder Einwilligung unterzeichnet hat, auszuh&ndigen.

(3) Der Aufklarung des Patienten bedarf es nicht, soweit diese ausnahmsweise aufgrund
besonderer Umstande entbehrlich ist, insbesondere wenn die MaBhahme unaufschiebbar
ist oder der Patient auf die Aufklarung ausdricklich verzichtet hat.

Textbox 7: Aufklarungspflichten nach § 630e BGB

Anhand der Geblihrennummer 01k ist es moglich, Informationen Uber die Haufigkeit ihrer
Abrechnung und den Zusammenhang zu weiteren MalRnahmen zu gewinnen. Es ist aller-
dings nicht mdaglich, Informationen Uber den Inhalt bzw. die Qualitat zu gewinnen; etwa
dartber, ob die Aufklarung Uber Folgen und Risiken einer kieferorthopadischen Behand-
lung dem aktuellen wissenschaftlichen Stand entspricht, ob diese Informationen ver-
standlich vermittelt wurden (Risikokommunikation) und vor allem, ob das Hauptanliegen
des Patienten und seiner Eltern erfasst worden ist. Letzteres ist entscheidend fur die Be-
handlungsmadglichkeiten, die auf die (informierten) Bedurfnisse ausgerichtet werden sol-
len und deshalb auch zu den Hauptqualitatskriterien der mit deutscher Beteiligung entwi-
ckelten europaischen Initiative fur eine patientenzentrierte Qualitatssicherung in der Kie-
ferorthopadie (Heege 1997) gehdren. Dort heil3t es:

. »~Orthodontic treatment is elective to a greater extent than most other health-
services; therefore the patient’s involvement in the treatment decision is of pro-
found importance." (Heege 1997: 41)

und

. ~Policy statements, addressing information that should be provided to the patient,
aim at encouraging patient’s autonomy.™ (Heege 1997: 41)

11.1 Kieferorthopadische Beratung 01k fiir Personen mit abge-
schlossener Behandlung 2012-2017

Von 5.514 Personen mit abgeschlossener kieferorthopadischer Behandlung in den Jahren
2012 bis 2017 wurden 2.229 (40,42 %) einmal kieferorthopadisch beraten. Bei 790 Per-
sonen erfolgte eine zweimalige Beratung bzw. wurde die Leistung zweimal abgerechnet.
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Bei rund 60 % der behandelten Kindern und Jugendlichen erfolgte demnach keine kiefer-
orthopéadische Beratung - zumindest wurde diese nicht abgerechnet und dokumentiert.
Wenn die Beratung tatséchlich in dieser Haufigkeit ausbliebe, wéare dies ein gravierender
Mangel an Prozessqualitat und kénnte auch die Ergebnisqualitat negativ beeintrachtigen.
Solange wir das Ergebnis aber nicht mit weiteren Analysen der Dokumentations- und Ab-
rechnungswege bestatigen und ausschlieBen kdnnen, dass es sich um einen technischen
Fehler der Routinedatenerstellung handelt, raten wir vor diesen Schlussfolgerungen ab.
Auch ohne diese Uberprifung werden weitere mogliche Erklarungen im folgenden Ab-
schnitt angesprochen.

11.2 Kieferorthopadische Beratung 01k bei Personen mit KIG-
Einstufung ohne abgeschlossene Behandlung 2016-2017

Die Leistung kieferorthopadische Beratung 01k wurde bei insgesamt 3.142 Personen mit
ermittelter KIG-Einstufung und Leistungsdaten fir 2.586 Personen mindestens einmal
erbracht. Bei 1.021 Personen erfolgte die Beratung zweimal, bei 716 Personen drei- bis
siebenmal.

Das heil3t: 82,3 % dieser Personengruppe erhielten eine kieferorthopéadische Beratung,
die Ubrigen 17,7 % nicht, obwohl sie behandelt wurden.

Dafur, dass die Leistung Kfo-Beratung (01k) nicht abgerechnet und somit offenbar nicht
durchgefuhrt wurde, sind zwei Erklarungswege denkbar.

