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1. Einleitung

Das Bundesministerium fir Gesundheit beauftragte das IGES-Institut mit der Erstellung eines sys-
tematischen Uberblicks und einer Bewertung des aktuellen medizinischen Wissensstandes iiber
die langfristigen Auswirkungen der am haufigsten eingesetzten kieferorthopadischen Behand-
lungsarten auf die Mundgesundheit sowie eine Darstellung des weiteren Forschungsbedarfs zur
Feststellung der Evidenz und des Nutzens kieferorthopadischer Behandlungen. Es sollten dabei die
folgenden drei Fragestellungen untersucht werden:

Frage 1: Welche langfristigen Auswirkungen haben die wichtigsten kieferorthopddischen Be-
handlungsarten auf die Mundgesundheit?

Frage 2: Wie hoch sind die finanziellen Aufwendungen der gesetzlichen Krankenversicherung
und der Selbstzahler fiir kieferorthopddische Leistungen?

Frage 3: Welche weiteren Forschungsbedarfe bestehen, um die Evidenz und den Nutzen kiefer-
orthopddischer Behandlungsmafsnahmen festzustellen, und in welchem voraussichtlichen Zeit-
horizont kénnten weitere Studien durchgefiihrt werden?

In Erfillung dieses Auftrages hat das IGES-Institut im November 2018 ein Gutachten vorgelegt.
Leider wurde bei der Erstellung des IGES-Gutachtens auf die Zusammenarbeit mit den wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften verzichtet. Die Hinzuziehung eines oder mehrerer kieferorthopa-
discher Sachverstandiger hatte sicher die Qualitat des Gutachtens erheblich verbessert. Zu den
relevanten Aspekten hat die Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopadie bereits im Mai 2018 ein
Positionspapier veroffentlicht, in dem eine Vielzahl von wissenschaftlichen Arbeiten zitiert wurde.
Es ist bedauerlich, dass sich das IGES-Institut mit diesem Positionspapier nicht auseinandergesetzt
hat.

Seite 3 von 25



BDK

Berufsverband der
Deutschen Kieferorthopaden

2. Zu Frage 1 - Nutzen und Wirksamkeit kieferorthopadischer BehandlungsmaBnahmen

2.1. Beurteilte , Interventionen”
Das IGES-Institut differenziert in seinem Gutachten zunachst diagnostische und therapeuti-
sche Interventionen. Die diagnostischen Leistungen werden sodann weiter ausdifferenziert
auf einzelne Leistungen bzw. Befunderhebungen. Die therapeutischen MaRnahmen konnten
,aufgrund der haufig komplexen therapeutischen Anwendungen, der Kombination von Appa-
raturen im Behandlungsverlauf” nicht weiter differenziert werden.

Dieser Befund Uberrascht nicht, da es in der Kieferorthopadie — ebenso wenig wie in allen
anderen medizinischen und zahnmedizinischen Fachgebieten — nicht eine einzelne Behand-
lung, oder eine einzelne Behandlungsmethode gibt, sondern lediglich ein bestimmtes, sich
weiterentwickelndes Repertoire an Behandlungsmitteln (herausnehmbare Apparaturen, fest-
sitzende Behandlungsgerate unterschiedlichster Art, Verankerungsmethoden etc.).

Der Versuch, auf diese Weise Nutzen und Wirksamkeit ,der Kieferorthopadie” ermitteln zu
wollen, gleicht dem Versuch, mit dem Blick auf Gips, Bandagen, Knochenschrauben u.a. die
Frage nach Nutzen und Wirksamkeit der Orthopéadie und Unfallchirurgie zu belegen.

Insbesondere die Beurteilung des Nutzens im Sinne von kausal positiven Effekten auf patien-
tenrelevante Endpunkte kann notwendigerweise nicht auf der Ebene der Behandlungsmittel,
sondern nur in Ansehung der konkreten Fehlstellung und eines konkreten Behandlungsab-
laufs ermittelt werden.

2.2. Wirksamkeit
Das IGES-Institut befasst sich zwar primar mit der Frage des Nutzens, trifft aber durchaus re-
levante Aussagen zur Wirksamkeit kieferorthopadischer Interventionen. Das Gutachten stellt
fest, dass nach den MaRstdben der evidenzbasierten Medizin (i.F. ebM) kieferorthopadische
Interventionen nachweislich zu einer Verbesserung der Malokklusion fiihren.

Eine Wirksamkeit, also eine Eignung, positiv auf eine Krankheit einzuwirken ist daher nach
den Feststellungen des IGES-Instituts gegeben. Insoweit ist dem Gutachten in vollem Umfang
zuzustimmen.

2.3. Nutzen
Hinsichtlich des Bezugspunktes des Nutzens ist festzustellen, dass sich das Gutachten in der

Beantwortung der Fragestellung von der eingangs aufgestellten Definition des Nutzens |6st.

Das Gutachten definiert den Nutzen einer MaBnahme zunéachst unter Bezugnahme auf das
IQWIG als das

,Vorliegen kausaler positiver Effekte auf patientenrelevante Endpunkte.”

Seite 4 von 25



BDK

Berufsverband der
Deutschen Kieferorthopaden

Als ,Mittelpunkt der Untersuchung” wird sodann die Mundgesundheit in der Definition der
World Dental Federation identifiziert:

,Mundgesundheit ist vielgestaltig und beinhaltet die Féhigkeit zu sprechen, zu lécheln,
zu riechen, zu schmecken, zu beriihren, zu kauen, zu schlucken und Emotionen (iber
Gesichtsausdriicke mit Selbstvertrauen und ohne Schmerz oder Unbehagen sowie ohne
Krankheit des kraniofazialen Komplexes zu libermitteln.”

Diese Aspekte der Mundgesundheit reduziert das Gutachten bedauerlicherweise auf nicht
adaquat ausgewahlte ,, Endpunkte”. So wird — trotz der Heranziehung der vorstehenden De-
finition die Verbesserung der oralen Lebensqualitdt zwar durch das Gutachten festgestellt,
jedoch nicht weiter gewirdigt. Bereits dies zeigt, dass Frage und PrifungsmaRstab nicht hin-
reichend geklart war und im Gutachten nicht hinreichend herausgearbeitet wurde. Nicht zu-
letzt dies mag die unangemessene und in der Sache falsche Pressereaktion mitverursacht
haben.

2.3.1. Diagnostische MalRnahmen

Als patientenrelevanten Endpunkt definiert das Gutachten die Auswirkung einer diagnosti-
schen Intervention auf die Behandlungsplanung. Dieser Ansatzpunkt erscheint grundsatzlich
richtig. Wenig Beachtung findet dabei aber, dass die Befunderhebung die Behandlungspla-
nung in verschiedenen Weisen determiniert, selbst wenn eine bestehende Behandlungspla-
nung nicht geandert werden muss.

So sind diagnostische MaBnahmen zunachst erforderlich, um die anatomischen Strukturen
Uberhaupt darstellen zu kénnen, und damit eine Diagnose stellen zu kénnen. Dieser Zustand
muss dokumentiert werden, da die Behandlungsplanung als solche, also die Festlegung der
erforderlichen Zahn- oder Kieferbewegungen nicht in situ erfolgen kann. Von besonderer Be-
deutung sind diagnostische MalRnahmen aber regelmaRig auch, um Besonderheiten der ana-
tomischen Strukturen zu erkennen, die zu besonderen Schwierigkeiten fiihren oder ein be-
stimmtes Behandlungskonzept ganzlich ausschlieRen.

Intraorale Fotografien dienen dabei der Dokumentation Fehlstellung und der Visualisierung
im Rahmen der Behandlungsplanung.

Abdriicke und hieraus hergestellte Modelle (sog. Anfangs- oder Planungsmodelle) dienen ei-
nerseits der Dokumentation der Fehlstellung und durch entsprechende Analysen der Diagno-
sestellung sowie der Visualisierung im Rahmen der Behandlungsplanung.

Die Panoramaschichtaufnahme (OPG) dient der Abklarung der Zahnzahl sowie der Lage, Mi-
neralisation, Form und GréRe von Zahnkeimen und Wurzeln, zur Feststellung von Verande-
rungen im Bereich der Zahnwurzeln, im Kieferknochen und Parodontium, zur Kariesdiagnostik
sowie zur Bestimmung des dentalen Alters und stellt damit eine unabdingbare Voraussetzung
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fir jede kieferorthopadische Behandlung dar. So kann zum Beispiel ein generalisierter hori-
zontaler Abbau des Kieferknochens durch Parodontose eine Kontraindikation fiir eine kiefer-
orthopdadische Behandlung darstellen. Ab zweites Beispiel kann ein Gibersehener Gberzahliger
oder verlagerter retinierter Zahn bei einer Zahnbewegung zu ungewollten Nebenwirkungen
(Wurzelresorptionen) bei den bewegten Zdhnen fiihren.

