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Vorwort

Der Berufsverhand der Deutschen Kieferorthopdiden (BDK) fordert in der Prdambel seiner
Satzung eine kieferorthopidische Versorgung, die sich am Stand der Wissenschaft orientiert und unter
wirfschaftlich veminftigen Bedingungen erbracht werden kann. Der BDK erwartet von seinen
Mitglieder eine Berufsausiibung, die der mehriihrigen Weiterbildung und einer stindigen Forbil
dung entspricht und von dirztlicher Yerantwortung gefragen wird.

Mit der Einfihrung des Gesundheitsreformgesetzes (GRG) sind erstmals die Qualititssicherung und
die Uberprsfung der Qualitit in der kassenzahnirztlichen Versorgung festgeschriehen worden. In § 135
(2) S6B V wird zB. gefordert, duf fir dirztliche Untersuchungs- und Behondlungsmethoden, die
hesondere Kenntnisse und Efahrungen des Arztes voraussetzen, einheitliche Qualifikationserfordernisse
70 vereinbaren sind und doB nur Arzte, die diese Quolifikation erfillen, entsprechende Leistungen
abrechnen diirfen. -

Fiir den Berufsverband der Deutschen Kieferorthopdden als Sachwalter kieferorthopidischer
Interessen besteht deshalh Veranlassung, Qualistitskriterien aktualisiert zu beschreiben und in einem
Handbuch vorzulegen sowie Yerbesserungen aufzuzeigen.

Dem prakiischen Zahnarzt, den zahndrztlichen Kérperschafien, den Versicherungstriigem und
dem Gesetzgeber soll das vorliegende Handbuch deutlich machen, welche Qualifikationen zur
kieferorthopidischen Behandlung erforderlich sind und welch grofier allgemeiner Aufwand in der
Proxis der Kieferorthopiidin und des Kieferorthopiiden fir eine qualittitsgesicherte Leistung erbracht
werden mufl.
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Den angehenden Kieferorthopddinnen und Kieferorthopiiden in der Weiterbitdung sollen darin
die hohen Qualitditsanspriiche aufgezeigt werden, die sie spiiter erfiilen missen.

Den niedergelassenen Fachzahnirzfinnen und Fachzahndrzten fir Kieferorthopddie, nachfol
gend , Kieferorthoptiden” genannt, soll das Handbuch eine Orientierungshilfe sein, um die Leistungs-
qualitit in ihrer Praxis an den aufgestellten Kritetien iberprfen zu kinnen und ggf. Verbesserungen
70 erreichen.

Wenn iiber Qualititssicherung gesprochen wird, sind auch die Strukturen zu beleuchten, in
denen die kieferorthopiidische Versorgung unserer Pafienten stattfindet. Auferdem mufl auf die
Verantwortung hingewiesen werden, die Patienten, Eltem, Hochschulen, Weiterhildungspraxen und
besonders die zohnirztfichen Selbstverwaltungen, die Versicherungstriiger und der Gesetzgeber
dabei fragen.

Noch etwas Grundsiitzliches zur Kieferorthopidie: Sie ist frofz rosanter wissenschaftlich-
fechnischer Fortentwicklung eine Erfahrungswissenschaft geblieben. Ausgangsbefunde, individualle
biologische Reaktionen, Wachstumsvertnderungen und schiieBlich die Mitarbeit der Patienfen
hesinflussen das Behandlungsergebnis in hohem Mafe.

Wenn es auch stets Ziel sein wird, ein perfektes Ergebnis zu erreichen, so wird der
Behandlungsabschluf nicht immer einen Idealzustand darstellen kinnen. Hiufig wird die Ergebnis-
qualitiit danach zu beurteilen sein, ob es gelungenist, einindividuell funktionelles und isthetisches
Optimum zu erreichen. Dabei sind Ausgangsloge und alfe vom Behandler nicht unmittelbar
beeinflufibaren Umfeldeinflisse zu berticksichtigen.

Ist aber sichergestallt, daf die Befundethebung, die Diagnostik, die gepfanten Therapiemafinah-
men und der Proxisstonderd einschlieBlich qualifizierten Praxispersonals hohen Anforderungen
entsprechen, wird auch dos Ergebnis unter Beriicksichtigung der individuellen patientenabhingigen
Fakforen eine hohe Qualitiif aufweisen.

DaB dozu die gesetzlichen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen gegeben sein miissen,
versteht sich von selbst: Wer Qualitit erwartet und fordert, muf diese auch honorieren.
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1. Einleitung

Die Kieferorthopiidie als eines der 4 Kemfiicher der universitiren Aushildung und die drei- bis
vierjthrige Weiterbildung zur Erlangung der Gebietsbezeichnung , Kieferorthopiidie” untersreichen
den Stellenwert dieser Disziplin innerhalb der Zohnheilkunde. Mit seiner Niederlassung als , Fach-
zahnarzt f0r Kieferorthopddie” beschrinkt sich dieser in seiner Tiitigkeit auf die Sachgesomsheit
Kieferorthopdidie, die etwa 10% aller zahndrztlichen Leistungen ausmacht. Die dafiir notwendigen
strukturellen Voraussetzungen darzulegen, sowie den Beitrag der Kieferorthopdden zur Qualitiits-
sicherung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zu beschreiben, ist Anliegen dieses Hondbuches.

Besonders bei der Strukturqualitit ist auf die Unterschiede zwischen der Aushildung der
Tohniirzte und der Weiterbildung zum Fachzahnarzt hinzuweisen, Weifere Unferschiede zur
allgemeinzahnéirztlichen Berufsausiibung spiegeln sich z.B. in der Praxisstrukur, im gréBeren Raum-
und Personalbedart wieder. Femer wird auf dos differenzierte Anforderungsprofil fiir ZAHelferinnen
aufmerksam gemacht, das in der Berufsausbildung nicht beriicksichtigt ist und fiir Hitfspersonal in der
Kieferorthopiidie eine umfangreiche praxisinterne Anpassungsfortbildung erforderlich macht.

Dem Nicht-Zuhnarzt soll verdeutlicht werden, doB sich die kieferorthopédische Behandlung in
wesentlichen Punkten von der allgemeinzahnarzilichen Behandlung unterscheidet:

1} Jederkieferorthopddische Krankheitsfall bedarf vor dem eigentlichen Behandlungsbeginn in der
Regel einer mit hohem technischen Aufwand verbundenen, umfassenden klinischen Befunder-
hebung. Dazy gehtren z.B. Panorama-Réntgenaufnahmen, Femrontgenseitenaufnahmen,
Rénfgenaufnahmen der Hond zur Feststellung der skelettalen Reife, Kiefermodelle und Profil-
und En-face-Fotografien. Anhand der Auswertung aller Unterlagen und Befunde kann - Klinische
Erfahrung vorausgesetzt - die Diagnose gestellt und eine Prognose gewagt werden.

2)  DieTherapieplonung erstreckt sich iberwiegend auf mehrere Jahre. Dabei sind das unterschied-
liche Affer der Patienten und die domitverbundenen Wachstumsvorgiinge, die es zu lenken gilt,
miteinzubeziehen. Die offmals nur schwer einschiitzbare Reaktionslage hei der Umformung der
Zahnreihen oder der Kieferlage ist eine unbekannte Grife, genauso wie die nichi voraussehbare
Mitarbeit der Patienten oder die Einhaltung der Aufsichispflicht seitens der Eltem. Erst wenn
Art und Umfang der nofwendigen Zahnbewegungen im Einzelkiefer oder die Lageveriinderung
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der Kiefer zueinander bestimmt sind, konnen Behundlungsmethoden festgelegt und die
Auswahl fallspezifischer Behandlungsbehelfe durchgefuhrt werden.

3)  Ein weiterer Unterschied zur allgemeinzahnirztlichen Behandlung liegt im Wesen der kiefer-
orthopéidischen Therapie:

Hier gilt es, bestehende Zahn- und /oder Kieferfehlstellungen positiv zu veriindern. Das affein
geniigt nicht, denn darisber hinaus miissen Fehifunktionen der Weichteile umgestellt und die
Muskelfunktionen so beeinflufit werden, daf ein Rickfall in die urspriinglichen Fehisteflungen
weitestgehend vermieden wird. Bei der konservierenden, restourativen Zohnheilkunde werden
in der Regel die vrspriinglichen Formen - im Vergleich zur kieferorthopiidischen Behandlungs-
zeit - in relofiv kurzen Zeitriumen wiederhergestelkt. Dabei werden weder die Strukturen
veriindert, noch muf auf Wachstumsvorgdnge, Habits oder ungiinstige Wachstumsrichiungen
Riicksicht genommen werden.

4)  Kieferorthopidie ist Prophylaxe. Diese Feststellung der Kieferorthopiiden soll an dieser Stelle
nicht unerwhnt bleiben. Denn Behandlungenim Milchgebil machen umfangreichere Mafinah-
men im Wechselgebifi oftmals dberflissig oder schwiichen den Schwierigkeitsgrad spiiterer
Behandlungen wesentlich ab.