Erstens: Es erfolgte keine Beratung und dazu auch keine Abrechnung, da Leistungen, die
nicht erbracht werden, auch nicht abgerechnet werden durfen. Eine kieferorthopéadische
Behandlung jedoch zu beginnen, ohne den Patienten und dessen Eltern Uber Behand-
lungsmaglichkeiten, deren Risiken, Folgen und Erfolgsaussichten zu informieren, ist so-
wohl berufsethisch (BZAK-Musterberufsordnung, § 2, Punkt e) als auch medizinrechtlich
hochst problematisch und dringend zu vermeiden, um mogliche Schaden vom Patienten
abzuwenden. Zwar wurde in einer Befragung von behandelten Kindern und deren Eltern
eine unzureichende Aufklarung wahrend der kieferorthopadischen Beratung bei 61 % der
befragten Kinder im Alter von 10 bis 14 Jahren festgestellt (Spassov et al. 2016a). Es
kann in diesem Fall jedoch nicht eindeutig geklart werden, ob die Beratung tatsachlich
nicht stattfand oder ob es sich - zweitens - um einen Datenmelde- oder -
Ubertragungsfehler handelt. In einem solchen Fall hatte zwar eine Beratung stattgefun-
den, doch die Gebihrennummer 01k wére nicht gemeldet oder dokumentiert worden. Da
die korrekte Abrechnung von Einzelleistungen bzw. deren einzelner Gebihrennummern
fur die kieferorthopadische Praxis existenziell ist, sollten Ubertragungsfehler in der Praxis
selten sein. Leider gibt es keine Verdffentlichungen zur Haufigkeit und Qualitéat von Ab-
rechnungsinformationen in der alltaglichen Praxis. Hinzu kommt, dass zwar mittlerweile
nahezu jede Abrechnungssoftware die Abrechnung zahnérztlicher Leistungen unterstutzt.
Ubertragungsfehler sind jedoch wahrscheinlich nicht immer auszuschlieRen.

12 BehandlungsmaBnahmen in der Kfo-Behandlung

Grundséatzlich werden in der kieferorthopédischen Behandlung herausnehmbare und fest-
sitzende Apparaturen genutzt. Eine Zwischenform sind die kombiniert herausnehmbar-
festsitzenden Gerate. Nach unserer Kenntnis gibt es keine Verdéffentlichungen zur Anzahl
und Art genutzter kieferorthopéadischer MaBnahmen, die auf Auswertungen von Abrech-
nungsdaten der GKV basieren.
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Wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Apparaturtypen ist die deutlich héhere
Wirksamkeit der festsitzenden Apparaturen. Die geringere Wirksamkeit der herausnehm-
baren Varianten liegt an ihrer |6sbaren Befestigung an den Zédhnen/Kiefern und dem ho-
heren Risiko unerwiinschter Folgen von Non-Compliance der Kinder und Jugendlichen
(Schott et al. 2014).

12.1 Herausnehmbare Apparaturen

Als Folge der rigiden Einzelleistungsorientierung gibt es keine BEMA-Gebuhrennummer
fur eine bestimmte herausnehmbare Apparatur. Daher nutzen wir als Indikator fur eine
herausnehmbare Apparatur entsprechende spezifische Nummern aus dem Bundeseinheit-
lichen Leistungsverzeichnis — BEL Il (VDZI 2017)

Um die Anzahl der verwendeten herausnehmbaren Geréate zu erfassen, nutzen wir die
Gebihrennummern 7010, 7020 und 4020 des Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis-
ses, die fur das Grundgerust einer herausnehmbaren Apparatur stehen. Ohne dieses
Grundgerust ist keine Anfertigung und somit kein Einsetzen einer herausnehmbaren kie-
ferorthopadischen Apparatur mdglich.

Die Geblihrennummer 7010 steht fur das Grundgerust einer herausnehmbaren Apparatur
nur fur einen Kiefer (Ober- oder Unterkiefer); die Gebuhrennummer 7020 fur das Grund-
gerust einer herausnehmbaren Apparatur fur zwei Kiefer gleichzeitig (sog. Zwei-Kiefer-
Apparaturen oder bimaxillare Apparaturen). Die GebUuhrennummer 4020 steht fur einen
~Aufbissbehelf* oder eine Zahnschiene.

7010: Basis fur Einzelkiefergerat aus Kunststoff oder Metall far verschiedene Arten kie-
ferorthopéadischer Apparaturen (z. B. Crozat-Gerét), einschliellich Radieren nach System
und Abdecken von Kieferteilen.

Abrechenbar 1x je Kiefer.

7020: Basis fur bimaxillares Gerat aus Kunststoff fur verschiedene Arten kieferorthopadi-
scher Apparaturen, auch elastisch, einschlief3lich Radieren nach System und Abdecken
von Kieferteilen.