Fernrontgenseitenbilder (FRS) erlauben eine schadelbeziigliche Lage- und GroRenbestim-
mung der Kieferbasen, Messung der Achsenstellung der Front- und Seitenzahne, metrische
Analyse der Gesichtsschadelstrukturen, Differenzierung skelettaler und dentoalveolarer Ano-
malien und Entwicklungen sowie eine Bestimmung und Voraussage von Richtung und Ausmaf$
der wachstums- bzw. therapiebedingten Veranderungen des Gesichtsschadels. Damit stellt
das FRS eine zweite unverzichtbare Rontgenuntersuchung vor und wahrend fast jeder Kiefer-
orthopddischen Behandlung dar. So kann eine Fehleinschatzung bei der Abgrenzung von ske-
lettaler und dentoalveoldrer Anomalie zu einem ungeeigneten Therapieansatz fihren.

Die Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie flihrt hierzu in ihrer Stellungnahme , Indika-
tion und Haufigkeit von Rontgenaufnahmen im Rahmen der kieferorthopadischen Therapie”
aus, dass ,,im Rahmen der kieferorthopadischen Diagnostik, Behandlungsplanung und -tber-
wachung die Anfertigung von Orthopantomogrammen bzw. Rontgenstaten sowie Fernront-
genseitenbildern unverzichtbar” sei.

Auch der Ausschluss von Risiken oder Kontraindikationen stellt — unabhangig vom konkreten
Einzelfall — einen patientenrelevanten Nutzen dar.

2.3.2.Therapeutische MalRnahmen
Als patientenrelevante Endpunkte therapeutischer MaBnahmen identifiziert das Gutachten
die Folgenden:

o Karies

o Gingivitis

o Parodontitis

o Zahnverlust

o Zahnlockerung

o Schmerz

o Wurzelresorption

o Unerwiinschte Ereignisse

Diese Parameter stellen jedoch nur einen Ausschnitt der Beeintrachtigungen dar, die durch
kieferorthopadische Behandlungen behandelt werden. Das Gutachten Ubersieht dabei, dass
die Kieferorthopadie, wie im Gutachten zurecht ausgefihrt wird, nicht nur die Pravention,
sondern auch die (Wieder)herstellung der Funktion sowie die Beseitigung von Entstellungen
zum Gegenstand hat.
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2.3.2.1. Endpunkt , Wiederherstellung von Korperfunktionen”

Fehlstellungen, die kieferorthopadisch behandelt werden, lassen vielfach bereits ein norma-
les BeiRen oder Kauen nicht zu, sodass die kurzfristige Herstellung dieser Kérperfunktionen
als Behandlungsziel im Vordergrund steht. Als besonders pragnantes Beispiel sei hier der sog.
Frontal offene Biss genannt. Bei einem offenen Biss bleibt eine Liicke der Schneidezdhne zwi-
schen Ober- und Unterkiefer oder der Seitenzidhne bestehen, wenn die Zahnreihen im Ubri-
gen geschlossen sind. Es ist bei dieser Fehlstellung auch ohne das Vorliegen evidenzbasierter
Studien deutlich, dass ein physiologisches AbbeiRen nicht moglich und diese Kérperfunktion

aufgehoben ist.

Frontal offener Bis gem. KIG O3 Frontal offener Biss gem. KIG 04
Bei einer solchen Fehlstellung ist es zwar durchaus nachvollziehbar, auch die Frage zu stellen,
ob es bei einer Nichtbehandlung durch die Mehrbelastung der Zdhne im Seitenzahnbereich
und die Unterbelastung im Fronzahnbereich (Fehlen eines Antagonisten) zu einem friheren
Zahnverlust kommt. Den Nutzen einer therapeutischen Intervention hierauf zu beschranken,
greift jedoch erkennbar zu kurz.

Gleiches gilt, um ein weiteres Beispiel aus den Kieferorthopadischen Indikationsgruppen auf-
zugreifen, fur Fehlstellungen der Indikationsgruppe D und héher, also fir die distale sagittale
Stufe. Eine solche liegt vor, wenn der Abstand zwischen den Frontzahnen von Ober- und Un-
terkiefer stark vergroRert ist. Es ist dabei darauf hinzuweisen, dass eine Leistungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung bei dieser Indikation erst ab dem Behandlungsgrad 4 be-
steht, also wenn eine distale sagittale Stufe von mehr als 6 Millimeter vorliegt.

Sagittale distale Stufe 6-9mm gem. KIG D4 Sagittale distale Stufe > 9mm gem. KIG D5

Bei diesen und anderen Fehlstellungen fiihrt also bereits das blofRe Beseitigen der Fehlstellung
zu einem unmittelbaren patientenrelevanten Nutzen.
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2.3.2.2. Endpunkt ,Beseitigung von Entstellungen”

Mit anderen Fehlstellungen ist — unabhangig von zugleich bestehenden Funktionseinschran-
kungen und zu vermutenden langfristigen Schaden durch Fehlbelastungen — eine so gravie-
rende asthetische Beeintrachtigung verbunden, dass auch diese nach den Kriterien des SGB V
Krankheitswert besitzt. Selbst eine bloRe — in der Regel freilich nicht isoliert vorliegende —
Verbesserung der Asthetik kann nach der Rechtsprechung des BSG (vgl. z.B. BSG NZS 2009,
95) zu einem Anspruch auf Krankenbehandlung fiihren, wenn hiermit ein Entstellung behan-
delt wird, also eine , erhebliche Auffalligkeit, die naheliegende Reaktionen der Mitmenschen
wie Neugier oder Betroffenheit und damit zugleich erwarten lasst, dass die Betroffene standig
viele Blicke auf sich zieht, zum Objekt besonderer Beachtung anderer wird und sich deshalb
aus dem Leben in der Gemeinschaft zuriickzuziehen und zu vereinsamen droht, so dass die
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft gefahrdet ist.”

Dies kann — neben den funktionalen Einschrankungen - z.B. bei Engstanden, die in der Indika-
tionsgruppe P oder E abgebildet sind, der Fall sein.

Engstand gem. KIG E3 Engstand gem. KIG E4

Es ist jedoch klarzustellen, dass bei Patienten mit diesen Fehlstellungen regelmaRig auch
durch die Betrachtung kndchernen Strukturen deutlich wird, dass erhebliche Risiken fir Wur-
zelresorptionen vorliegen, da schlicht der Platz flr eine physiologische Wurzelentwicklung
nicht zur Verfligung steht.

Auch Patienten mit kraniofazialen Anomalien (z.B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalten gem. KIG
A5) sind neben der gravierenden Funktionsbeeintrachtigung erheblich dsthetisch beeintrach-
tigt

Lippen-Kiefer-Gaumenspalte gem. KIG A5 OPG bei Dysostosis cleidocranialis gem. KIG A5
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Bereits anhand dieser Beispiele ist erkennbar, dass die Auswahl der patientenrelevanten End-
punkte im IGES-Gutachten nicht geeignet ist, zu einer Bewertung des Nutzens kieferorthopa-
discher Behandlungen zu fiihren. Ungeachtet der ebenfalls berechtigten Frage nach den lang-
fristigen Wirkungen kieferorthopadischer Mallnahmen im Bereich der Pravention darf die
vergleichsweise kurzfristige Wiederherstellung von Kérperfunktionen sowie die Beseitigung
von Entstellungen nicht aus dem Blick geraten.