Frihbshandlungen im Wechselgebi sind Prophyloxe fiir dos bleibende Gehi, erleichtem
Karies- oder Parodontalvorsorge und schaffen langfristig giinstigere Yoraussetzungen fir einen
funktioneflen und langlebigen Zahnersatz, wenn er spiter einmal unvermeidbar wird. Hier mijssen
die Kieferorthopiiden auf ein Yerstumnis hinweisen: Wihrend man versucht, Karies und
Parodontopathien gezielt durch Gruppen- und Individualprophylaxe einzuddmmen - an der wir
Kieferorthopiden uns selbstverstéindlich beteiligen -, findet ine systematische Vorsorge zur Vermet
dung von Zahnfehlstellungs- und Kieferanomalien bisher nicht einmal im Ansatz statt. Das SGB V
erwiihnt eine kieferorthopiidisch orientierte Prophylaxe mit keinem Wort. Ungeachtet dessen haben
die Kieferorthoptiden die Inififive ergriffen, um zusditzlich zur , Zahngesundheit” durch geeignete
Informationen und Beratung der Bevilkerung sowie durch VorsorgemaBinahmen bei Kindem, die
Grundlage fiir eine verbesserte , Kiefergesundheit” zu schaffen.

Jg Quuli’rfjtssicherung e Kieféronhop'ﬁdié.

1.1 Begriffserklirung der Qualitii

Im § 135 und 136 S6B V sind schlogwortarfig eine Reihe von Qualitiitshegriffen aufgefihr,
die es zu kldiren gif:

Qualitit = Gite, Beschaffenheit, Wert. Der Begriff , Qualitit” st
aus dem Bersich der produzierenden Industrie ent-
lehnt und wurde vom Gesetzgeber in dos SGB V
singefihrt.

Qualifikation = Befdhigung, Eignung, Befahigungsnachweis. Sie sind
Grundloge der , Strukturqualifit”.

Qualitéitssicherung = Iusommenfassung vor , Struktur- und Prozefquelitiit”
: in der kassenzahnirztlichen Versorgung.

Qualitiitskriterien = Prifsteine, Unterscheidungsmerkmale, Kennzeichen.

Qualititsanforderung = Im Zusammenhang z.B. mit Dentallegierungen ange-
fohrt, die mit den Zohntechnikem festgelegt werden
mussen.

Qudliiﬁfssitherung in der Kieferorthopéidie 13



1.2 Strukturqualitit

Die Strukturqualitdit urnfaBt die gesetzlichen und sozialpolitischen Bedingungen, unter denen
die drztliche Versorgung im Gesundheitssystem erbracht werden muB. Sie bestimmen den finanziel
len Rahmen und damit die Maglichkeiten der freiberuflichen drztlichen Tiitigkeit, die personelle und
materielle Ausstattung der Praxen.

Die universitiiren Aushildungsverhiiltnisse, Forthildungschancen, Krperschafts- und Kammer-
gesefze sind weitere EinfluBgrofen, die sich auf den Aushildungsstand der Arzte und ihre Berufsous-
bung auswirken.

Die Strukturqualittit korreliert mit der ProzeBaualitit.

1.3 ProzeBqualitit

Die ProzeBqualitiit beschreibt die Interaktion zwischen Patient und Arzt, einschlieBlich des
medizinischen Hilfspersonals. Sie fllt in den speziellen Verontwortungsbereich des Arzies, ist aber
in hohem Mafle von der , Compliance”, der vertrauensvollen Pafientenmitarbeit abhiingig.

Die Prozefqualitit umfaft in der Kieferorthopiidie beispielsweise die Untersuchung, Befunder-
hebung, Diagnostik, Festlegung von Behandlungsziel und -plan, Durchfihrung der Behandlung,
Datenerfussung und Dokumentation, Pafientenfishrung und Motivation, Priivention und Refenfion.
Bettiehswirtschaftliche Erfordernisse sind ebenso zu bericksichtigen wie personalpolitische. Die
eigene Forthifdung und die des Hilfspersonals ist zu erbringen.

1.4 Ergebnisqualitit

Struktur- und ProzeBqualitét heeinflussen die Ergebnisqualitit. Diese ist definiert als die dem
rztlichen Hondeln zuzuschreibende Verbesserung des Gesundheitszustandes eines Patienten hzw.
von Bevélkerungsgruppen, einschlieBlich der von diesen Vertinderungen ausgehenden Wirkungen.

Dabei muB deutlich gemacht werden, dof die Ergebnisqualitiit keineswegs ausschlieflich von
der Struktur- und Prozefiqualitdit abhdingig ist. Ein befriedigendes Behandlungsergebnis kann auch
2ufiillig eneicht werden.

Umgekehrt [t ein unbefriedigendes Resultat nicht zwangsliiufig auf einen mangelhaften
Behandlungsprozef oder ein Versagen der strukturellen Voraussetzungen schliefien. Unsireifig ist

14 Qualitdtssicherung in der Kieferorthopdde

aber, doff eine gute: Struktur- und Prozefiqualitit die Voraussetzung ist, ein enfsprechendes
Behandlungsergebnis sicherer und systematischer zu emsichen.

1.5 Soziale Qualitit

Den erbrterten Qualitdtshegriffen wird von seiten der Soziaversicherungstriiger noch der Begriff
der , Sozialen Qualitit” hinzogefiigt.

Darunter ist die Hinwendung zum Patienten und der Dienst am Menschen als Grundlage allen
trztlichen Handelns und domit quch als MaBstab fiir die Struktur-, Prozefi- und Ergebnisqualitit zu
verstehen.

Qualifétssicherung in der Kieferorthopiidie 15



1.6 Diskussion iiber die Qualititssicherung
in der Zahnmedizin

Mit Inkroftireten des SGB V 1989 wurde die Qualitdtssicherung in der Heilkunde gesetzlich
verankert. Allerdings ging es dem Gesetzgeber in erster Linie nicht um eine verbesserte Medizin,
sondem um die Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven und damit um Sparmafinahimen bei
hegrenztem Budget. Beweis dieser Auffassung sind die driingenden Mahnungen des Bundesge-
sundheitsministeriums, in Anbetracht der emeut sprunghaft steigenden Kosten im Gesundheitswesen,
ietzt endfich die im SGB V verankerten Vorschriften zur Qualitiitssicherung umzusetzen.

Diese Vorschyiften sind im Gesundheitsstrukfurgesetz 1993 quch fiir den Bereich der Zohnme-
dizin verscharft worden und unterstreichen den rigorosen Sparkurs im Gesundheitswasen, der von
Dirigismen flankiert wird: Ausgabenbudgets, Einkommenskiirzungen, gesetzliche Preis- und Honorar-
absenkungen, Ausgrenzung von Leistungen, Wirtschaftlichkeitsprifungen und Regresse, Zulassungs-
sperren und degressiv gesaffelte Honorare.

Kein Wunder, daf die Diskussion ber Qualitéitssicherung heftig entbrannt ist und nicht immer
emotionsfrei gefthrt wird:

Am 30. Okfober 1989 fand in Bonn das Symposion , Qualitiitssicherung in der Zohnmedizin”,
veranstaltet vom Bundesverband der Betriebskrankenkassen (BdB), statt. Auf dieser Veranstaltung
stellte Schmeinck (Bundesverhand der Betriehskrankenkassen) zu den Zielen der Qualitiitssicherung
in der Zohnmedizin fest: Die ,, Sicherung der Qualitiit der Leistungserbringung” (8§ 1351, SGB V)
ist daher nicht nur eine ,ureigene” Aufgabe der Organisationen der Leistungserbringer, sondem auch
der Krankenkassen und ihrer Yerbéinde. Sie haben dabei zum einen auf die ,ginzelne Leistung”
abzustellen, die lege arfis zu erbringen ist, zum anderen ouf die , Leistungsstrukturen und ihre
Weiterentwicklung unfer Beriicksichtigung der Ziele der gesundheitlichen Versorgung”.

Weiter forderte er den Abbau von Uberversorgungen in der Kisferorthopidie. Erwies davauf hin,
daf ein hoher Anteil des Behandlungshedarfs auf Zahn-und GebiBfehlstellungen zuriickgeht, die durch
karise Zerstrung und dadurch bedingfen vorzeitigen Verlust der Milchzihne entstanden sind. Die
Krankenkassen erwarteten von der Gruppenprophyloxe in Kindergéirten und Schulen eine Abnahme
des Behandlungshedarfs. Weiter fihrte er aus, in der Vergangenheit sei weit iber das medizinische
MaB hinaus therapiert worden. Der Bundesausschufl der Zohnirzte und Krankenkassen solle in

6 Quiitissiceungin dr Kieferohopéce

Richtlinien die Indikation einer Kieferorthopddischen Behandiung auf erhebliche Beeintrtichfigungen
der Funktion begrenzen (& 29 Abs. 4 SGB V). Die Zahl der von den Krankenkassen finanzierten
kisferorthopddischen Behandlungen wiirde sich domif verringer. Auf dem gleichen Symposion
verhand er die Qualitdt mit der Wirtschaftlichkeifspriifung nach § 106 SGB V. , Es sei unbestritten,
daB Qualittit ein Merkmal der Wirtschaftlichkeit und der lege artis erbrachten zahnirztlichen Behand-
lungsmafinahmen ist.”

Do dieses Symposion eine breite Diskussion iber Wege zur Qualittitssicherung in der
zohnmedizinischen Versorgung einleiten soltte, wurden als Richtungsgeber immer wieder die
Paragraphen des GRG angefthrt. Letzteres fihre Transparenz - Vorschriften fiir die kassen-
zohndirztliche Versorgung in das Sozialrecht ein, weise der Selbstverwaltung neue Richtlinien -
Kompetenzen zu und stelle neue Formen der Wirtschaftlichkeitsprisfungen bersit.