Abrechenbar 1 x je Gerat

4020: Aufbissbehelf ohne adjustierte Oberflache. Grundlagen fiur die Herstellung eines
Aufbissbehelfs ohne adjustierte Oberflache. Hierzu zahlen Miniplastschiene, Retentions-
schiene und Verband-/Verschlussplatte.

Abrechenbar 1 x je Kiefer

Textbox 8: Definition 7010, 7020 und 4020 nach VDZI (2017)

Brackets (engl. braces)

Bestandteil der festsitzenden Apparaturen fur kieferorthopadische Behandlungen: Metall-
plattchen, die zu Beginn der Behandlung mit Kunststoff fest mit den Zahnen verbunden
und nach der Behandlung entfernt werden.

Bogen

Bestandteil der festsitzenden Apparaturen fur kieferorthopadische Behandlungen: elasti-
sche Drahtb6gen unterschiedlichen Durchmessers (z. B. 0,30 mm), die eine Zahnbewe-
gung erzeugen, sobald sie mit den Brackets verbunden werden.
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Herausnehmbare Apparaturen

Kieferorthopadische Apparaturen, die aus einer Kunststoffbasis und verschiedenen
Drahtklammern bestehen und nicht fest an die Zéhne ,, geklebt" werden. Die Kunststoff-
basis der Apparaturen liegt dem Gaumen und/oder Kiefer an, Drahtklammern dienen
zum Halt der Apparatur, indem sie um die Zahne greifen.

Textbox 9: Feste und herausnehmbare Apparaturen zur Kfo-Behandlung
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12.1.1Personen mit abgeschlossener Behandlung 2012-2017

Von den 5.440 Personen mit abgeschlossener Behandlung und Daten zu den BEL-
Nummern wurde bei 4.388 Personen die Leistung mit BEL-GebUhrennummer 7010 (her-
ausnehmbare Apparatur fur einen Kiefer) 7.167-mal mindestens einmal abgerechnet -
eine Reihe von Personen haben also mehrmals eine lose Spange erhalten. Wer oder was
dafur verantwortlich ist Iasst sich mit den Routinedaten nicht klaren. Somit erhielten
80,7 % der Personen mit abgeschlossener Behandlung herausnehmbare Apparaturen fur
einen Einzelkiefer. Von den 4.388 Personen erhielten 1.924 diese Leistung zweimal, 607
Personen erhielten sie dreimal.

Von den 5.440 Personen mit abgeschlossener kieferorthopadischer Behandlung wurde die
BEL-Gebuhrennummer 7020 (bimaxillares Gerat, also fur beide Kiefer) bei 921 Personen
mindestens einmal abgerechnet. Das sind 16,9 %. Von den 921 Personen erhielten 109
diese Leistung zweimal, 19 Personen dreimal.

Von den 4.388 Personen, die eine Leistung nach der Gebihrennummer 7010 erhielten,
erhielten 583 auch noch eine Leistung mit der Gebihrennummer 7020.

Bei den Versicherten der hkk, die zwischen 2012 und 2017 ihre kieferorthopadische Be-
handlung abschlossen haben, haben also vier Fiunftel und knapp ein Funftel eines der
herausnehmbaren Geréte erhalten. Diese Daten bestatigen und aktualisieren die Aussa-
gen des SVRKAIG (2001) und des HTA-Berichts (Frank et al. 2008), dass die Kfo-
Behandlung in hohem Mal3e bzw. routineméafig mit herausnehmbaren Geraten stattfin-
det. Die Wirksamkeit der herausnehmbaren Apparaturen ist im Vergleich zu festsitzenden
Apparaturen geringer, und der Nutzen ist sehr umstritten (Batista 2018; Sunnak et al.
2015; Tulloch et al. 2004). Nahere Ausfuhrungen zur Haufigkeit und Zweckmaligkeit der
herausnehmbaren Gerate finden sich im Abschnitt zu den Behandlungskosten (Kapitel 9).
Eine komfortablere Alternative zu den durch die BEL-Nummern 7010 und 7020 angezeig-
ten herausnehmbaren Geréaten sind Aufbissbehelfe oder Zahnschienen. Diese sind kom-
fortabler als die Gerate nach BEL 7010 oder 7020, weil sie nicht den Gaumen bedecken,
sondern nur die Zahnkronen umfassen. Diese Gerate sind jedoch hauptsachlich daftr ge-
eignet, nach der aktiven Behandlungsphase, also nach Ende der aktiven Behandlung, die
Zahnstellung zu stabilisieren.