2.3.2.3. Endpunkt ,Pravention”

Aber auch die vom IGES-Institut definierten Endpunkte, die unter dem Stichwort ,,Préavention”
zusammengefasst werden kdnnen, werden erreicht, wie sich auch aus verschiedenen Studien
ergibt. Es darf insoweit auf das ,Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fir Kieferortho-
padie zum medizinischen Nutzen kieferorthopadischer Behandlung” (www.dgkfo-vor-
stand.de) verwiesen werden, in dem ausgefiihrt wird:

,Dentale Traumata haben im Allgemeinen eine hohe Prdvalenz, welche bis zu einem
Alter von 35 Jahren mit bis zu 25% angegeben wird. Insbesondere Patienten mit stark
nach vorne stehenden oberen Frontzéihnen, einer vergréfSerten sagittalen Frontzahn-
stufe und zuriickliegendem Unterkiefer haben ein hohes Risiko, ein Frontzahntrauma
zu erleiden, wie auch in der AWMF-S2k- Leitlinie zur Thema ,, Therapie des dentalen
Traumas bleibender Zdhne” (AWMPF-Register-Nummer 083-004) festgehalten wird. Da-
bei besteht bei einem Overjet von mehr als 3 mm ein doppelt so hohes Risiko wie bei
einem Overjet von < 3 mm, wie ein systematisches Review zeigt. Eine aktuelle systema-
tische Ubersicht der Cochrane-Library aus dem Jahre 2018 fasst Daten von 1251 Stu-
dienteilnehmern aus insgesamt 27 randomisierten kontrollierten klinischen Studien zu-
sammen und kommt zum Schluss, dass eine friihzeitige kieferorthopddische Behand-
lung die Inzidenz eines Frontzahntraumas signifikant reduzieren kann, was friihere Un-
tersuchungen bestditigt. In einer Arbeit von Bauss et al. (2008) wird zudem darauf hin-
gewiesen, dass eine zusdtzlich fehlende Lippenabdeckung der Schneidezédhne aufgrund
bestehender Malokklusionen den Schweregrad eines Frontzahntraumas erhéht. Eine
Meta-Analyse aus dem Jahr 2015 konnte zudem aufzeigen, dass bei weltweit mehr als
200 Millionen Patienten mit einem dentalen Trauma dieses zumindest anteilig auf eine
vergréfSerte Frontzahnstufe zuriickgefiihrt werden kann, welche das Trauma-Risiko um
das 2-3-fache steigert. Kieferorthopddischen MafSnahmen kommt daher eine wichtige
préventive Funktion bezliglich der Vermeidung dentaler Frontzahntraumata bei Pati-
enten mit Angle-Klasse 1l/1 zu.

Sowohl die Karies als auch die Parodontitis, welche von der WHO als ,,wichtigste glo-
bale orale gesundheitliche Lasten” bezeichnet werden, weisen als sogenannte Volks-
krankheiten eine hohe Prdvalenz auf. Obwohl nach aktuellen epidemiologischen Daten
der Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie ein Riickgang der Kariesprévalenz zu
beobachten ist, nimmt die Prdvalenz von Parodontalerkrankungen weiterhin zu. Auf-
grund der demografischen Entwicklung einer zunehmend dlter werdenden Bevélkerung
kommt der Priivention beider Erkrankungen eine entscheidende Rolle zu. In diesem Zu-
sammenhang kénnen ausgeprdgte Engstdnde von Zédhnen nach gegenwdrtigem Stand
aufgrund der sich bildenden Schmutznischen eine erhéhte Plaqueakkumulation, Karies
Gingivitiden, parodontale Taschen (Parodontitis) und gingivale Rezessionen sowie eine
Uberbelastung falsch angulierter Zéhne (traumatische Okklusion, Infraktionen) mit
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entsprechenden Folgen fiir die orale Gesundheit begiinstigen.“ [Literaturangaben wur-
den zur besseren Lesbarkeit weggelassen]

Ein Zusammenhang zwischen einer Malokklusion und parodontalen Erkrankungen konnte
weiter in einer jlingst veroffentlichten Auswertung der Daten der SHIP-Studie (SHIP - Study
of Health in Pomerania, Forschungsverbund Community Medicine, Ernst-Moritz-Arndt-Uni-
versitat Greifswald) einmal mehr nachgewiesen werden (Bernhardt et al. New Insights in the
Link Between Malocclusion and Periodontal Disease, zur Veroffentlichung vorgesehen in
Journal of clinical Periodontology)

Auch wenn die bisherigen Mundgesundheitsstudien (DMS I-V) nur eingeschrankt kieferor-
thopddische Fragestellungen umfassten, darf bei der Interpretation der Ergebnisse nicht
Ubersehen werden, dass die Kohorten der DMS nicht nur die ersten Kinder waren, die in
Gruppen- und Individualprophylaxe eingebunden waren, sondern die auch Zugang zu kiefer-
orthopadischer Behandlung als Sachleistung hatten. Die kieferorthopadische Versorgung
hatte, hiervon ist der Berufsverband lberzeugt, als praventionsorientiertes Fachgebiet der
Zahnmedizin hieran einen entscheidenden Anteil.

2.4. Zusammenfassung

Nach Einschatzung des Berufsverbandes der Deutschen Kieferorthopaden ist nicht nur die
Wirksambkeit kieferorthopadischer Behandlungen und eine Verbesserung der Lebensqualitat
nachgewiesen, sondern — unmittelbar bedingt durch die Wirksamkeit auch ein unmittelbarer
patientenrelevanter Nutzen in Form der Wiederherstellung der Kérperfunktionen sowie der
Beseitigung von Entstellungen.

Die praventiven Wirkungen kieferorthopadischer Behandlungen sind ebenfalls Gegenstand
zahlreicher Veroffentlichungen. Soweit von Seiten des IGES-Instituts Bedenken gegen Stu-
diendesign und Studienqualitdt geduBert werden, lassen sich gleichwohl insbesondere die
von der Deutschen Gesellschaft fiir Kieferorthopadie genannten Studien — wenn sie tber-
haupt als Suchergebnisse durch das IGES-Institut wahrgenommen wurden — nicht vollstandig
ignorieren.
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3. Zu Frage 2 — Kosten kieferorthopadischer BehandlungsmaBnahmen

3.1. Gesamtausgaben und Ausgabenentwicklung

Das IGES-Institut stellt fest, dass sich die Ausgaben fiir kieferorthopadische Behandlungen seit
dem Jahr 2005 kontinuierlich erh6ht hatten. Dies ist zutreffend, auch wenn darauf hinzuwei-
sen ist, dass die vom IGES-Institut mitgeteilten Werte mitunter in erheblichem Male von den
Betragen der liber die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen abgerechneten Leistungen abwei-
chen. Inwieweit die vorliegenden Zahlen auf abgerechnete Leistungen oder tatsachliche Aus-
gaben abstellen, die wegen Honorarverteilungsregelungen, Degression etc. divergieren, mag
dahinstehen.

Die kontinuierliche Steigerung der Gesamtausgaben {iberrascht im Ergebnis nicht. Dabei ist
zunachst festzustellen, dass die normativen Rahmenbedingungen der vertragszahnarztlichen
Kieferorthopadie sich zuletzt im Jahr 2004 gedndert haben. Aufgrund des in den KFO-Richtli-
nien vorgesehenen Genehmigungsvorbehalts und dem unverdnderten Leistungsspektrum
sind ,,gewillkiirte” Leistungsausweitungen nicht moglich.

Bei Betrachtung der Gesamtkostenentwicklung darf weiterhin nicht Gbersehen werden, dass
ein erheblicher Anteil der Behandlungsleistungen durch die sog. Kernpositionen, also die Ge-
biihrenordnungspositionen 119, 120 BEMA-Z abgegolten werden, die einen Zeitraum von bis
zu 16 Quartalen umfassen. Bei einem fritheren Behandlungsabschluss kénnen in den Fallen
nach den Nrn. 119 a und b sowie 120 a und b die restlichen Abschlagszahlungen am Ende der
Behandlung abgerechnet werden. Soweit nach den Nrn. 119 c und d sowie 120 c und d ein-
gestufte Behandlungen vor 10 Behandlungsquartalen beendet werden, erhilt der Zahnarzt
die bis zu diesem Zeitpunkt fallig gewordene Verglitung. Eine Verldangerung der Behandlung
Uber den urspriinglich geplanten Zeitraum hinaus bedarf wiederum der Genehmigung durch
die Krankenkasse.

Auch die Genehmigungspraxis der Krankenkassen wird zu betrachten sein. So ergibt sich aus
dem Versorgungsreport der hkk , Kieferorthopadische Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen im Spiegel von Routinedaten (2012 — 2017) (Braun/Spassov, S. 20ff), dass in nicht uner-
heblichem Umfang Leistungen flr Versicherte gewahrt werden, ohne dass ein entsprechen-
der Anspruch besteht. So fallt auf, dass bei 0,2% der erfassten Versicherten eine Regelbe-
handlung bei einem KIG D2 durchgefiihrt wurde und Friihbehandlungen bei einer Reihe von
KIG-Einstufungen durchgefihrt wurden, die nicht in der KFO-Richtlinie genannt sind (03, P4,
S4, S5, T3, D4). Nach diesen Daten erscheint ein Leistungsanspruch in ca. 3-5% der Falle nicht
bestanden zu haben. Ob hier fehlerhafte Genehmigungen erteilt oder eine Genehmigungsfik-
tion gem. § 13 Abs. 3a SGB V eingetreten ist, ware zu klaren.