Herr Jung vom BMA meinte auf der gleichen Veranstaltung: , Quatititssicherung und Qualitiits-
kontrolle sind nicht ureigenste Sache der Zohndirzie, sondem Sache derer, die sie bezahlen.”

Die Vertreter des Ministeriums und der Kossen vertraten einen Standpunkt, den Snekel und
Westermann bereits in ,Die Befriebskvankenkasse 2-3 /89" getiuBert hatten:

JDamit ist Klar, dof die Qualititssicherung in der Zohnmedizin in erster Linie auf die
Frgebnisqualitit abstellt und nicht auf die Struktur- und die ProzeBqualitdt.”

Zur Verwirklichung der so interprefierten Qualitifssicherung wurde im Bereich Kieferorthopéidie
von Schmeinck und Jung besonders auf die beratende Funkfion des Medizinischen Dienstes (MD)
hingewiesen.

Im Frihjahr 1990 veranstaltete das BMA ein ,Symposion zur Qualitiitssicherung in der
stationdiren und ambulanten medizinischen Versorgung”. Nach Stoatssekretdr Jagoda sollten mit
dieser Veranstaltung drei Ziele verfolgt werden:

Qualitiitssichesung in der Kieferorthopiidie 17



Jung (BMA) meinte, Varrang hat der Schwerpunkt Ergebnisqualitdt, und zwar nicht nur unter
dem Aspekt der Freiwilligkeit, sondem auch der Notwendigkeit von QualitéitssicherungsmaBnahmen
als Korrelat zu dem, was in der Krankenversicherung fiir die Gesundheitsleistungen bezahlt wird.

Kaula (Vorsitzender des YdAK) zielte in die gleiche Richtung: , Wir kaufen als Krankenversiche-
rung fir unsere Mitglieder Leistungen ein. Wir verlungen eine einwandfreie Qualitiit {Ergebnis-
qualitd), und diese Qualitit soll auch bezahl werden.”

Balzer (BDO) duBerte zu demselben Thema: ,Weil die Krankenkassen der Gesetzlichen
Krankenversicherung nach dem Sachleistungsprinzip leisten, ist die Krankenversicherung mitverant-
wortlich frdie Quelitdt dessen, was an Leistungen erbracht wird. Daskannin einem Kostenerstattungs-
system vollig anders sein. Denn wenn der Patient mitirgendeiner Behandlung zufrieden ist, dann mag
das im Kostenerstattungssystem in Ordnung sein. Aber im Sachleistungssystem wird gesicherfe
Qualitdt verlangt, weil sie letztlich von der Krankenkasse mif verireten werden muf. Anderenfalls
wire die Qualitdtssicherung nur eine Frage des Markefings der Medizin, so wie es in vielen
Wirischaftsbetrieben ist, aber das reicht woh! nicht aus fir die hier anzustellenden Bemiihungen.” An
onderer Stelle fihrte er aus: , QuelittssicherungsmaBinahmen sind nicht gratis zu haben. Aber der
Grundsatz gitr, doB die Qualitiit zundchst vom Verkdufer, vom Erbringer der Leistung gewdihrleistet
werden muf. Mit dem vereinbarfen Honorar kann wohl nicht eine unzureichende Leistung - in der
Wirtschaft wiirde man ,Plusch” sagen - bezahlt sein, sondem das Honorar gilt fir eine qualitativ
hochstehende Leistung.”

Im Frithijohr 1991 forderte der Sachverstiindigenrat fiir die Konzertierte Akfion im
Gesundheitswesen: Interne Qualifitssicherung bei den Zohnirzten verbessem. Fr verlangte ven der
- KZBY, Richtlinien fur die Qualitdtssicherung zu erlassen. Fiir verbesserungswiirdig hielt das Gremium
die strukiurellen Voraussetzungen einer infernen Qualitditssicherung.

3 B Quullifﬁ'fés"i-ciierung in der Kieferorthopﬁdli-é

an Daulschen
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In diesem Zusammenhang befirworteten die sechs Wissenschaftler

Speziell fur den kieferorthopddischen Bereich forderte der Sachverstiindigenrat eine Verbesse-
rung der Effektivitdt des Gutachterverfohrens. Es sollen im einzelnen

Nach Meinung der sechs Sachverstiindigen leidet die Qualitiitssicherung in der kieferorthopiidischen
Behandlung unter erheblichen Wissensdefiziten. Zwar triigt das bestehende Gutachterverfahren zur
Qualitdtssicherung bei, dennoch fehlen konsensfihige explizite Kiiterien fir die Indikation, die
fechnische Qualitiit und die Ergebnisqualitdt der kieferorthopidischen Behandlung. Zum Schlufiihres
Gutachtens verteilte der Sachverstiindigenrat die Aufgaben fiir 19971, Angesichts der Méglichkeiten,
durch qualititssichernde Mafinchmen die Qualitit der zahndrzilichen Versorgung zu verbessern,
sollien 1991
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Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthoptiden hat sich den Forderungen nach
hoher Qualitiit nie verschlossen. Im Gegenteil, die wesentlichen Impulse und Verbesse-
rungen kamen durch Mitglieder und Mandatstriiger aus den eigenen Reihen.

Wir Kieferorthopdden wehren uns nur dogegen, daf die Qualifiitssicherung durch den
Gesetzgeber zu einer bloBen Erfolgskontrolle, kombiniert mit Wirtschoftlichkeitsprifungen
und Regressen verkirzt wird und nur der Kostendéimpfung und der Honorarsenkung
dienen sol. Beurteilung nach Durchschnittswerten und Kappung von Uberschreitungen
fishren notwendigerweise zur Nivellierung nach unten. Innovative Impulse werden
verhindert. Dozu kommt die Sorge des Prakfikers, duf fir den Laien eine , Ergebnis-
kontrolle inder Kieferorthoptdie offenbar sehr einfach zu handhaben sei, da Behandlungs-
abldufe jo anscheinend leicht durch vergleichbare, handwerkfich hergestellte Befund-
unterlagen dokumentiertwerden kiinnen. Das verfahrt dazu, die medizinische Bewertung
und das mitwirkende Umfeld aufler acht zu lassen, obwohl sie, wie bereits dargelegt, das
Ergebnis entscheidend mitbestimmen. Es kéime wohl niemand auf die Idee, sinen Lehrer
nach Einzelnoten seiner Schiler oder der Durchschnittsnote seiner Schulklasse zu
besolden. Ebensowenig wie ein Arzt seine Pafienten, kann sich ein Schullerer seine
Schiller nach Herkommen, Veranfagung oder Begabung aussuchen. Obwohl er nach
-erprobten Methoden unferrichtet, werden seine Bemihungen bei einzelnen Schilem zu
sehr unterschiediichen Resultaten fshren. Ahnliche Ergebnisse sind bei der Beurteilung
kieferorthopddischer Behandlungen zu enwarten. Der Mensch ist kein Werkstiick. Aber
auch der Arzt ist nicht stondardisiert. Trofz qgf. einheitlicher Aushildung wird seine
Berufsousiibung von Charakter, Mentalitit, Temperament und Begabung gepréigt sein.
Die Vieifolt dieser menschlichen Unterschiede auf Pafienten- und Arztseite wird bislang
durch die freie Arziwahl (wenigstens teilweise) kompensiert.

Qualititssicherung in der Kiefé‘fﬁnhopﬁdie

I Strukturqualitit

2. Gesetzliche Regelungen

Die Strukturqualitét umfalit die gesetzlichen und sozialpolitischen Bedingungen unter denen die
tirztliche Versorgung, hier die kieferorthopidische Versorgung, im Gesundheitssystem erbracht
werden muf,

2.1 Gesetzliche Regelungen im SGB V

Sie sind im SGB V, zuletzt gedindert durch Art. 1 und 2 des Gesetzes zur Sicherung und
Strukturverbesserung der Gesetzlichen Krankenversicherung GS6 (Gesundheitsstrukturgesetz) vom
21.12.1992 niedergelegt und beschriehen. Im 1. Kapitel, Allgemeine Vorschriften heifit es unter
Lsistungen: :

| §24bs. 1

% (1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten Leistungen

unter Benchtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes (§ 12) zur Verfigung, soweit diese Leistungen
nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet werden. Behondlungsmethoden,
Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen. Qualitét
und Wirksomkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannien Stand der medizi-
ischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu beriick-
sichtigen. '

2.2 WirtschaftlichKeitsgebot, Leistungen,
Vergiitungen
71 §124bs. 1

| (1) Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmiiBig und wirtschafilich sein; sie dirfen
| dos Maf} des Notwendigen nicht iiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
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- unwirtschaftfich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, diitfen die Leistungserbringer
| nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilfigen.

Das hierformulierte Wirtschaftlichkeitsgebot konkretisiert den Leistungsanspruch des einzelnen
Versicherten, begrenzt thn aber quch.

Durch den Bezug des § 2, Abs. 1 zu § 12 wird gefordert, doB die Qualitit neben der
Wirtschaftlichkeit gesichert bleiben muB und einem hohen Standard (medizinische Erkenntnisse und
Fortschritt) entsprechen mufl,

Weiter werden in den 88 28 (2) und 29 (1) und (4) die Leistungen im kigferorthopddischen
Krankheitsfall im Besonderen beschrieben.