In der von uns untersuchten Gruppe von 5.440 Personen wurden bei 531 (9,8 %) Auf-
bissbehelfe oder Zahnschienen ohne adjustierte/angepasste Oberflache nach BEL-
Gebuhrennummer 4020 angefertigt.

57



12.2 Festsitzende Apparaturen

Als Indikatoren fir festsitzende Apparaturen wurden die Gebihrennummern 126a, 130,
131a-c (BEMA-Z, Stand 01.07.2016) genutzt.

126a: Eingliedern eines Brackets oder eines Attachments einschlie3lich Material- und Labo-
ratoriumskosten (Eingliederung ergénzender festsitzender Apparaturen (Palatinal- oder
Transversalbogen, Quadhelix, Lingualbogen, Lipbumper, Headgear Uber je zwei Ankerban-
dern)

126b: Eingliedern eines Bandes

130: Eingliederung ergdnzender festsitzender Apparaturen (Palatinal- oder Transversalbo-
gen, Quadhelix, Lingualbogen, Lipbumper, Headgear Uber je zwei Ankerbandern)

131a: Eingliederung und Ausgliederung einer Gaumennahterweiterungsapparatur

131b: Eingliederung und Ausgliederung einer festsitzenden Apparatur zur Bisslagekorrektur
(Herbstscharnier) bei spatem Behandlungsbeginn, wenn der Wachstumshohepunkt tber-
schritten ist und die Bisslagekorrektur mit konventionellen Mainahmen nicht erreicht wer-
den kann

131c: Eingliederung einer Gesichtsmaske

Textbox 10: Festsitzende kieferorthopadische Geridte

12.3 Gebiihrennummer 126a/,,Bracket": Bestandteil der festsit-
zenden kieferorthopadischen Apparatur

Eine festsitzende Behandlungsform funktioniert so, dass ein Bracket oder Metallplattchen
wahrend der Behandlung an der Oberflache der Zahnkrone befestigt und nach der Be-
handlung entfernt wird. Es dient dazu, den elastischen Metallbogen aufzunehmen, der die
Zahne wéahrend der Kfo-Behandlung bewegt.

Von den 5.514 Personen mit abgeschlossener Kfo-Behandlung und Leistungsdaten wurde
bei 3.417 Personen (61,7 %) die Leistung mit der GebUhrennummer 126a mindestens
einmal abgerechnet. Davon wurde die Gebuhrennummer 126a bei 2.384 Personen zwei-
mal, d.h. an zwei verschiedenen Zeitpunkten, bei 1.524 Personen dreimal und noch bei 4
Personen elfmal abgerechnet. Aus diesen Daten ist zu schliel3en, dass sich das Kleben
von Brackets entweder auf mehrere Sitzungen verteilt oder oder dass haufig Brackets er-
setzt werden miussen.

Die Haufigkeit der Abrechnung der Gebuhrennummer 126a nach deren abgerechneter
Anzahl pro Person verteilt sich folgendermal3en: Der Median abgerechneter Brackets liegt
bei 20, das heil3t: 50 % aller Empfanger haben weniger und 50 % mehr als 20 Brackets
erhalten. Dass die GebUhrennummer 126a zwanzigmal abgerechnet wurde, spricht dafur,
dass eine komplette festsitzende Apparatur bzw. Brackets an den Front- und Seitenzah-
nen eingesetzt wurde, was die Standardvorgehensweise ist. Der Mittelwert liegt bei 18,2
Brackets, und die Anzahl der Brackets pro Person schwankt zwischen einem und 69 Bra-
ckets. Sowohl bei den 181 Personen mit einem Bracket als auch bei den 306 oder 108
Personen mit mehr als 28 oder 32 Brackets durfte es sich um fehlerhafte Meldungen
und/oder Dokumentationen der Anzahl handeln. Mit einem Bracket l&sst sich keine the-
rapeutische Wirkung erzielen, und mehr als 28 oder 32 Brackets Uberschreiten die maxi-
male Anzahl von therapierbaren Zdhnen im Gebiss. Es kdnnte sich bei Letzterem um Er-
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satz fur verloren gegangene Brackets gehandelt haben; dies lasst sich aber mit den Rou-
tinedaten nicht eindeutig klaren.

Um die Haufigkeit des Einsatzes der Gebihrennummer 126a besser darzustellen, haben
wir sie in funf Gruppen zusammengefasst (Abbildung 20). Es zeigt sich, dass bei 1.496
Personen 21 bis 30 Brackets eingesetzt wurden, was einer kompletten festsitzenden Ap-
paratur entspricht.