Weiterhin fallt auf, dass die Krankenkassen ihren Genehmigungsentscheidungen seltener kie-
ferorthopadischen Sachverstand zugrunde legen. So zeigt die Entwicklung der Anzahl der ein-
geholten Gutachten mit Ausnahme des Jahres 2012 eine stetige Abnahme seit dem Jahr 2007,
um erst im Jahr 2016 wieder anzusteigen.
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KFO-Statistik
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Entwicklung der KFO-Gutachten, Quelle: KZBV

3.1.1. Punktwertentwicklung

Es darf jedoch nicht Gibersehen werden, dass in dem Zeitraum, fiir den das IGES-Institut eine
Ausgabensteigerung feststellt, der Punktwert aller zahnarztlichen Leistungen angehoben
wurde. Je nach betrachtetem Punktwert (PK / VdeK) und Region (alte bzw. neue Bundeslander
lauft sich diese Steigerung im Zeitraum 2004 bis 2017 auf zwischen 13,26 (VdeK alte BL) und
29,29 % (PK neue BL).

Punktwertentwicklung

PK alte BL PK neue BL VdeK alte BL VdeK neue BL
2004 0,7080 0,6418 0,7508 0,6441
2005 0,7098 0,6618 0,7465 0,6511
2006 0,7119 0,6707 0,7445 0,6540
2007 0,7143 0,6819 0,7450 0,6755
2008 0,7191 0,6939 0,7485 0,6804
2009 0,7292 0,7056 0,7578 0,6884
2010 0,7391 0,7189 0,7701 0,7057
2011 0,7466 0,7269 0,7770 0,7128
2012 0,7577 0,7566 0,7869 0,7443
2013 0,7890 0,7994 0,7879 0,7892
2014 0,8106 0,8329 0,8099 0,8153
2015 0,8319 0,8577 0,8307 0,8385
2016 0,8575 0,8928 0,8554 0,8536
2017 0,8710 0,9077 0,8656 0,9077
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Die bei Betrachtung dieses Zeitraums festzustellende Ausgabensteigerung von 12,2 % liegt
daher sogar unterhalb der geringsten Punktwertanpassung. Wird der Zeitraum von 2005 bis
2017 betrachtet — 2005 wirkten die Strukturanderungen aus dem Jahr 2004 — zeigt sich eine
Ausgabensteigerung von 25,8 %, bei Punktwertsteigerungen von 13,8 bis 28,3 %.

Vergleich Ausgaben- und PW-Entwicklung

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

== PK alte BL = PK neue BL VdeK alte BL

e \/deK Neue Bl e Ausgaben

Eigene Darstellung (Daten verwendet von KZBV und IGES)

3.1.2. Entwicklung der Gesamtausgaben

Auch im Vergleich zu den Gesamtausgaben fiir die vertragszahnarztliche Versorgung stellt sich
die Ausgabenentwicklung in der Kieferorthopadie nicht auffallig dar. Die Ausgaben fiir kiefer-
orthopddische Behandlungen im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung haben sich
gleichméRig mit den Gesamtausgaben fiir zahnarztliche Behandlungen entwickelt. Dabei lie-
gen die Ausgaben fiir Kieferorthopadie stets unter 8 Prozent.

Mit den Primar- und Ersatzkassen abgerechnete Betrage — Deutschland
Anteile an den Ausgaben fiir zahnarztliche Behandlung

70% 1

KCH inkl. IP
60%
50% -
40%
30% 4
Zahnersatz
20% A
10% + Kieferorthopadie
Parund
0% T T T —T T g d Kieferbruch
91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16
Reihenfortsetzung in den Jahren 1992, 1993 und 1998 auf Basis der GKV-Rechnungsergebnisse (Statistik Ki1) Abb. 3.4

Quelle KZBV
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3.1.3. Vermehrter Einsatz von festsitzenden Geraten

Bei Betrachtung der Einzelleistungsstatistiken ldsst sich weiter eine Steigerung der typischen
,Multibandpositionen”, also der Positionen fiir die Eingliederung von Brackets und Bogen
feststellen. So stiegen im Zeitraum von 2006 bis 2016 die abgerechneten Positionen 126a
(Brackets) um 29,34% und 126b (Bander um) 8,14%. (Quelle: KZBV)

Bei der Behandlung mit festsitzenden Geraten fallen aber regelmalRig mehr Leistungen an, die
nicht mit den Kernpositionen abgegolten sind.

Diese Entwicklung mag einerseits auf die Weiterentwicklung des Fachgebiets und die gestie-
gene Akzeptanz von festsitzenden Behandlungsgeraten durch die Patienten zurlickzufiihren
sein. Andererseits mag es sich hierbei aber auch um Effekte handeln, die auf eine Angleichung
der vorherrschenden Behandlungskonzepte in den alten und neuen Bundesldandern zuriickzu-
fUhren ist.

. Fallwertentwicklung

Die Auswertung bzw. Interpretation der Fallwertentwicklung bzw. die Entwicklung der Ausga-
ben pro Fall fallt schwer, da im IGES Gutachten keinerlei Definitionen des “Falles” erfolgte.
Der Mangel einer eindeutigen ,,Fallkostendefinition” lasst eine sinnvolle Auswertung der Aus-
gabenentwicklung bei kieferorthopadischen Behandlungen kaum zu, da eine Vergleichbarkeit
der Datengrundlagen nicht gegeben ist.

So weist die KG3-Statistik fir das Jahr 2004 ca. 1.1 Mio und fir das Jahr 2016 ca. 598.000
»Abrechnungsfalle/Leistungsfille” aus, deren Definition letztlich unklar bleibt. Nach dieser
Statistik hatte sich der Fallwert nahezu verdoppelt, wie es der Bundesrechnungshof — falsch-
licherweise - behauptete.

Die KZBV orientiert sich in ihrer Darstellung der Abrechnungsfalle an der gebiihrenrechtlichen
und im Bundesmantelvertrag Arzte verwendeten Definition, nach der ein Behandlungsfall alle
in einem Kalendervierteljahr in der gleichen Praxis erbrachten Leistungen umfasst. So wirde
ein Patient, der jedes Quartal bei seinem Kieferorthopaden erscheint viermal in der Statistik
erfasst. Beratungen, Praxisvertretungen, Retentionskontrollen, Liickenhalterkontrollen wiir-
den zu zusatzlichen Fallen fihren. Nach dieser Statistik liegt ein Zuwachs der Abrechnungs-
falle von 7.266.500 in Jahr 2004 auf 7.936.600 im Jahr 2017 vor. Betrachtet man die Statistik
der KZBV (2006-2016) und geht davon aus, dass jedes Jahr die gleiche Falldefinition galt, stieg
der Fallwert in diesem Zeitraum um 10,82%

Es ist erkennbar, dass anhand dieser uneinheitlichen Falldefinition eine Betrachtung der

durchschnittlichen Kosten einer kieferorthopadischen Behandlung nicht ohne weiteres mog-
lich ist.
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Sollen die Ausgaben fiir einer kieferorthopadischen Behandlung ermittelt und bewertet wer-
den, ware zunachst zu definieren, was unter einer kieferorthopadischen Behandlung zu ver-
stehen ist.

Nach Auffassung des Berufsverbandes der Deutschen Kieferorthopdden e.V. umfasst eine kie-
ferorthopadische Behandlung alle Leistungen von der Anfangsdiagnostik bis zum Abschluss
der Retentionskontrollen. Dabei sollten diagnostische MalRnahmen jedoch nur zu den Be-
handlungskosten in diesem Sinne gezahlt werden, wenn eine Behandlungsnotwendigkeit fest-
gestellt wird.

Da solche Daten nicht vorliegen, erscheint es fiir die derzeitige Beurteilung der Behandlungs-
kosten zielflihrend, wenn die erstellten und abgerechneten Behandlungspldane gem. der Ge-
blihrennummer 5 BEMA-Z als Grundlage der Betrachtung dienen. Die Abrechnung der Gebiih-
rennummer 5 setzt voraus, dass der Versicherte sich kieferorthopadisch vorgestellt hat, ein
Leistungsanspruch besteht und ein Behandlungsplan aufgestellt wurde. Es mag zwar sein,
dass der Versicherte sich trotz Genehmigung dieses Plans noch gegen eine Behandlung ent-
scheidet, dies stellt jedoch die Ausnahme dar.

Die Anzahl der abgerechneten Leistungen nach der Gebihrennummer 5 BEMA-Z ldsst also
einen guten Riickschluss darauf zu, wie viele Behandlungen in dem betreffenden Jahr geplant
und begonnen wurden.

Die Entwicklung der erstellten und abgerechneten Behandlungspldne stellt sich wie folgt dar.