§28, Abs. 2

(2) Die zohndrztliche Behandlung umfafit die Tafigeit des Zahnarztes, die zur Yerhiltung,
Frisherkennung und Behandfung von Zahr, Mund- und Kigferkrankheiten nach den Regeln der
zohniirzlichen Kunst ausreichend und zweckmiBigist. Nicht zur zahniirzilichen Behandlung
gehirt die kieferorthopiidische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behand-
lung das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht filr Versicherte mit schweren
Kieferanomalien, die ein AusmaB haben, das kombinierte Kieferchirurgische und kiefer
orthopddische Behandlungsmafinahmen erfordert. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

8§29 Abs. 1,4

(1) Versicherte haben Anspruch auf Ubernahme von 80 vom Hundert der Kosten der im
. Rahmen der vertragszehndrztlichen Versorgung durchgefihrien kieferorthopidischen Behand-
" lung in medizinisch begriindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder
| Iohnfehlstellung vorliegt, die dos Kaven, Beifien, Sprechen oder Atmen erheblich
- besintriichtigt oder zu beeintréichtigen draht. Befinden sich mindestens zwei versicherte
| " Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit
- ihren Erziehungsberechfigten in einem gemeinsamen Houshalt leben, in Kieferorthopddischer
- Behandlung, besteht fiir das zweite und jedes weitere Kind Anspruch auf 90 vom Hundert der
.. InSutz 1 genannten Kosten. Konservierend-chirurgische Leistungen und Réntgenleistungen, die
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im Zusummeﬁhung mit der kieferorthopiidischen Behandlung erbracht werden, werden als
Sachleistung gewdhrt.

(4) Der Bundesavsschuf} der Zahniirzte und Krankenkassen bestimmt in den Richifinien
nach § 92 Abs. 1 die Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 Safz 1 genannten
Voraussetzungen vorliegen.

§ 92 Abs. 1

(1) Die Bundesausschiisse beschlieBen die zur Sicherung der éirztlichen Versorgung erforder-
lichen Richifinien Gber die Gewihr fiir eine ausreichende, zweckmiiflige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung psychisch
Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belasiungserprobung und
Arbeitstherapie. Sie sollen inshesondere Richtlinien beschlieien Gher die zohnirztliche
Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorihopiidische
24 Versorgung. '

In den Richtfinien nach § 92 Abs. 1 werden die Indikationsgruppen neu hesc_hriehen und sind
hier auf den Seiten 29 bis 34 wiedergegehen. o

Im 4. Kapitel beschreibt dos SGB V die Beziehungen der Krankenkasse zu den
Leistungserbringern und fordert in § 70, Abs. 1 Qualitdit, Humanitdt und Wirtschoftlichkeit;

§70Abs. 1,2

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben sine bedarfsgerechte und gleichmas-
. sige, dem allgemein anerkannten Stund der medizinischen Erkenntnisse entsprechende
- Versorgung der Versicherten zu gewhrleisten. Die Versorgung der Versicherfen mufl
. qusreichend und weckmifig sein, dorf das Mafl des Notwendigen nicht iberschreiten
und muf} wirtschaftlich erbracht werden.

(2) Die Krankenkassen und Leistungserbringer haben durch geeignete MaBnahmen auf eine
.. humane Krankenbehandlung der Versicherten hinzuwirken.
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Dies bedeutet emeut eine Verbindung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit, Dazu kommi als
neves Druckmittel im GSG der § 71 Absatz 1, 2 die Beitragssatzstabilifit:

§71Abs. 1,2

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben in den Vereinbarungen tber die
Vergitung der Leistungen den Grundsatz der Beitragssatzstabiitdt (§ 141 Abs. 2) zu beachten.

(2} Die Vereinbarungen Uber die Vergiitung der Leistungen nach § 83 Abs. T und den §§
85, 125 und 127 sind den fur die Vertragsparteien zustindigen Aufsichtbehdrden vorzule-
gen. Die Aufsichtshehdrden kinnen die Vereinbarungen bei einem Rechtsverstof innerhalb von
- zwei Monaten nach Yorlage beanstanden. :

Als Erganzung dazu missen die §§ 72 sowie 85 (2b) (3) (30) (4b) beachtet werden, um
zu ermessen, in welche Zwangssituation der Gesetzgeber die Kieferorthopiiden durch das GS6
qebracht hat, warum sich der Berufsverband vehement gegen dieses Gesetz gewehrt hat und die
rechtliche Uberprifung fordert.

| §72Abs. 1,2

B

e
.

(1) Hizte, Zahniirzte und Kronkenkassen wirken zur Sicherstellung der vertragsirzfichen
Versorgung der Versicherten zusommen. Soweit sich die Yorschriften dieses Kapitels auf Arzte
beziehen, gelten sie entsprechend fiir Zahnirzte.

5 | (2) Die verfrogséirzfliche Versorgung ist im Rohmen der gesetzlichen Vorschriften und der
. Richtlinien der Bundesausschisse durch schriftiche Vertriige der KassentirzHichen Vereinigun-
gen mit den Verbiinden der Krankenkassen so zu regeln, daf eine ausreichende, zweckmi-
_ Bige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Beriicksichigung des allgemein
. anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse gewdhrleistet ist und die drzffichen
. Leisfungen angemessen vergiitet werden.

Die angemessene Vergiitung wird dann folgendermaBen besfimmt:
| §85 Abs. 2 b, 3, 3 a (Avszugl, 4 b

2b) Die am 31. Dezember 1992 geltenden Punkiwerte fir zahnirztliche Leistungen bei
ahnersatz einschlieflich Zahnkronen und bei kieferorthopiidischer Behandlung werden

24 Qualititssicherung in der Kieferorthopéidie

zom 1. Januar. 1993 fiir die Daver eines Kalenderjahres um 10 vom Hundert abgesenkt.
Ab 1. Jonuar 1994 erfolgt die Anpassung auf der abgesenkten Basis, wobei sich die
Vergitungsonpassung in den Jahren 1994 und 1995 hachstens um den Yomhundertsatz
vertindern darf, um den sich die nach §§ 270 und 270 a zu emmittelnden beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied vertindern; die Vomhundertsiitze sind
fir die alten und neuen Lander getrennt festzulegen. Der Bewertungsausschufl (§ 87} kann
anstelle der zum 1. Januar 1993 in Kraft trefenden Absenkung nach Satz 1 eine differenzierte
Absenkung der Bewertungszahlen der einzelnen Leistungen vomehmen. Dabei ist sicherzustel-
Jen, dof die Absenkung insgesamt 10 vom Hundert betriigt. Die Angleichung des Vergitungs-
niveaus im Beitritisgebiet gemiiB § 317 Abs. 1 Buchstabe a bleibt hiervon unberiht.

(3) Die Vertragsparieien des Gesamivertrages vereinbaren die Vertinderungen der Gesam-
vergiitungen unter Bericksichtigung der Proxiskosten, der fiir die vertragstirztliche Tiitigkeit
aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der drzilichen Leistungen, soweit
sie auf einer gesetzlichen oder satzungsmiifligen Leistungsausweitung beruhen. Bei der
Vereinborung der Vertinderungen der Gesamtvergiitung ist der Grundsatz der Beitragssatz-
stabiliidit (§ 71} in bezug ouf das Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu vergdtenden
verfragstrzlichen Leisfungen zu beachten,

- (30) Die nach Absafz 3 zu vereinborenden Verdnderungen der Gesamivergiitungen als
Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu vergiitenden veriragsiirztlichen Leistungen diirfen
sichinden Jahren 1993, 1994 und 1995 héchstens um den Vomhundertsatz veréindern,
| umdensich die nach §§ 270 und 270 a zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen
_  der Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet auBerhalb des Beitritis-
~ gehiefes je Mifglied verdindern. Die Vertinderungen der Gesamtvergiitungen im Johr 1993
sind auf das entsprechend der Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1im
Jahr 1992 erhahte Vergitungvolumen im Johr 1991 zu beziehen, Bei der Bestimmung der
Gesamivergiitung der Vertragszahniirzte werden zahnprothetische und  kiefer-
orthopiidische Leistungen nicht beriicksichtigt . ..