31 und mehr
Brackets

1 Bracket 53 %

53%

Abbildung 20: Anzahl der abgerechneten Brackets nach Gebiihrennummer 126a
bei Personen mit abgeschlossenen Fallen klassifiziert (n = 3.417)

Bei der Altersverteilung (Abbildung 21) der Anzahl von abgerechneten Brackets wird
sichtbar, dass rund 60 % aller Leistungen nach Gebuhrennummer 126a bei den 12- bis
14-Jahrigen abgerechnet wurden, dass also den Personen in dieser Altersgruppe am hau-
figsten eine festsitzende Apparatur eingesetzt wurde.
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bis 8 Jahre
1,2% /
18 Jahre und élter

2,1%

Abbildung 21: Anteil an der Gesamtanzahl der Brackets nach Altersgruppen der
Personen mit abgeschlossener Kfo-Behandlung (n = 3.417)

Bei der Anzahl abgerechneter Brackets nach Gebihrennummer 126a gibt es regionale
Unterschiede (Abbildung 22). Wahrend die 1.127 Personen aus Bremen durchschnittlich
22,3 Brackets erhielten, waren es im restlichen Niedersachsen (ohne Oldenburg) 20,7
Brackets (n = 932) und in Bayern/Baden-Wurttemberg (n = 72) 23 Brackets. Diesen ge-
ografischen Schwankungen ist in Zukunft n&her nachzugehen, da regionale Unterschiede
in der Nutzung von BehandlungsmaRnahmen ein Indikator fiir Uberversorgung sein kon-
nen (vgl. dazu auch Grote-Westrick et al. 2015; vgl. grundsatzlich zur Analyse von ,small
area variations" und deren Nutzung zur Identifikation von gesundheitsbezogener Uber-
wie Unterversorgung Wennberg/Gittelsohn 1973).
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Gesamtdurchschnitt

Ostdeutschland inkl. Berlin (n = 81)
Bayern/Baden-Wirttemberg (n = 72)
NRW/Hessen/RPf/Saarland (n = 152)
Niedersachsen (Rest) (n = 932)
Oldenburg (n=1024)

Bremen (n=1127)

19,5 20 20,5 21 21,5 22 22,5 23 23,5
Anzahl Brackets

Abbildung 22: Durchschnittliche Anzahl von Brackets nach Gebithrennummer
126a nach ausgewadhlten Regionen (n = 3.417)

12.4 Gebiihrennummer 126b/, Metallband": Bestandteil der fest-
sitzenden kieferorthopadischen Apparatur

Das Band oder der Metallring wird wahrend der Behandlung auf der Zahnkrone, am hau-
figsten auf den Backenzahnen, befestigt und nach der Behandlung entfernt. Es dient
ebenfalls dazu, den elastischen Metallbogen aufzunehmen, der die Zdhne wahrend der
Kfo-Behandlung bewegt. Das Band wird ahnlich wie eine Zahnkrone auf dem Backenzahn
festzementiert. Da die Bander vorgefertigt sind, missen sie aufwendig angepasst wer-
den. Sowohl deren Anpassen als auch das Einsetzen und die Entnahme sind mit grof3en
Unannehmlichkeiten, mitunter auch mit Schmerzen fur die Patienten verbunden. Haufig
irritiert das Band wahrend der gesamten Behandlung das angrenzende Zahnfleisch.

Die H&aufigkeit der Abrechnung der Gebuhrennummer 126 b liegt bei 47,6 %: Von 5.514
Personen mit abgeschlossener Behandlung erhielten 2.626, also fast die Halfte aller Be-
handelten, Metallbdnder. Diese Angaben zeigen, dass das Metallband trotz der beschrie-
benen nachteiligen Besonderheiten nahezu routinemafig eingesetzt wird.

Aufgrund der erwadhnten Unannehmlichkeiten wahrend des Anpassens, Einsetzens und
Entnehmens ist anzunehmen, dass die Bander die Lebensqualitat der Personen deutlich
beeinflussen, selbst wenn diese Beeinflussung auf einzelne Sitzungen begrenzt ist. Die
Anwendung der Geblihrennummer 126b ist zudem wegen des notwendigen Anpassens,
Einsetzens mit Zement und der Entnahme zeit- und kostenintensiver als die Anwendung
von Brackets - die Vergutung dieser Gebihrennummer (42 Punkte) ist aber Uber doppelt
so hoch wie die fur Brackets (18 Punkte). Es ist also zu empfehlen, dass das Band nur bei
bestimmten Indikationen verwendet wird.