Entwicklung Nr. 5 BEMA-Z
(in Tsd.)

440,0
, 426,5
413 g 4182 4187 4222
420,0 2032 411,6 408,8 * >
2 402,0 394

400,0
382,9

380,0 368,9
360,0

340,1
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320,0

300,0
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Eigene Darstellung, Daten der KZBV

Die Anzahl der Behandlungspldane hat sich also im Zeitraum von 2005 bis 2017 um 25,4 %
gesteigert. Hinzuweisen bleibt darauf, dass insbesondere im Jahr 2005 noch erhebliche Unsi-
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cherheit aufgrund von Veranderungen in den Rahmenbedingungen der vertragszahnarztli-
chen Kieferorthopéadie bestand (Neuregelungen, Behandlungsplan auch bei Friihbehandlung
etc.), sodass diese Jahre nicht als reprasentativ angesehen werden kénnen. Aber selbst dann,
wenn das Jahr 2006 als Basis herangezogen wird, zeigt sich noch ein Anstieg der Zahl der Be-
handlungsplane von 15,6%.

Wirde man den Fallwert nun auf der Grundlage der BEMA-Nr. 5 ermitteln, wirde sich fiir den
Fallwert eine Zunahme von 15% ergeben. Auch diese Zahl ist jedoch zu hinterfragen, da zwar
durch die Anzahl der BEMA-NTr. 5 die Zahl der begonnen Behandlungen ausgedriickt werden
kann, die Ausgaben sich jedoch auch auf laufende Behandlungen beziehen.

Zum derzeitigen Zeitpunkt lassen sich daher die durchschnittlichen Ausgaben fiir eine kiefer-
orthopéadischen Behandlung im oben genannten Sinne nicht darstellen.

. Durch den Patienten zu tragende Aufwendungen

Im Hinblick auf die Belastung der Patienten mit Aufwendungen fiir kieferorthopadische Inter-
ventionen ist zunachst zwischen Aufwendungen fiir rein privatzahnarztlich durchgefiihrte und
abgerechnete Behandlungen auf der einen und Aufwendungen fiir Mehr- oder Zusatzleistun-
gen im Rahmen von vertragszahnarztlichen Behandlungen zu differenzieren.

Durch die Beschrankung des Sachleistungsanspruchs in der gesetzlichen Krankenversicherung
werden sowohl erwachsene gesetzlich versicherte Patienten rein privatzahnarztlich behan-
delt, die nicht kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgisch behandelt werden missen
oder wollen. Auch solche Patienten, die aufgrund des KIG-Systems keinen oder zumindest
noch keinen Anspruch auf Behandlung haben, werden rein privatzahnarztlich behandelt.

Diese Behandlungen erfolgen auf der Grundlage zivilrechtlicher Behandlungsvertrdage und
werden auf der Grundlage der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) abgerechnet. Um dem
besonderen Informationsbedurfnis gesetzlich Versicherter Rechnung zu tragen, wird in diesen
Fallen unter Verwendung des Formulars 4b gem. Anlage 14 zum BMV-Z aufgeklart. Hinzu
kommt eine Vereinbarung gem. § 8 Abs. 7 BMV-Z.

Ob zum Umfang privatzahnarztlicher Leistungen aussagekraftige Daten (z.B. beim PKV-Ver-
band) existieren, ist nicht bekannt.

Das Gutachten legt jedoch, dem Auftrag entsprechend, den Fokus auf die Aufwendungen ge-
setzlich Versicherter neben einer laufenden vertragszahnarztlichen Behandlung.

Bei solchen Aufwendungen ist zunachst zwischen den Eigenanteilen gem. § 29 SGB V und die
Aufwendungen fir Mehr- oder Zusatzleistungen zu differenzieren. Gerade in Versichertenbe-
fragungen erscheint fraglich, ob diese Unterscheidung hinreichend gelingt.

Die Eigenanteile gem. § 29 SGB V werden quartalsweise berechnet und betragen 10 bzw. 20%

der Behandlungskosten. Diese Belastung der Versicherten dient der Sicherung der fiir eine
Behandlung erforderlichen Mitarbeit.

Seite 16 von 25



BDK

Berufsverband der
Oeutschen Kieferorthopéden

Daneben kénnen Aufwendungen flir Mehr- und Zusatzleistungen entstehen, also fiir Leistun-
gen, die iber die Regelversorgung hinausgehen.

Die Inanspruchnahme dieser Leistungen hat in der jingeren Vergangenheit immer wieder zu
medialer Aufmerksamkeit gefiihrt, obgleich die objektivierbare Relevanz dieser Thematik (44
Beschwerden an die KZVen im Jahr 2015) deutlich geringer war. Gleichwohl haben der BDK
und die KZBV unter wissenschaftlicher Begleitung der DGZMK und DGKFO eine Vereinbarung
geschlossen, mit der ein Rahmen geschaffen wurde, der einerseits die Moglichkeit der Versi-
cherten wahrt, sich fiir samtliche, der modernen Kieferorthopéadie zur Verfligung stehenden
Mittel zu entscheiden, andererseits aber fiir die notwendige Information und Transparenz in
diesem Entscheidungsprozess sorgte.

Der guten Ordnung halber sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die auch im IGES-
Gutachten zitierte Feststellung, hkk-Versicherten sei in nur 24,8 % eine kostenfreie Behand-
lung angeboten worden, sich nicht einmal aus der zugehorigen Tabelle ergibt. In dieser wird
lediglich festgestellt, dass 24,8 % der Befragten kein Angebot privat zu finanzierender Leis-
tungen erhalten haben. Diesen Versicherten wurde also ausschlieflich eine zuzahlungsfreie
Behandlung angeboten. Ob und wenn ja in welchem AusmaR nicht nur eine zuzahlungsfreie
Behandlung, sondern keine zuzahlungsfreie Behandlung angeboten wurde, ergibt sich aus
dieser Fragestellung nicht.

3.3.1.Mehrleistungen

Bei den Mehrleistungen handelt es sich um Leistungen, ihrer Art nach im BEMA-Z enthalten
sind, sich in der konkreten Ausflihrung oder anhand des eingesetzten Materials unterschei-
den.

Typische Mehrleistungen sind Brackets und Bégen aus anderen Materialien als Edelstahl. So
sind z.B. zahnfarbene Brackets ebenso zur Korrektur von Fehlstellungen geeignet, wie Stahl-
brackets. Sie weisen aber einerseits einen hoheren Materialpreis auf und erfordern einen ho-
heren Aufwand beim Eingliedern aufgrund der héheren Bruchgefahr und einer schwierigeren
Positionierung. In einer solchen Ausformung gehen Kosten und Aufwand jedoch (ber das
ZweckmaRige, Ausreichende und Wirtschaftliche hinaus, sodass eine Tragung durch die Soli-
dargemeinschaft nicht zu erfolgen hat. Gleichwohl bleibt insoweit der Sachleistungsanspruch
des Versicherten bestehen, wie nicht zuletzt im TSVG klargestellt werden soll. Die Mehrkosten
sind dabei nach der Gebilhrenordnung fiir Zahnarzte abzurechen.

Wie das IGES-Gutachten zeigt, sind auch andere als die Standardmaterialien zur Korrektur von
Fehlstellungen geeignet. Soweit berichtet wird, Mehrleistungen wiirden unter Hinweis auf
ansonsten nicht standardgerechte Behandlungen angeboten, so ware dies —wenn zutreffend
- aus fachlicher Sicht nicht haltbar und unzuldssig. Entsprechende Verhaltensweisen waren
durch die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen zu sanktionieren.

Mehrleistungen sind in der Regel geeignet, die Behandlung optisch oder hinsichtlich des Tra-
gekomforts angenehmer zu gestalten. Ggf. kann sich der Einsatz bestimmter Materialien auch
als subjektiv mit weniger Missempfindungen darstellen. Ob sich eine schnellere Behandlungs-
dauer erreichen lasst, ist unklar. Fir ein standardgerechtes Behandlungsergebnis ist der Ein-
satz von Mehrleistungen nicht erforderlich. Dies kann mit den Mitteln der Regelversorgung
erreicht werden.
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Die im Rahmen von Mehrleistungen eingesetzten Materialien sind aus Sicht des Berufsver-
bandes der Deutschen Kieferorthopaden hinreichend im Hinblick auf ihre therapeutische
Gleichwertigkeit mit den Mitteln der Regelversorgung erforscht, sodass sich insoweit weitere
Malnahmen eribrigen.

Die Hohe der Kosten fiir Mehrleistungen ergibt sich aus der Wahl des Versicherten und den
in der GOZ vorgesehenen Vergltungen.