(4 b) Ab einer Gesamtpunkimenge je Vertragszahnarzt aus vertragszahnéirztlicher Behand-
. lung einschlieflich der Versorgung mit Zahnersaiz und Zahnkronen sowie kieferorthopiidischer
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Behandlung von 350.000 Punkten pro Kalenderjahr verringert sich der Vergiitungsan-
spruch fiir die weiteren vertragszahndrztlichen Behandlungen im Sinne von § 73 Abs. 2 Nr.
2um 20 vem Hundert, ab einer Punkimenge von 450.000 pro Kalenderjahr um 30 vom
Hundert und ab einerPunkimenge von 550.000 pro Kelenderjahr um 40 vom Hundert,
Sofz 1 gilt fiir erméichtigte Zahnéirzte entsprechend. Im Beitrittsgebiet fritt die Verringerung des
Vergtungsanspruches for Punkimengen ab 350.000 bis 450.000 Punkten je Kafenderjahr
erstmalig ab 1. Januar 1994 in Kraft. Falls durch das Aussetzen des degressiven Punktwertes
nach Safz 3 zu Losten der gesetzlichen Krankenversicherung ein Beifrog von mehr als 25
Millionen Deutsche Mark enisteht, ist der Mehrbetrag in den Jahren 1994 und 1995 bei den
Lahnirzten dieser Punktekontoklasse des Jahres 1993 auszugleichen. Das Nahere regeln die
Vertragspartner der Gesamivergiitung. Die Punkimengengrenzen bei Gemeinschaftspraxen
richten sich nach der Zahi der gleichberechtigten zahnéirztlichen Mitglieder. Bei nicht gleichbe-
rechfigten Mitgliedem gilt die Regelung fiir angestellte Zahndrzte entsprechend. Eine Gleichbe-
rechfigung der zahniirztiichen Mitglieder liegt vor, wenn vertraglich gleiche Rechte und Pflichten
der Teilhaber in Berufsqusibung und Praxisfihrung vereinbart sind. Der Nachweis der
gleichherechtigten Teilhaberschaft ist gegeniiber dem Zulassungsausschuf durch Vorlage des
nofariell heglaubigten Vertrages zu erbringen. Die Punktmengen erhshen sich um 70 vom
Hondert je gunzitigig angestelliem Zohnarzt im Sinne von § 32 b Abs. 1 der Zulossungs-

- verordnung fiir Zohnéirzte und um 25 vom Hundert fiir Aushildungsassistenten. Bei Teilzeit

oder nicht gonzjthriger Beschiftigung reduziert sich die zustitzlich zu heriicksichfigende
- Punkimenge entsprechend der Beschiiffigungsdaver. Die Punkimengen umfassen alle
verfragszahndrztlichen Leistungen im Sinne von § 73 Abs. 2 Nr. 2. In die Ermitilung der

- Punkimengen sind die Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 einzubeziehen. Diese werden

" den Kassenzohnirztichen Vereinigungen von den Krankenkassen mitgefeil,

! In diesem fusummenhung muf einem die zu § 82 (2-) gegebene Begriindung (zu Abs.
- 2, 2. Abschnitt) geradezv sarkustisch erscheinen: , Der Preis fiir eine Leistung ist dus
zentrale Anreiz- und Steverungsinstrument in einem freiheitlichen Gesundheits-

system.”

 Quolitissicherung in de Kieferothopice

2.3 Gesetzliche Regelungen zu Wirtschaftlichkeits-
priifungen und Qualititssicherung

Unter den vorgenannien Prmissen missen die im Gesefz verankerten Instrumente zur
Wirtschafilichkeitspriifung und Qualitiitssicherung in der kieferorthopiidischen Versorgung besonders
krifisch gesehen werden.

Dig Grenzziehung ,austeichend, zweckmifig und wirischaftlich” erfdhrt eine absolute
Vorrangigkeit, sie gilt folglich auch fir alle Qualititsanspriiche.

Folgende Paragraphen beziehen sich auf die kieferorthopidische Behandlung:

2.3.1 Wirtschaftlichkeitspriifung

- §106Abs. 3, 4
* (3) Diein Abs. 2 Satz 3 genannten Yertragspartner vereinbaren die Verfahren zur Prifung der
" Wirtschoftichkeit noch Absatz 2 gemeinsam und einheftich. Sie haben mif der Entscheidung
" iiber die Einzelheiten der Durchfiihrung der Prifungen Art und Umfang der Leistungen,
._ die in die Priifung einbezogen werden, zu heschriinken, wenn das Ziel der Priifung auch
- auf diese Weise erreicht werden kann. Der einer Prifung nach Absatz 2 Satz 1 r. 2
: zugrundezulegende Zeifraum befriigt mindestens 1 Jahr. Die Vereinbarung fir die Prisfung bei
4 . Uberschreitung der RichtgréBen nach § 84 hat einen Yomhundertsatz der Uberschveitungen
" vorzusehen, cb dem Prifungen ohne Antragstellung durchgefuhrt werden, sowie einen
- Vomhundertsatz der Uberschreitung, ab dem der Vertragsarzt den sich daraus ergebenden
. Mehroufwand zu erstatten hat, soweit dieser nicht durch Proxishesonderheiten begrindet ist.
"+ Die Veriragspariner haben auch dos Verfahren fiir die Fille zu regeln, in denen die
- Krankenkasse den Versicherten nach den §§ 29, 30 und 64 Kosten erstattet. In den
"+ Vertrigen ist auch festzulegen, unter welchen Voraussetzungen Finzelfallprifungen durchge-
~ fihrt und pauschale Honorarkiirzungen vorgenommen werden. Fir den Fall wiederholt
festgestelfter Unwirtschaftichkeit sind pauschale Honorarkiirzungen vorzusehen.

@ Die in Absaiz 2 Satz 3 genannten Verfragspariner bilden bei den Kassendirzfichen
- Vereinigungen gemeinsame Prifungs- und Beschwerdeausschilsse. Den Ausschiissen gehéren
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Vertreter der Arzte und der Kronkenkassen in gleicher Zahl an. Den Varsitz fuhrt jihlich
wechselnd ein Vertrefer der Arzfe und ein Vertreter der Krankenkassen. Bei Stimmengleichheit
gib die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

Die Sicherung der Qualitdt der Leistungserbringung wird vom Gesetzgeber im § 135 SGB
V und die Quelitiitsprisfung im Einzelfall wird im § 136 SGB V beschrieben.

2.3.2 Qualitatssicherung der vertragsirzilichen und
vertragszahnirztlichen Versorgung

 §135Abs.1, 2,3

(1) Neve Untersuchungs- und Behandlungsmethoden diirfen in der veriragszahndrztlichen
Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur abgerechnet werden, wenn die Bundesousschils-
se der Arzte und Krankenkassen auf Antrag der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, einer
Kassenrztlichen Vereinigung oder eines Spitzenverbandes der Krankenkassen in Richilinien
nach § 92, Abs.1,Satz 2, Nr. 5 Empfehlungen abgegeben haben iber

1. die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der neuen
Methode,

2. die notwendige Qualifikation der Arzte sowie die apparativen Anforderun-
gen, um eine sachgerechte Anwendung der neven Methode zu sichem, und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen iber die drztliche Behandlung.

(2) Fiir drztliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die ihrer Eigenart nach
besondere Kenntnisse und Erfohrungen des Arztes vorausseizen, vereinbaren die
Vertragspariner der Bundesmantelvertriige einheitliche Qualifikationserfordemisse fir die
an der vertiagsdrztlichen und vertragszahniirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte. Nur
Arzte, die die Qualifikation erfiillen, diirfen die Leistungen abrechnen.

(3) Die Kassentirztlichen Bundesvereinigungen bestimmen durch Richilinien Verfahren
it zur Qualitiitssicherung der ambulanten kassendirztfichen Versorgung.
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In Abs. 1 wird defailliert geregelt, welche neuen Behandlungsmethoden in die zahniirztliche
Versorgung aufgenommen werden und welche Qualifikation nétig ist, um sie anzuwenden. Der
Abs. 2 kann filr die Kieferorthopiiden die wohl wesentlichste gesetzliche Regelung sein. In der
Zahnmedizin gibt es eine Weiterbildung und Beschriinkung der Weitergehildeten auf ihr Fachgebiet
nur fir die Kieferorthopiidie. Die Kieferorthopiiden erfillen daher in besonderem Mafle die
Voraussetzung von besonderen Kenntnissen und Erfahrung. Abs. 3 stelltklar, dofi die Festlegung
der Richtlinien zur Qualititssicherung allein in der Kompetenz der Kassen(zahn)drztlichen Bundes-
vereinigung liegt. Werden nach § 135 Abs. 3 SGB V Richtlinien zur Qualitifssicherung bei
kieferorthopidischer Behandiung von der Kossenzahniirztlichen Bundesvereinigung bestimmt, k-
nen diese nach Meinung des BDK nur ouf den KFO-Richtlinien aufbaven, wie sie am 5. November
1993 vom Bundesausschu der Zahnirzte und Krankenkassen verabschiedet wurden. Ergtinzt
werden sie durch die Vereinbarung iber dus Gutachterverfaheen bei kisferorthopiidischen MaBnahmen.

2.3.2.1 KFO-Richtlinien

A. Allgemeines

1. Die vom Bundesouschufl der Zahniirzte und Krankenkassen gem. § 92 Abs. 1 SGB V
heschlossenen Richilinien sollen eine austeichende, zweckmifige und wirtschaftliche
vertragszahniirztliche Versorgung im Sinne der §§ 28 Abs. 2, 29 und 70 SGB V sichern.

2. Mafinahmen, die lediglich kosmetischen Zwecken dienen, gehren nicht zur vertrags-
zahndrztlichen Versorgung.

3. Im Rahmen der verhragszahnéirztlichen Versorgung bestimmt der Vertragszahnarzt Art
und Unfang der Mafinshmen. Er hat dabei auf eine sinnvolle Verwendung der von der
Gemeinschaft aufgebrachten Mittel der Krankenversicherung zu achten.

4. Tur vertragszahniirztlichen Versorgung gehdrt die Tatigkeit eines Vertragszahnarztes
auch dann, wenn er sie auf Veranlossung eines Yertragsarztes vormimmt.
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5.Es sollen nur Untersuchungs- und Heilmethoden angewandt werden, deren diagnosti-
scher oder therapeufischer Wert austeichend gesichert ist. Die Erprobung solcher
Methoden auf Kosten der Versicherungstriiger ist unzuldssig.