Hier kdnnte ein finanzieller Fehlanreiz bestehen, der erklaren konnte, warum diese MalR3-
nahme trotz offensichtlicher Nachteile fur die Lebensqualitdt so haufig angewandt wird.
Die GebUihrennummern 130 und 131a-c werden im Vergleich zu den Nummern 126a und
b deutlich seltener angewandt (16,8 %, 5,04 %, 0,43 % und 0,68 %), spielen also keine
nennenswerte Rolle. Da diese MalRnahmen &hnlich der MaBnahme 126b mit Unannehm-
lichkeiten flr den Patienten verbunden sind, ist deren geringe Pravalenz positiv zu be-
werten.
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12.5 Behandlung mit herausnehmbarer und festsitzender Appara-
tur

Untersucht man, ob und wie viele Personen, die mit einer herausnehmbaren Apparatur -
indiziert durch die BEL-Nummern 7010 oder 7020 - behandelt wurden, im Laufe der ab-
geschlossenen Kfo-Behandlung zwischen 2012 und 2017 auch noch eine festsitzende Ap-
paratur bzw. Brackets - indiziert durch die Gebuhrennummer 126a - erhielten, ergibt
sich Folgendes:

o Von den 4.388 Personen, die eine Behandlung mit herausnehmbaren Apparaturen
(BEL 7010) erhielten, wurden 2.965, also 60,7 % auch noch mit einer festsitzen-
den Apparatur (Brackets) behandelt.

o Von den 921 Personen, die nach der BEL-Nummer 7020 eine herausnehmbare
Apparatur an beiden Kiefern erhielten, wurden noch 577 mit Brackets weiterbe-
handelt. Dies entspricht einem Anteil von 62,6 %.

Die einmalige Behandlung mit festsitzenden Apparaturen (Bracketbehandlung) im blei-
benden Gebiss ist zweckmaéafiger als die Aneinanderreihung der Behandlung mit heraus-
nehmbaren Apparaturen und festsitzenden Apparaturen (Tulloch et al. 2004). Die Ver-
antwortlichen im Gesundheitswesen (KZBV, SV-GKV) mussen deshalb tberprufen, welche
Ursachen zu diesen kombinierten Behandlungen fuhren und wie sich diese vermeiden las-
sen. Siehe hierzu auch die Ausfuhrungen im Kapitel 9.

13 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Unabhangig von einzelnen Ergebnissen gibt es nach beinahe 20 Jahren, in denen zahlrei-
che Experten und Institutionen Winsche und Forderungen fur ausgewéhlte Bereiche der
Kfo-Behandlung formuliert haben, erstmals eine Uber die reine Fall- und Mengenstatistik
hinausgehende Transparenz auf der Basis von Routinedaten der GKV. Diese liefert wich-
tige Erkenntnisse, um die Zweckmagigkeit, Wirtschaftlichkeit, Prozess- und Ergebnisqua-
litat, Evidenzbasierung und Lebensqualitat der Personen mit Kfo-Behandlung bewerten
und verbessern zu kdnnen.

Auch wenn es keinen offensichtlichen systematischen Grund gibt, warum sich die Uber-
wiegend mit Routinedaten der hkk als Krankenkasse mit mehrheitlich im Nordwesten
Deutschlands behandelten Personen gewonnenen Erkenntnisse, gravierend von denen in
anderen Regionen behandelten Patienten unterscheiden kdnnten und es daftr auch empi-
rische Belege aus den Daten der hkk gibt (Vergleich von Behandlungsindikatoren in
Nordwestdeutschland mit anderen Regionen), ist eine bundesweite Forschung mit Routi-
nedaten wiunschenswert.

Im Folgenden haben wir die wichtigsten Einzelergebnisse dieses Reports zusammenge-
fasst:

. Zahlreiche diagnostische Leistungen und Behandlungsmal3nahmen werden routi-
nemaRig erbracht. Dies folgt nicht der ausdricklichen Forderung der Kfo-
Richtlinien nach 8 29 SGB V, bei der Kfo-Behandlung immer die individuellen Ge-
gebenheiten des Einzelfalls, also des jeweiligen Patienten, zu berucksichtigen.