3.3.2.Zusatzleistungen

Bei Zusatzleistungen handelt es sich um solche Leistungen, die grundsatzlich nicht oder nurin
einer bestimmten Anzahl vom Leistungskatalog der gesetzlichen Krankversicherung umfasst
sind. Dabei kann es sowohl um ergdnzende diagnostische Leistungen handeln, wie zum Bei-
spiel eine gem. § 28 SGB V ausgeschlossenen Funktionsanalyse oder nicht im BEMA-Z enthal-
tenen Behandlungsgerate (Non-Compliance-Apparaturen, festsitzender Retainer etc.).

Auch die Hohe der Kosten flir Mehrleistungen ergibt sich aus der Wahl des Versicherten und
den in der GOZ vorgesehenen Verglitungen.

Reprasentative Daten zur Hohe von Aufwendungen fiir Mehr- oder Zusatzleistungen liegen
nach Kenntnis des BDK nicht vor. Bei der Erhebung solcher Daten ist zu beachten, dass dem
Patienten stets die Moglichkeit offen bleiben muss, zahnarztliche Leistungen in Anspruch zu
nehmen, ohne hiervon einen Dritten zu informieren. Der Schutz der Gesundheitsdaten um-
fasst insoweit auch die bloBe Inanspruchnahme bestimmter Leistungen, sodass eine perso-
nenbezogene Ubermittlung solcher Daten ohne Einwilligung des Patienten ausscheidet.

. Zusammenfassung

Die Entwicklung der Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fir kieferortho-
padische Behandlungen ist in allererster Linie auf die Anpassung der Punktwerte und damit
die Anhebung der Honorare fiir den gesamten Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung
zurtickzufihren.

Kieferorthopadische Mallnahmen mogen dabei absolut gesehen mit einer Milliarde Euro pro
Jahr einen erheblichen Umfang haben. Im Verhaltnis zu den fiir (zahn)arztliche Leistungen
anfallenden Gesamtausgaben bewegt sich die Kieferorthopadie mit einem Anteil von unter
0,5% in einem dhnlichen Ausgabenbereich wie andere Fachgebiete im Rahmen der Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung.

Aufgrund des Genehmigungsvorbehaltes sind ungesteuerte Leistungsausweitungen und da-
mit Kostensteigerungen nicht zu beflirchten.

Die von den Patienten privat zu tragenden Aufwendungen sind ihrer Hohe nach durch die
Preisvorschriften der GOZ geregelt und ergeben sich im Ubrigen aus der Wahl des Patienten
fir oder gegen privat zu zahlende Leistungen. Dabei ist die Freiheit dieser Wahl und die Auf-
klarung des Patienten Uber die zur Verfligung stehenden Moglichkeiten der Behandlung zu
gewahrleisten. Hierfiir stehen die Regelungen der zwischen BDK und KZBV geschlossenen Ver-
einbarung zur Verfiigung, die mit dem TSVG in der Fassung des Regierungsentwurfs umge-
setzt werden soll.
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4. Zu Frage 3 — Handlungsempfehlungen und Forschungsbedarfe

4.1. Limitationen einer Evidenzbasierung in der Kieferorthopadie

Das IGES-Institut weist in seinem Gutachten zurecht darauf hin, dass die Moéglichkeiten, eine
dem ,Goldstandard” der evidenzbasierten Medizin entsprechende Evaluation kieferorthopa-
discher Interventionen durchzufiihren, limitiert sind. Dabei identifiziert das IGES-Institut die
ethischen Probleme von RCTs zum Nachweis der Hypothese, dass bei Nichtbehandlung Ein-
schrankungen der Mundgesundheit resultieren. Wir dirfen ergdnzend auf den Beitrag von
Ruf (zm 10/2018) verweisen, in dem ausgefiihrt wird:

,Zur Beantwortung der Frage, warum RCTs hdéufig an wesentlichen klinischen Frage-
stellungen der Kieferorthopddie scheitern, miissen wir uns ihren eigentlichen Zweck vor
Augen fiihren: ndmlich zu priifen, ob eine Behandlung funktioniert, und zwar im Ver-
gleich zu einem Kontrollzustand. Dieser kann in keiner, in einer alternativen oder in ei-
ner Placebo-Behandlung bestehen. Und da die Kieferorthopdidie von Apparaturen be-
stimmt wird, liegt genau hier das Problem! Denn , kieferorthopddische Behandlungen
gestalten sich nicht als sequenzielle Pilleneinnahme, die man randomisiert durchfiihren
und verblindet auswerten kénnte” [Johnston, 2002]. Im Gegenteil: Selbst ,,unsichtbare“
Apparaturen sind fiir den Patienten sichtbar, jedenfalls aber wahrnehmbar. Also schei-
den, wenigstens fiir die meisten Fragestellungen, Placebo-Behandlungen schon einmal
aus.

Natiirlich besteht immer die Alternative einer RCT mit einer unbehandelten Kontroll-
gruppe. Selbst wenn wir jedoch ethische Bedenken einmal ausklammern, wollen mir
nur wenige klassische Fragestellungen der klinischen Kieferorthopddie einfallen, die ein
solches Studienkonzept rechtfertigen wiirden. Dies umso mehr, wenn wir realistisch
bleiben und nicht die jahrzehntelangen klinischen Erfahrungen ignorieren, iiber die wir
in der Kieferorthopddie verfiigen. Hierzu gehért, dass wir unbehandelte Kontrollgrup-
pen nicht bedingungslos auch in ldcherlichen Szenarien fordern, in denen eine klinisch
relevante, stichhaltige Wahrheitsfindung auch ohne Kontrollgruppe gut méglich ist. Ein
Beispiel dafiir wdre die Aussage, dass sich starke Bissanomalien wie etwa eine Front-
zahnstufe > 9 mm nicht von selbst korrigieren, dazu braucht es schlicht keine Beweis-
flihrung auf Evidenzstufe I.”

Bei den nachfolgenden Uberlegungen zu Handlungsempfehlungen und —erforderlichkeiten ist
stets im Blick zu behalten, dass Evidenzbasierung kein Selbstzweck ist. Es ist vielmehr stets die
Frage zu stellen ist, ob fiir die Beantwortung einer konkreten Fragestellung eine entspre-
chende Untersuchung Giberhaupt erforderlich ist oder ob tatsachlich eine Tatsache oder Fol-
gerung evident — im deutschen Sprachgebrauch — ist und nicht dem statistischen Beweis —
also der englischsprachigen evidence — bedarf.

4.2. Handlungsempfehlungen zum Nutzen
Das IGES-Institut macht unterschiedliche Handlungsempfehlungen zur weiteren Evaluierung
des Nutzens kieferorthopadischer Interventionen. So sollte(n)

e mittels klinischer Studien Evidenz generiert werden
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e standardisierte Behandlungspfade in Abhdngigkeit von der Malokklusion entwickelt
werden

e Dbereits implementierte Studien um kieferorthopadische Fragestellungen erweitert
und

o der Mangel an evidenzbasierten Leitlinien beseitigt werden

Die Handlungsempfehlungen zielen damit einerseits auf die Erhebung und Gewinnung wei-
terer Daten und die Strukturierung und Bewertung dieser Daten ab. Leitlinien und Behand-
lungspfade setzen gerade voraus, dass Erkenntnisse vorliegen, die in einer solchen Struktur
zusammengefasst, bewertet und konsentiert werden. Mit der Empfehlung, Studien durchzu-
fihren oder zu erweitern postuliert das IGES-Institut insoweit ein Fehlen der entsprechen-
den Daten.

Es ist jedoch bereits dargestellt worden, dass die vom IGES-Institut definierten Endpunkte
unvollstdndig sind. Auf dieser Grundlage konnten nach Auffassung des Berufsverbandes die
flr die Beantwortung der vom Bundesministerium gestellten Fragen erforderlichen Informa-
tionen nicht aufgefunden werden.

Bevor also die Handlungsempfehlungen im Einzelnen beurteilt werden, ist zunachst eine
Neudefinition der Endpunkte erforderlich.