6. Die in der vertragszahniirztlichen Versorgung fitigen Zahniirzte haben darauf hinzuwir
ken, daff auch fiir sie titig werdende Verfreter und Assistenten diese Richtlinien kennen
und beachten.

B. Vertragszahniirztliche Behandlung

1. Zur vertragszahntirztiichen Versorqung gehiirt die kieferorthopidische Behandiung,
wenn durch eine Kiefer- oder Zohnfehlstellung die Funktion des Beifens, des Kauens, der
Mtikulation der Sprache oder eine andere Funkfion, wie z.B. Nosenafmung, der
Mundschlu oder die Gelenkfunktion erheblich beeintrtichtigt ist bzw. beeinfrichtigt zu
werdendrohtund wenn nach Abwigung aller zohndirztlich-therapeutischen Maglichkeiten
durch Kieferorthopiidische Behandlung die Beeintriichtigung mit Aussicht auf Erfolg
behoben werden kann.

2. Untersuchungen, Beratungen sowie ggf. weitere diagnostische Leistungen zur
Uberprifung, ob die kieferorthopiidische Behandlung der verfragszahndrztlichen Versor-
qung zozuordnen ist, gehdren zur vertragszahnéirztlichen Yersorgung. Der Zahnarzt soll
Inhalt und Umfang der nofwendigen diagnostischen Leistungen nach den individuellen
Gegebenheiten des Einzelfalls festiegen. Diagnostische Leistungen sind in zohnmedizi-
nisch sinnvoller Weise zu beschitinken.

3. Lur vertragszahndirzlichen Versorgung gemiB § 29 Abs. 1 SGB V in Verbindung mit
Abs. 4 gehtrt die gesamfe kieferorthapéicische Behandlung, wenn MaBnohmen zur
Umformung eines Kiefers oder zur Einstellung der Bifloge medizinisch indiziert und bei
Beginn der Behandlung nach dem folgenden Indikationssystem mit mehrals acht Punkfen
bewertet sind:
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Umfarmung eines Kiefors Einsteflung der Biflage

Tah! der zu 12 12 ale Grife der B | 1-2mm 172 PB* iber 1/2 PB*
bewegendsn Iohngruppen  Zahngruppen | verlagerung
Tahne bzw. der ] 2 3 1 3 5
Tahagrupoen
Grife der 12 mm 35mm  mehrals 5 mm § Lokalisafion einseitig beiderseitig
Bewequng 1 3 5 1 -
Reoktionswaise | sehr giinslig gut unginstig Reakfionsweise | sehr giinstig ~ gut ungiinstig
unfer Beriick- urder Beriick-
sichtigung der 1 3 5 sichtigung der 1 3 10
Wachstums- Wechstums-
richtung und tichtung und
von Dys- von Dys-
funkfianen fumkiiongn

*Priimolarenbrefiz

4. Zur vertragszehniirztlichen Versorgung gehiirt auch die kieferorthopidische Behand-
lung von Kreuzbissen oder Nonokklusionen von einzelnen Zahnen und Zahngruppen,
wenn eine parodontologische Schiidigung oder eine funkfionelle Beeintriichtigung
besteht.

5. Kieferorthopiidische Behandlungen bei Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das
18. Lebensjahr vollendet haben, gehren nicht zur vertragszahnirzttichen Versorgung.
Das gilt nicht fiir Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmab haben, das
kombinierte kisferchirurgische und kigferorthopddische MaBnahmen erfordert. Schwere
Kieferanomalien in diesem Sinne liegen nach MaBgabe der Anlage zu diesen Richlinien
vor bei

e angeborenen Mifibildungen des Gesichts und der Kiefer,
o skeletiolen Dysgnathien und
*  yerletzungsedingten Kieferfehistellungen.

In diesen Fallen ist ein oufeinander obgestimmtes kieferchirurgisches und kiefer-
orfhopddisches Behandlungskonzept zu ersteflen.
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6. Die eigenverantwortliche Befundeshebung, Diagnosfik und Planung sind Grundlage der
kieferorthopddischen Behandlung. Dus Mafl der jeweiligen Beeintriichtigung ist durch
objektivierbare Untersuchungsbefunde zu belegen. Die Durchfihrung jeder kiefer-
orthapidischen Behandlung setzt eine dem jeweiligen Behandlungsfall entsprechende
Patientenuntersuchung sowie die Erhebung, Auswertung und iirztliche Beurteilung von
Befundunterlagen voraus. Aus der selbstindigen Erhebung und Auswartung von Befunden
und  Behandlungsunferlagen und ihrer diagnostischen Zusammenfassung ist vom
Zahnaizt perstntich und eigenverantwortlich eine Behandlungsplanung zu erarbeiten. For
die Planung und Durchfihrung der kieferorthopidischen Behandlung sind je nach

Indikation neben der Anamnese und Klinischen Untersuchung folgende Unterlagen
erforderich:

a) GebiBmodelle des Ober- und Unterkiefers mit fixierter Okklusion und dreidimensional
orientiers (Planungsmodell) einschlieBlich Analyse. Das Modell des einzelnen Kiefers muf
neben der genauen Darstellung der Zdhne und des Alveolarkammes auch die Kieferbosis
und die Umschlogfalte der Gingiva abbilden.

b} Rantgenologische Darstellung aller Zihne und Zahnkeime beider Kiefer. Dabei soll
einem strahlenreduzierten Aufnahmeverfuhren, .B. der Panoramaschichiaufnahme, der
Yorzug gegeben werden.

¢) Fernrntgenseitenbild mit Durchzeichnung und schriftlicher Auswertung zur Analyse
skelettaler und/oder dentuler Zusammenhdnge der vorliegenden Anomalie und /oder fir
Wachstumsvorhersagen.

d) Réntgenaunahme der Hand mit Auswertung

- bei Abwsichung des chionologischen vom Dentifionsalter nur dann, wenn eine
Orientierung ber das Wachstumsmaximum und das Wachstumsende notwendig ist, oder

- wenn nach abgeschlossener Dentifion die Kennfnis des skelettalen Alters fir die

Durchfishrung der kieferorthopadischen Behandlung erforderlich st

&) Profil- und En-futleiFotogmﬁe mit diagnostischer Auswertung als Entscheidungshilfe fiir
Therapiemafinahmen, soweit Abweichungen von einem geraden Profil, periorale Yerspan-
nungen oder Habifs vorfiegen, die einen zwanglosen Mundschluf unméglich machen.

7. Der Verfragszahnarzt erarbeitet personlich und eigenverantwortlich
*  die Anamnese,

e die Diagnose aus den Einzelbefunden,
e die Therapieplanung einschlieflich der erfordedichen Behandlunggerite und
o die Epikrise und Prognose

und legt sie schiiflich nieder. Die Behandlungsplanung ist in der Krankenkaortei zu
dokumentieren.

Tur Uberprifung des Behandlungsablaufes sind geeignete dingnostische Mafinahmen
und Auswertungen durchzufishren (fortlaufende Diagnostik). Sie sollen in dem Plan als
Vorausschiitzung aufgefihrt werden.

8. Die kieferorthopidische Behandlung setzt insbesondere bei festsitzenden Apparatu-
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ren eine ausreichende Mundhygiene voraus. Der Vertragszahnarzt hat vor Beginn einer
kiferorthopddischen Behandlung diese Yoraussetzungen zu dherprafen. Erforderlichen-
falls ist eine darauf bezogene Instruktion und Motivation durchzufihren.

9. Gibt es im Rahmen der vertragszahniirztlichen Yersorgung verschiedene, den gleichen
Erfolg versprechende Arten der kieferorthopiidischen Behandlung, so soll der Zahnarzt
diejenige vorsehen, die auf Dauer am wirtschaftlichsten ist.

10. Ist zu vermuten, daf Fehlbildungen mit Abwsichungen in anderen Bereichen (z.B.
Nasenscheidewand) zusammenhiingen, so soll ein entsprechender Gebietsarzt, z.B. fiir
Hals-, Nasen- und Ohrenkeankheiten, hinzugezogen werden.

11. Werkstoffe, bei denen nach dem jeweiligen Stand der wissenschaflichen Erkennnisse der
hegriindefe Verdacht besteht, daf sie schiidiiche Wirkungen haben, dirfen nicht verwendet
werden. Die Erprobung von Werkstoffen auf Kosten der Krankenkassen ist unzuliissig.
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12. Kieferorthopiidische Behandlungen sollen, von begrindefen Ausnahmen (z.B.
tippen-, Kiefer-, Gaumenspalten, Fehlstellungen des progenen Formenkreises, ein- oder
beidseitiger Kreuzhil, offener Bif3) abgesehen, nicht vor dem Dentitionsalter von neun bis
zehn Jahren begonnen werden.

13. Kieferorthopddische Behandlungen erstrecken sich in der Regel iber ingere ZeitrGume
und schliefien eine ausreichende Retentionsphase ein. Dauer und Erfolg einer Kiefer-
orthopiidischen Behandlung sind wesentlich von der verstiindnisvollen Mitarbeit der Patien-
fenund deren Erzighungsberechfigten abhiingig. Diese sind vor und wiihrend der Behandlung
entsprechend aufzukldren und zv mofivieren. Mangelnde Mundhygiene gefiihrdet die
Durchfittrung der kieferorthoptidischen Behandlung. Bei Pafienten, die wiihrend der
Kieferorthoptidischen Behandlung trotz Motivation und Instruktion keine ausreichende
Mitarbeit zeigen oder unzureichende Mundhygiene betreiben, mu dos kieferorthopidische
Behandlungsziel new bestimmt werden. Ggf. muB die Behandlung beendet werden.