. Insbesondere diagnostische Mallhahmen mit Rontgenstrahlung werden unabhéan-
gig von Alter und kieferorthopadischer Indikationsgruppe bei nahezu allen Versi-
cherten durchgefihrt. Dies verstdf3t gegen zum Schutz der Gesundheit junger
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Menschen aufgestellte sozialrechtliche Regelungen, nationale und internationale
Rontgenverordnungen sowie wissenschaftliche Leitlinien.

Bei mehr als zwei Drittel der Versicherten beginnt eine Kfo-Behandlung mit her-
ausnehmbaren Apparaturen, ehe eine Behandlung mit festsitzenden Apparaturen
folgt. Sofern ein Behandlungsbedarf besteht, ware die ausschlie3liche Behandlung
mit festsitzenden Apparaturen in der Mehrzahl der Falle zweckmafig und wirt-
schaftlich. Dies entsprache auch den Praferenzen der meisten Kinder und Jugend-
lichen fur eine maoglichst kurze Behandlung; es wére positiv fur ihre Lebensquali-
tat und wirde nicht zuletzt ihre Behandlungstreue verbessern.

Trotz therapeutisch vergleichbarer und schonenderer Alternativen werden Be-
handlungsmaflnahmen durchgefuhrt, die die Versicherten belasten und ihre Le-
bensqualitat erheblich beeintréachtigen.

Obwohl sich die jungen Patientinnen und Patienten ausdrucklich eine kurze Be-
handlungsdauer wiinschen und die gesundheitlichen Risiken mit der Behandlungs-
dauer zunehmen, dauert die durchschnittliche Kfo-Behandlung in Deutschland bis
zu Uber 3 Jahren. Dies hat in den meisten Fallen nichts mit einem gesundheitli-
chen Bedarf zu tun, sondern wird sowohl durch die formale Vergitungsdauer einer
Behandlung von 12 Quartalen als auch durch die systematische Aneinanderrei-
hung der Behandlung mit herausnehmbaren und festsitzenden Apparaturen be-
dingt. Ziel sollte eine Behandlungsdauer von maximal 24 Monaten sein.

Wichtige Merkmale fir die Kenntnis und Bewertung der Behandlungsqualitat wer-
den durch den BEMA und in den Abrechnungsdaten nicht erfasst. Dazu gehdren
vor allem Behandlungsabbriche, Therapieanderungen, KIG-Einstufungen und vor
allem objektive Ergebnisindikatoren.

Es gibt Anzeichen fur regionale Unterschiede in der Anzahl einzelner Behand-
lungsmaRnahmen wie festsitzender Apparaturen, die auf eine Uber- und Unterver-
sorgung hindeuten kdnnen.

Nachdem die Erfassung der Diagnosen (kieferorthopéadische Indikationsgruppen)
viele Jahre lang vernachlassigt worden waren, wurde anhand von GKV-
Routinedaten die Pravalenz kieferorthopadischer Indikationsgruppen und damit
das Risiko- oder Bedarfsprofil fur die Kfo-Behandlung erfasst. Die Ergebnisse las-
sen sich als Ausgangspunkt fur die Bewertung und Weiterentwicklung der KIGs
nutzen.

Es gibt Anzeichen daflr, dass die kieferorthopadische Beratung - die fur eine Kfo-
Behandlung notwendig und auch vorgeschrieben ist — vernachlassigt wird. Diese
Anzeichen sollten dringend weiter untersucht werden.

Die gewonnenen Erkenntnisse aus der Analyse von Routinedaten ermutigen dazu,
diese Daten weitergehend zu untersuchen und sie um eine Versorgungsforschung
mit anderen quantitativen und qualitativen Methoden (z. B. Befragungen von Pati-
enten, Eltern, Zahnarzten, Kieferorthopaden sowie Sachbearbeitern in KZVen und
gesetzlichen Krankenkassen und Entscheidungstréager in der Gesundheitspolitik)
sowie um aktuelle systematische Reviews oder HTA-Reports zu erweitern.

Empfehlungen fiir die Vertragspartner der Kfo-
Behandlung

Die kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) mussen zuverlassiger erfass-
bar und auszuwerten sein, da sie ein entscheidender Indikator fur den Behand-
lungsbedarf und -anspruch und damit fur die Bedarfsgerechtigkeit der Behandlung
sind.
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Als Basis daflr, die Wirksamkeit und den Nutzen der Kfo-Behandlung zu messen
und zu bewerten, muss das Behandlungsergebnis analog zum Behandlungsbedarf

objektiviert werden. Als geeignetes Instrument kdnnte der PAR-Index dienen.15
Die Anzahl der Frihbehandlungen sollte auf maximal 2 bis 4 % gesenkt werden,
da Frihbehandlungen generell weniger wirksam sind als alleinige Behandlungen
im bleibenden Gebiss. Werte oberhalb von 2 bis 4 % bedeuten héchstwahrschein-
lich unnoétige Frithbehandlungen und damit Uberversorgung.