4.2.1.Handlungsempfehlungen Diagnostik

Bei den diagnostischen Interventionen ist grundsatzlich die Fragestellung nachvollziehbar, wel-
che Auswirkung eine bestimmte diagnostische MaRnahme auf die Behandlungsplanung hat.
Es genlgt jedoch nicht, die Auswirkung des konkreten Befundes auf die konkrete Behandlungs-
planung zu beleuchten. Auch hier ist eine differenziertere Fragestellung erforderlich:

Zunachst ist zu klaren, welchem Zweck oder welchen Zwecken eine diagnostische Intervention
dient. Geht es um den

e Ausschluss von Kontraindikationen oder schweren Risikostrukturen

mag die — ordnungspolitische — Frage gestellt werden, welches MaR an Risiko den Versicherten
zugemutet werden kann. Nach Auffassung des Berufsverbandes der Deutschen Kieferorthopa-
den wiére es jedoch nicht vertretbar, auf diagnostische MaRnahmen zu verzichten, wenn
dadurch auch nur bei einem verhaltnismaRig geringen Anteil der Patienten schwerwiegende
unerwiinschte Behandlungsfolgen bis hin zum Zahnverlust vermieden werden kénnen. Ob es
tatsachlich sinnvoll, erforderlich und vor allem méglich ist, mit den Mitteln der evidenzbasier-
ten Medizin Kontraindikationen und Risiken , nachzuweisen” erscheint zweifelhaft. Es kann im
Hinblick auf solche diagnostischen MalRnahmen allein die wird die Frage zu stellen sein, ob
eine alternative Form der Befunderhebung zur Verfiigung steht. Nur wenn dies bejaht wird,
mag es sinnvoll sein, Kosten, Nutzen und Risiken dieser alternativen diagnostischen Verfahren
weiter zu untersuchen.

Vergleichbare Uberlegungen gelten auch, soweit als Endpunkt ein unmittelbarer

e Einfluss auf die Behandlungsplanung
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untersucht wird. Auch bei solchen diagnostischen MaRnahmen lasst der Befund im Einzelfall
keinen Rickschluss auf einen Nutzen der MaRRnahme zu. So (iberrascht es nicht, dass eine vom
IGES-Institut dargestellte Studie zu dem Ergebnis gelangt, die Hinzunahme einer kephalomet-
rischen Aufnahme fiihre — abhangig von der Erfahrung des Behandelnden — nur in einem ge-
ringen Anteil der Fille zu einer Anderung der Behandlungsplanung (S. 32f des GA). Einmal da-
von abgesehen, dass ein Anteil von ca. 18% Planunsganderungen aufgrund der kephalometri-
schen Untersuchung durchaus erheblich ist, ist auch insoweit die Frage zu stellen, ob im Ein-
zelfall ein reaktionspflichtiger Befund vorlag. Um die Planungsrelevanz einer diagnostischen
Malnahme zu beurteilen, kdnnen daher nicht Stichproben bewertet werden, sondern nur sol-
che Fille, in denen sich eine z.B. auffallige Kephalometrie zeigt. Wie sich dabei der Aspekt be-
ricksichtigen lieRe, dass mit zunehmender Behandlererfahrung die Fahigkeit zur Ersteinschat-
zung wachst, Befunderhebungen zur Diagnosesicherung jedoch erforderlich bleiben, bliebe zu
diskutieren.

Sinnvoll ist es sicher, den Nutzen neuer, sich insbesondere im Bereich der digitalen Zahnmedi-
zin entwickelnde Untersuchungstechniken mit den Mitteln der evidenzbasierten Medizin zu
untersuchen. Dabei sollte die fachliche Forschung gerade bei Methoden, die in anderen Fach-
disziplinen bereits bekannt sind (z.B. MRT ), bereits zu einem frithen Zeitpunkt durch Kosten-
Nutzen—Analysen im Sinne einer Versorgungsforschung flankiert werden.

4.2.2.Handlungsempfehlungen Therapie

Bei den Handlungsempfehlungen zum Nutzen therapeutischer Intervention wirken sich die un-
vollstandig gewahlten Endpunkte besonders gravierend aus. Hier miissen nach Einschatzung
des Berufsverbandes die Endpunkte vollstandig neu gefasst und auf dieser Grundlage eine er-
neute Betrachtung durchgefiihrt werden.

Die Endpunkte miissen dabei die unterschiedlichen Malokklusionen und die sich daraus erge-
benden — aktuellen - Auswirkungen auf die Mundgesundheit berlicksichtigen. Dabei wird fir
jede Malokklusion die Frage zu stellen sein, ob die Behandlung primar der unmittelbaren (Wie-
der)herstellung einer Korperfunktion, der Beseitigung einer Entstellung oder der Beseitigung
von Funktionsstorungen und damit auch der Vorbeugung von weiteren Erkrankungen des sto-
matognathen Systems dient.

Es waren also nach hiesiger Auffassung zunachst die folgenden Endpunkte einer weiterge-
henden Fragestellung zugrunde zulegen

e Kurzfristige (Wieder)herstellung der Fahigkeit zu Beillen oder zu Kauen
e Beseitigung von Entstellungen

Flhren Interventionen nicht zu diesen Endpunkten, ist auf einer zweiten Ebene die Frage zu
stellen nach der Erreichung weiterer kurzfristiger Endpunkte wie z.B. der

e Beseitigung einer die physiologische Entwicklung des stomathognathen Sys-
tems behindernden Fehlstellung. (z.B. retinierte oder verlagerte Zdhne).

Erst auf einer weiteren Ebene ist sodann die Frage zu stellen, ob die zu beseitigenden Fehl-
stellungen langfristig zu weiteren Beeintrachtigungen der Mundgesundheit, also zu
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e Karies

e Gingivitis

e Parodontitis

e Zahnverlust

e Zahnlockerung

e Schmerz

e  Wurzelresorption

fuhren kénnen.

Es ist zu erwarten, dass sich bei einer Auswertung der auch vom IGES-Institut vorgefundenen
Studien die Erreichung derart konkretisierter Endpunkte deutlich anders darstellen wird. Ob
und in welchem Umfang und zu welcher Fragestellung dann noch ein Bedarf an weiteren kli-
nischen Studien besteht, lasst sich aus Sicht des Berufsverbandes heute nicht einschatzen.

Die Erweiterung bestehender Studien (DMS, NaKo) erscheint grundsatzlich ein zutreffender
Ansatz zu sein, um ein vollstandiges Bild der zahnmedizinischen Versorgung unter Einschluss
der Kieferorthopadie zu schaffen. Welche Fragestellungen in laufende Studien sinnvoll inte-
griert werden konnen, sollte in Zusammenarbeit mit der wissenschaftlichen Fachgesellschaft
erortert werden. Ebenso ware mit der wissenschaftlichen Fachgesellschaft zu erértern, welche
Daten aus diesen Studien oder anderen Studien ggf. vorliegen und wie eine Auswertung sol-
cher Daten geférdert werden kann.

Die bereits genannte Veroffentlichung von Daten der SHIP-Studie belegt, dass bereits heute
Tatigkeit in diesem Bereich entfaltet wird. Soll die Forschungsgeschwindigkeit gesteigert wer-
den, werden auch die Bedingungen fiir wissenschaftliche Betatigung auf dem Gebiet der Kie-
ferorthopadie zu beleuchten sein. Wird ein relevanter Forschungsbedarf gesehen, wird auch
Gber MaRnahmen zur Verbesserung der Forschungsbedingungen nachgedacht werden mis-
sen.

Die Anregung, die vorliegenden Erkenntnisse in Leitlinien und Behandlungspfaden zu struktu-
rieren, ist ebenfalls bereits Gegenstand heutiger Bestrebungen. So hat die Deutsche Gesell-
schaft flir Kieferorthopadie bereits darauf hingewiesen, dass derzeit eine ,,Qualitatsbroschire”
Uberarbeitet wird, die eine Richtschnur fiir bestimmte Behandlungsablaufe bieten wird.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopadie hat weiter bereits in der jiingeren Vergangen-
heit die Arbeit an Leitlinien deutlich verstarkt. So hat die Deutsche Gesellschaft fir Kieferor-
thopéadie in den vergangenen Jahren nicht nur an zahlreichen Leitlinien mitgewirkt (Fissuren-
und Gribchenversiegelung (S3), Kondylushypo- und —hyperplasie (S3), Zahnimplantatversor-
gungen bei multiplen Zahnnichtanlagen und Syndromen (S3), Dentales Trauma bleibender
Zidhne, Therapie (S3) etc.), sondern ist auch an der Neufassung bzw. Erarbeitung einer Vielzahl
von angemeldeten Leitlinien beteiligt:

- Friiherkennung und Management von verlagerten und retinierten Eckzahne; (S2k) An-
meldung vom 05.12.2017 (federfiihrend)

- ldealer kieferorthopéadischer Behandlungszeitpunkt unter besonderer Beriicksichtigung
von Klasse-II- und Klasse-lll-Anomalien, (S2k) Anmeldung vom 03.01.2019 (federfiihrend)

- Dentale Digitale Volumentomographie; (52k) Anmeldung vom 05.12.2017 (beteiligt)

- Implantate in der KFO; (S3) Anmeldung 01.04.2017 (beteiligt)
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- Rechtfertigende Indikation bei Rontgenaufnahmen in der Kinderzahnheilkunde; (S2k) An-
meldung 24.07.2014 (beteiligt)

- Diagnostik und Therapie von Patienten mit Kraniosynostosen; (52k) Anmeldung
22.10.2018 (beteiligt)

Es ist zu erwarten und zu begriiRen, dass damit eine strukturierte Aufbereitung des wissen-
schaftlichen Erkenntnisstandes voranschreitet.