2.3.2.2 Vereinbarung iiber das Gutachterverfahren bei
kieferorthopiidischen MaBnahmen

Entwurf des Berufsverbandes der Deutschen Kieferorthoptiden zu den
KFO-Gutachtervereinbarungen /Stand: Juli 1993

Anlage zu Nr. B 5 der Kfo-Richtlinien

1. Zu den angeborenen MiBbildurgen des Gesichts und der Kisfer zthlen 2.B. das Crouzon-Syndrom, Treacher-Collins-
Syndrom, Geldenhar-Syndrom, Binder-Syndrom, Nager-Syndrom, die hemifaciale Mikrosomie, olle medialen, schriigen
ung queren Gasichisspaltformen, alle Lippen-, Kiefer-, Goumeanspoliformen, alle Formen von craniemaxillofacialen
Dysostosen, die durch angeborene Feklbildungen oder Mifibildungen verursacht sind.

2. Tudenskelettalen Dysqnathien, die cuch unabhiingig von angeborenen Mifthildungen auftreten, z6ihlen die Progenie,
Wikrogenie, Laterograthie, alle Formen des skelettal offenen Bisses sowie des skelettal fiefen Bisses und ausqeprigte
skeletial bedingte Diskrepanzen der Zohnhogenbreite ader Kieferbreite.

Protokolinotiz zur Neufassung der Kieferorthopédie-Richlinien mit Stand vom 05,11.1993

Der Buridesousschufi der Zohndirzte und Kronkenkassen geht dovon aus, daff die Spitzenverbiinde der Krankenkassen und
die KZBY die Auswirkungen des Indikationssystems gem. Abschnitt B, Ziff. 3 beabachten und nach einer Verlaufszeif von
drei fafiren gemeinsom beurfeilen, ob dieses System eine sachgerechte Abgrenzung™ der der Behandlung innerhalh der
gesetzlichen Krankenversichervng unterfalenden Kfo-Behandiungsfille erméiglicht.

* Der Arbeitsausschufl, Kfo-Richtimion” des Bundesausschusses hat bei der Uberpritfung von 100 Behandlungsfallen festgestellt, dof
durch die newen Bewertungskriterien ca.10% der scitherigan Fiille aus derm Leistungskatalog dr GRY susgenommen werden.
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§ 1 Einleitung des Verfahrens

(1) Vor Beginn der Behandlung ist vom Zahinarzt perstnlich und eigenverantwortlich
anhand der erforderlichen diagnostischen Unterlagen ein Behandlungsplon (Anlage 8
zum BMV-Z) zu erstellen und der Krankenkasse in doppelter Ausferfigung vorzulegen.

(2) Die Verlingerung der kieferorthopiidischen Behandlung tber das 14. Behandiungs-
vierfeljhr hinaus st nach MaBgabe der Abrechnungsbestimmungen zu den Nra. 119 und
120 unter Verwendung des Verlingerungsantrages (Anlage 8a zum BMV-Z) zu bean-
tragen.

§ 2 Kostenregelung, Behandlungsheginn

(1) Bei Kostentibemahme bzw. Bezuschussung sendet die Krankenkasse innerhalb von -

3 Wochen ein Exemplar des Behandlungsplanes an den Zohnarzt zuriick.

(2) Mit der Behandlung soll erst begonnen werden, wenn die Krankenkasse die
Kostenbernahmeerkldrung auf dem Behandlungsplan abgegeben hat.

(3) Behandlungen, fir die die Krankenkasse aufgrund eines Behandiungsplanes Kosten
ibemommen hat, unterliegen nicht mehr der Prifung auf Notwendigkeit und Wirtschaft-
lichkeit. :

§ 3 Bestimmungen fiir den Fall der Begutachtung

(1) Die Krankenkasse kann den bei ihr eingereichien Behandlungsplan begutachen
lassen. In diesem Falle sendef sie den Behandlungsplan in doppelter Ausfertigung
innerhalb von 3 Wochen an den Zahnarzt zuriick mit der Bitte, dem von ihr benannten

Qualititssicherung in der Kieferorthopidie
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Gutachter beide Ausfertigungen des Behandiungsplanes zusammen mit den Befundunter-
lagen nach MaBgabe der Richtlinien unverziiglich zuzuleiten. Die Krankenkasse erfeilt
den Auffrag zur Begutachtung unier Verwendung der Anloge 13a zum BMY-L.

(2) Der Gurachter kann vom Zahnarzt weitere Befundunterlagen anfordem; er setzt
hiervon die Krankenkasse in Kenntnis. Die Kosten hierfiir sind dem Zohnarzt unter
Berticksichtigung des § 16 Abs. T BMV-Z nach dem Bema von der Kasse zu vergiiten.

(3) Die Begutachtung einschlieffich der Kostenregelung richtet sich nach den Bestimmun-
gen fir die Tatigkeit der Gutachter (sighe Anhang).

(4) Der Gutachter nimmt zum Behandlungsplan Stellung. Befdrwortet er ihn, so sendet
er beide Exemplare des Behandlungsplanes der Krankenkasse zu. Die ibrigen Unterlagen
sendet er dem Zahnarzt zuriick. Befiirwortet er ihn nicht, so sendef er mit seiner
schriftlichen Steflungnahme ein Exemplar des Behandlungsplanes der Krankenkasse, das
zweite Exemplar und die Gbrigen Unferlagen dem Zohnarzt zuriick.

~ (5) Firr die Begutachtung der Verttingerung der kieferorthopidischen Behandlung gelten

die Absitze 1 bis 4 entsprechend.

§ 4 Ohergutachten

(1) Gegen die Steflungnahme des Gutachters zum Behondlungsplan oder zum Ver
lingerungsantrag kbinnen Zohnarzt und Krankenkasse Einspruch zum Zwecke der Einholung
eines Obergutachtens einlegen. Der Einspruch ist zu begriinden und binnen eines Monats
nach Zugang der Stellungnahme des Gutachters schiiftlich bei der Kossenzahniirztlichen
Bundesvereinigung einzutegen. Der Zahnarzt ibersendet der Kassenzahnéirztlichen Bundes-
vereinigung in diesem Falle den Behandlungsplan bzw. den Verlingerungsantrag, dos
Gutachten und die Entscheidung der Krankenkasse. Soweit er Einspruch eingefegt hat, fiigt
or seine fachfiche Begrindung bei. Die Kossenzahngiztliche Bundesvereinigung kann
weitere Untetlagen anfordem. Der Obergutachter wird vom Fachberater fir Kieferorthopiidie

der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung bestimm.

{2) Im {brigen ge‘I'Ten die Bestimmungen des § 3 sinngemif.

§ 5 Bestellung der Gutachter

(1) Die Kossenzahniirztlichen Vereinigungen bestellen im Einvernehmen mit den
Landesverbéinden der Krankenkassen die Gutachter. Entsprechendes gilf fir den Widerrut
Die Landesvetbiinde der Krankenkassen kdnnen Gutachter vorschlagen. Das Einvemeh-
men kann nur aus wichtigem Grund versagt wesden.

(2) Das Nihere iiber die Bestellung der Gutachter vereinbaren die Xassenzahndrztlichen
Vereinigungen und die Landesverbinde der Krankenkassen.

(3) Die Tiitigksit der Gutachter sollin der Regel auf den jeweiligen KZV-Bereich beschrtink
sein.

(4) DerVorstand der Kossenzahniirzthichen Bundesvereinigung besteltim Einvernehmen
mit den Bundesverbinden der Krankenkassen die Obergutachter. Die Besteliung der
Oberguinchter erfolgtjeweils fiir die Dauer der Amtsperiode der KZBV. Die Besteflung kann
aus wichtigem Grund widerrufen werden.

(5) Guiachter und Obergutachter miissen die Anerkennung als Fachzahnarzt fir Kiefer-
orthopidie besitzen.

§ 6 Kosten der Begutuchtung

Die Kosten der Begutachtung triigt grundsitzlich die Krankenkasse. In den Fnlien des
§ 4 werden die Gebihrenvon der betroffenen Krankenkasse und der Kassenzohndrztlichen
Bundesvereinigung je zur Hilfte getragen; diese Gebihren kénnen dem Zohnarzt von der
Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung ouferlegt werden, wenn es nach den Umstdin-
den gerechiferfigt erschein.

§ 7 Kieferorthopiidischer VFuchuusschuﬂ

Neben den bestellten Gutachter richten die KZVen Fachausschiisse fiir Kieferorthopéidie
ein. Diese Ausschisse sind mit drei Fachzahniirzten fiir Kieferorthoptidie zu besetzen. Sie
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sind fir Fragen zustandig, die dber den Aufirag des Guiachters entsprechend den
Vereinbarungen Ther dos Gutachierverfuhren bei kieferorthopidischen MaBnahmen
hinausgehen. Der Kieferorthopiidische Fachausschuf hat beratende Funkfion gegenitber
dem Vorstand der KZV. Der AusschuB wird tiitig auf Anweisung des Vorstandes der K7V,
an den Antriige auf Stelfungnahme durch den AusschuB zu richten sind. Die Kosten werden
durch die KZV getragen.