Es sollte in Zukunft zuverlassig erfasst werden, wie viele Patienten mit Frihbe-
handlung direkt im Anschluss eine Regelbehandlung erhalten.
Behandlungsabbriiche sollten durch die Vergabe einer entsprechenden Gebihren-
nummer nachvollziehbar erfasst werden. Sie sollten einen Anteil von 5 bis 10 %
nicht Uberschreiten, denn Abbriche sind in den meisten Féallen vermeidbar, weil
sie beispielsweise auf mangelnder Aufklarung der behandelten Personen beruhen.
Bei hohen Zahlen an Abbrichen sollten obligatorisch deren Ursachen gepruft und
Gegenmalinahmen getroffen werden.

Die derzeitige durchschnittliche Behandlungsdauer von tber 3 Jahren muss auf die
international Ublichen bis zu 24 Monate reduziert werden.

Die herrschende Einzelleistungsvergiutung sollte durch ein System objektiv ge-
messener Diagnosen (KIG-Einstufungen) und objektiver Ergebnisindikatoren
(PAR-Index) mit qualitatsgesicherten Pauschalen - &hnlich den DRG - ersetzt
werden. Die derzeitige Einzelleistungsvergitung kieferorthopadischer Leistungen
in der GKV reizt oft unabhédngig vom gesundheitlichen Bedarf zur Mengenexpansi-
on und tragt zu dem hohen Verwaltungsaufwand flr Praxen und Krankenkassen
bei.

Die Patientenorientierung der kieferorthopadischen Behandlung sollte durch kon-
sequente, verbindliche und Uberprifbare MaRnahmen entscheidend verbessert
werden. Dazu sollte die obligatorische Aushéndigung des verstandlich verfassten
Behandlungsplanes (Gebuhrennummer 5) an die Patienten/Eltern durch die Kie-
ferorthopaden vor Behandlungsbeginn gehdren. Durch dessen Aushandigung vor
Behandlungsbeginn kénnte mehr Transparenz fur die Eltern Uber die tblichen pri-
vaten Zuzahlungen entstehen weil somit Vergleiche zwischen den Leistungen und
Kosten des Behandlungsplanes mit denen der privaten Zuzahlungen mdoglich wa-
ren.

Verwendung einheitlicher Grundinformationen zur kieferorthopadischen Behand-
lung, deren Inhalt sich an das Patientenrechtegesetzes sowie an internationalen
Standards fir Patienteninformationen und Entscheidungshilfen orientieren. Ge-
nutzt werden kénnte das Methodenpapier der KZBV und BZAK fur die Anforderun-
gen an Gesundheitsinformationen sein (Zentrum Zahnarztliche Qualitat 2018)
verbunden mit Angaben zur Prognose, Risiken und Dauer von Behandlungsmog-
lichkeiten sowie mogliche Folgen einer Nichtbehandlung.

Ergreifung von Mallnhahmen, damit die Vorgabe der Richtlinien, die diagnostischen
und therapeutischen Elemente der Behandlung an den individuellen Gegebenhei-
ten zu orientieren, tatsachlich eingehalten werden.

Die optionalen Bestimmungen zur Meldung und Dokumentation sollten hinsichtlich
ihrer Bedeutung fur die Transparenz und Bewertung der Kfo-Behandlung Uberprift

" Der PAR-Index (PAR = Peer Assessment Rating) ist eine Methode zur objektiven Messung

des Ergebnisses kieferorthopédischer Behandlung. Vereinfacht gesagt, wird die Veranderung
der Zahnstellung vor Beginn und nach Ende der Behandlung als Zahlenwert ausgedrickt. Ab
einem bestimmten Grad der Veranderung stellt der PAR-Index ein positives Behandlungser-
gebnis dar.
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und bei Bedarf in obligatorische Angaben (z. B. beim Datum relevanter Leistun-
gen) umgewandelt werden.
Die Forschung uber die Kfo-Versorgung sollte auf- und ausgebaut werden.
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