4.3. Handlungsempfehlungen zu Kosten
Das Gutachten des IGES-Instituts kommt zurecht zu dem Befund, dass mit den derzeitigen
Daten eine Betrachtung der Fallkosten im Sinne einer Betrachtung der Ausgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung fir eine kieferorthopadischen Behandlung in Ganze nicht méglich
ist.

Um eine solche Betrachtung zu ermdglichen, ware es erforderlich, die (iber die Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen abgerechneten Leistungen des Behandelten zusammenzufihren.
Dabei kann nach Auffassung des Berufsverbandes zunachst nicht die Praxis des behandelnden
Kieferorthopdaden Anknipfungspunkt der Datenerhebung sein. Im Fall von Behandlerwech-
seln, Wohnortwechseln und Ahnlichem wire eine Sammlung der erforderlichen Daten nicht
moglich. Auch die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sind insoweit nur bedingt zur Daten-
lieferung in der Lage, da auch hier Wohnortwechsel zur Anderung der Zustandigkeit fiihren.

Vertragszahnarzte und Kassenzahnarztliche Vereinigungen liefern die Daten (iber die erbrach-
ten Leistungen ohnehin im Rahmen der Abrechnung an die Krankenkasse, die damit bereits
jetzt Gber die notwendigen Daten verfligt. Aufgrund der den Krankenkassen vorliegenden Be-
handlungsplane stehen weiterhin die fiir eine fehlstellungsbezogene Betrachtung erforderli-
chen Diagnosedaten ebenfalls zur Verfligung. Es erscheint daher naheliegend, die vorhande-
nen Daten der Krankenkassen unter Beriicksichtigung des Datenschutzes dahingehend aufzu-
bereiten, dass fehlstellungsbezogen und auf einen zu definierenden , Behandlungsfall” oder
besser Behandlungszeitraum bezogen die Abrechnungsdaten zusammengefiihrt werden. Nur
so lassen sich Riickschliisse auf die tatsachlichen Fallkosten ziehen.

Dabei sollten die Daten auch weitergehend kategorisiert werden. So sollte auch untersucht
werden, ob z.B. die Durchfiihrung von Gutachten oder Obergutachten einen signifikanten Ein-
fluss auf die Behandlungskosten hat. Als Begleitdaten sollten auch die wahrend einer kiefer-
orthopadischen Behandlung anfallenden weiteren Behandlungskosten auf allgemeinzahn-
arztlichem Gebiet untersucht werden, um ggf. unwirtschaftliche Wiederholungsleistungen zu
identifizieren.

Unter dem Gesichtspunkt der Qualitatssicherung sollte dabei auch die Qualifikation bzw. der

kieferorthopadische Tatigkeitsumfang berlicksichtigt werden, um zu untersuchen, ob — bei
gleicher Ausgangssituation — eine gréBere behandlerische Erfahrung, die sich durch eine
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schwerpunktmaRige Tatigkeit auf dem Gebiet der Kieferorthopéadie bildet, auch Auswirkun-
gen auf die Behandlungskosten hat.

Der Vorschlag, solche Daten um Patientenbefragungen zu ergédnzen, wird kritisch gesehen.
Um zu einer addaquaten Datenqualitat zu gelangen, missten die Patientenangaben verifiziert
werden. Die hierfir erforderlichen Informationen (Diagnose, Therapie, abgerechnete Leistun-
gen) lassen sich jedoch ohnehin den Daten der Krankenkassen entnehmen. Sinnvoll erschei-
nen Patientenbefragungen in erster Linie zur Beurteilung von subjektiven Wahrnehmungen
wie einer Verbesserung der oralen Lebensqualitat, die jedoch bereits hinreichend unterlegt
ist.

Im Hinblick auf die privat zu tragenden Kosten besteht, wie bei allen ergdnzenden oder kom-
plementdren medizinischen Leistungen (IGel, Mehrkosten bei Fiillungen, Implantologie etc.)
das Problem der Datenerhebung. Da es jedem Patienten offen stehen muss, arztliche oder
zahnérztliche Leistungen ohne Kenntnis irgendeines Dritten in Anspruch zu nehmen, kann in-
soweit nur auf Daten zuriickgegriffen werden, die der Patient zu diesem Zweck Ubermittelt.
Insoweit mogen Patientenbefragungen ebenfalls sinnvoll sein, ebenso die Aufnahme von ent-
sprechenden Erhebungen im Rahmen von anderen Studien.

In diesem Kontext — wenn auch nicht beschrankt auf den Bereich der Kieferorthopadie - wird
es auch notwendig sein, die Wirksamkeit der Instrumente zur Gewahrleistung einer freien
Entscheidung des Patienten zu evaluieren. Im Bereich der Kieferorthopddie stehen mit der
Vereinbarung zwischen KZBV und BDK bereits ein fiir die Handelnden erkennbaren Regelungs-
rahmen, der mit dem TSVG auch gesetzlich normiert werden soll, zur Verfligung.

Die weiter riicklaufige Zahl der bekannten Beschwerden zu diesem Problemkomplex sowie
die bislang geleistete Aufklarungsarbeit von KZVen und Berufsverband belegt, dass Versi-
cherte im Bereich der Kieferorthopadie sich ganz Giberwiegend frei fiir oder gegen privat zu
zahlende Leistungen entscheiden kdnnen. Es sind keine Falle bekannt, in denen die KZVen
VerstoRe mit empfindlichen Sanktionen ahnden mussten.
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5. Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das Gutachten des IGES-Instituts an einem gravieren-
den strukturellen Mangel leidet, da es die Kieferorthopadie und ihre Ziele auf die (langfristige)
Vermeidung von Karies, Parodontose u.a. reduziert. Auch wenn die Pravention ein wichtiges An-
liegen der Kieferorthopadie ist, ist die (auch kurzfristige) Wiederherstellung der Funktion priméres
Ziel jeder kieferorthopadischen Intervention.

Diese Verengung auf einen rein praventiven Ansatz fiihrt in der Folge zu nicht adaquat ausgewahl-
ten Endpunkten, was den letztlich nicht nachvollziehbaren geringen Einschluss von Studien erkla-
ren mag.

Diesbeziiglich erscheint eine Einbindung der Deutschen Gesellschaft fir Kieferorthopadie in die
weiteren Erdrterungen unbedingt wiinschenswert.

Die Ausgaben fiir Kieferorthopadie liegen mit unter 0,5% der Leistungsausgaben in einem verhalt-
nismaRig geringen Bereich, auch wenn der absolute Ausgabenbetrag mit ca. 1 Mrd. € ein anderes
Bild vermittelt. Der Anstieg der Ausgaben in den vergangenen Jahren (seit ca. 25 % seit 2004) ist
in allererster Linie auf die Anhebung des vertragszahnarztlichen Punktwertes zurlickzufiihren. Die
zur Verfligung stehenden Leistungen wurden weder erweitert noch in ihrer Bewertung verandert.
Leistungsausweitungen durch ,Morbiditatsausweitungen” sind durch den Genehmigungsvorbe-
halt und die Begutachtungsmoglichkeit ausgeschlossen.

Eine Betrachtung der auf eine kieferorthopadische Behandlung entfallenden Ausgaben ist in Er-
mangelung einer einheitlichen Falldefinition nicht moglich.

Um zu weiteren Erkenntnissen (iber die kieferorthopadische Versorgung zu gelangen, erscheint
eine Versorgungsforschung insbesondere auf der Grundlage zusammengefiihrter Abrechnungsda-
ten der Krankenkassen unter Bericksichtigung der Morbiditats- und Versorgungsstruktur sinnvoll.

Transparenz und Wabhlfreiheit in Bezug auf die Entscheidung fiir oder gegen ergdanzende Behand-
lungsmafinahmen sind im Bereich der Kieferorthopadie sowohl durch die innerhalb des zahnarzt-
lichen Berufsstandes vereinbarten Regelungen sowie durch die vorgesehen gesetzlichen Regelun-
gen gewahrleistet.

fir den Berufgverband
der Deutschen Kieferorthopaden e.V.

Dr. Hans-Jurgen Koéning
1. Bundesvorsitzender
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