Anhang zur Vereinbarung dher dos Gutachterverfahren hei kieferorthopiidischen
MaBnahmen.

Bestimmungen for die Tiifigkeit der Gutachter

1. Der behandetnde Zahnarzt, dem die Wahl der therapeutischen Mitfel freistelt, hot darauf
20 achten, daf der Behandlungsaufwand in einem sinnvollen Verhiltnis zur Prognose und
2ur erreichbaren Verbesserung des Gesundheitszustandes des Patienten steht.

2. Der Gutachter nimmt zu dem Behandlungsplan nach fachlichen Gesichtspunkten und
unter Beriicksichtigung der Nr. 1 Stellung. Er empfiehlt Ergéinzungen und Anderungen des
Behandlungsplanes, wenn die diagnostischen Unterlagen oder die therapeutischen
Vorschliige unzureichend sind. Der Gutachter sollte bei wesentlichen Meinungsverschie-
denheiten den Sachverhalt mit dem Zahnarzt in kollegialer Weise Kliren.

3. Der Gutachter ist verpflichtet, die eingehenden Antriige in der Regel innerhalb von vier
Wochen zu bearbeiten. Modelle und Réntgenaufnahmen sind dem hehandelnden
Zohnarzt unmitrelbar zuriickzusenden. ‘

4.Die Gutachter sind verpflichtet, an den von der Kassenzahnéirztlichen Bundesvereinigung
bzw. den Kassenzohniirztlichen Vereinigungen durchgefiihrien Gutachterfagungen teilzy-
nehmen. An den Gutochterfagungen kénnen auch Vertreter der jeweiligen Verhtnde der
Krankenkassen teilnehmen, |

5. Die Gehiihren errechnen sich durch Mulfiplikation der vereinbarten Bewerfungszahlen
mit den jeweils giiltigen Punkiwerten.
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§ 136 Abs. 1 fordert und regelt die
2.3.3 Qualititspriifung im Einzelfall

7 §136 Abs. 1

“,i (1) Die Kassendrztlichen Vereinigungen prifen die Qualitiit der in der vertragsdrztlichen
_ Versorgung erbrachten Leistungen einschiieflich der belegiirztlichen Leistungen im Einzeffall
‘“ﬂ durch Stichproben, deren Auswahl, Umfang und Verfahren im Benehmen mit den Landes-
| verbinden der Krankenkossen sowie den Verbiinden der Ersafzkassen festgeleqt wird. Die
| Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen entwickeln in Richtlinien nach § 92 Kriterien
| zur Qualiditsbeurteilung in der vertragstirztlichen Versorgung.

Nach Festlequng der Richtlinien liegt die Qualittitsprifung im Einzelfall nach Stichproben in der
Kompetenz der Lander-KZVen. Bei Auswahl, Umfang und Verfohren mufl aflerdings das Einvernehmen
mitden Landesverbéinden der Primirkassen und den Verbiinden der Ersatzkassen hergestellt werden.
In§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 ist neben der Versorgung mit Zahnersatz die kieferorthopddische
Behandlung qusdriicklich fiir die Qualititsprifung im Einzelfall erwdhnt.

* Dazu ist festzustellen, dof} eine Qualitiitspriifung bei. der KFO-Behandlung nur bei der
Diagnostik und Therapieplanung ansetzen kann, da es hier objektive Parameter gibt. Die
Beurfeilung ven Kieferorthopiidischen Behandlungsergebnissen muf3 vor dem Hinfer-
grund vielfilfiger exogener und endogener Faktoren erfolgen, die ouf den Behandlungs-
verlauf einwirken. Sie eignet sich nicht als isoliertes Konstrollinstrument.

Der Berufsverband regt daher an, vermehrt die vorausgehende Wirtschaftlichkeitspriifung
in Form der Begutachtung zu nutzen, die gleichzeitig der Qualitdtssicherung dient.

2.3.4 Medizinischer Dienst

Zur Unterstiitzung der Krankenkassen wurde im SGB Y der verirauenséirztliche Dienst durch den
neugeschaffenen Medizinischen Dienst der Krankenkassen ersetzt. Lefzierer wurde mit umfangrei
chen Kompetenzen ausgestattet, die sich auch auf unser Fachgebiet auswirken.
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§275 Abs. 3, 4

(3) Die Krankenkassen kénnen in geeigneten Fllen durch den Medizinischen Dienst
priffen lossen

1. diemedizinischen Voraussetzungen fir die Durchfiihrung der kieferorthopidischen
Behandlung (§ 29),...

(4) Die Krankenkassen und ifre Verbinde sollen bei der Erfullung anderer ofs der in
Absatz 1 bis 3 genannten Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen Dienst
20 Rate ziehen, inshesondere fir allgemeine medizinische Fragen der gesundheitlichen
| Versorgung und Beratung der Versicherten, fir Fragen der Qualifitssicherung, fii
 Vertragsverhandlungen mit den Leistungserbringem und fir Beratungen der gemein-
samen Ausschiisse von Arzten und Krankenkassen, insbesondere der Priifungsous-
schiisse.

Die Krankenkassen konnen demnach nicht nur die Voraussefzungen (Indikation) fir eine
KFO-Behandlung aberpriiten lassen, sie sind ouch berechtigt, sich bei Fragen der Qualitatssicherung
vom Medizinischen Dienst beraten zu lassen. Bei Verhandlungen der gemeinsamen Ausschiisse und
bei Vertragsverhandlungen wirkt der Medizinische Dienst mit.

Der § 285, Abs. 1 schligflich regelt die Sammlung von Daten:

2.4 Personenbezogene Daten bei den
Kasseniirztlichen Vereinigungen

§285 Abs. 1

1) Die Kassendirztlichen Vereinigungen diifen Einzelangaben Gber die persinlichen und
achlichen Verhiilnisse der Arzte nur etheben und erfassen, soweit dies zur Erfillung der
olgenden Aufgaben erforderlich ist.

Fithrung des Arzfregisters (§ 95),

Sichersellung und Vergiitung der vertragstirztlichen Versorqung sinschlieBlich der Uber-
prisfung der Zulssigksit und Richiigkeit der Abrechnung,
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Vergitung der ambulanten Krankenhausleistungen (§ 120),
Vergiitung der belegtrztlichen Leistungen (§ 121),
Durchfishrung von Wirtschaftichkeitspriifungen (§ 106),
Durchfishrung von Qualititsprifungen (§ 136).

Die Datenerfassung in der Kieferorthopidie durch die KZVen wird hier eindeutig auf die
Durchfiihrung von Qualitéitspriifungen im Einzelfell und nach Stichproben beschrinkr. Die
Wirtschaftlichkeitspriifung erfolgt vor Behandlungsbeginn mit Erkldrung der Kostenisbernahme durch
die Krankenkasse auf dem kieferorthopddischen Behandlungsplan. Damit ist eine nachtridgliche
Wirtschaftlichkeitsprafung ausgeschlossen. Eine allumfussende Datenerfassung eritbrigt sich.




3. Berufsausbildung

zum Kieferorthopiden

3.1 Kieferorthopiidie im Studiengang Zahnheilkunde

Der Studiengang der Zohnheilkunde bestehi aus einem 5-semestrigen Grundstudium (vor-

Klinischer Teil des Studiums) und einem 5-semestrigen Hauptstudium (Klinischer Teil des Studiums).

Das Fach Kieferorthopéidie wird erst im Klinischen Teil geleht. Die Lehrveranstaltungen gliedern

sich wie folgt auf:

* SWS = Semester-Wochen-Stunden

42

Qualittitssicherung in der Kieferorthopéidie

Zusammen nehmen die Vorlesungen ca. 96 Stunden (6 SWS innerhalb 16 Wochen) in
Anspruch. Die praktischen Kurse nehmen jeweils 8 Wochen-Stunden in Anspruch, so daff die
Gesamtzahl der Kursstunden 384 Stunden (24 SWS innerhalb 16 Wochen) betrigt,

Das Ausbildungsziel im Studentenunterricht wurde von Schopf im Curriculum Kieferorthopiidie
1991 beschrieben.

3.1.1 Die Ausbildung in der Kieferorthopidie:
Lehrinhalte - Ausbildungsziel

Das Fach Kieferorthopddie hat durch approbierte Zohniirzte, die in den Johren von 1984 bis
1986 thr Stoatsexomen ablegten und zur Einschéitzung der Qualitiit der erfohrenen Ausbildung
hefragt wurden, die schiechteste Bewertung im Vergleich zu den anderen drei Hauptfiichern erhalten.
Die Aushildung in der Kieferorthopiidie wurde folgendermafien zensiert:

Diese Beurteilung geht allerdings von viilig falschen Voraussetzungen aus. Die approbierten
Lahniirzte, die sich keiner Weiterbildung unterzogen, haben offensichtlich bei ihrer Bewertung
verkonnt oder vergessen, was das Aushildungsziet im Studentenunterricht war (Schopf, 1991),
ndmlich die Befhigung:
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Die Priifungsordnung der Zohndrzte vom 22. Apiil 1971 lautet im § 51:

,Die Prisfung in der Kieferorthopidie wird von einem Prifer in der Regel an 4 Tagen abgehalten.
Der Kandidat hat in einem schrifflichen Bericht tber einen Krankheitsfall und in einer mindlichen
Prisfung seine theoretischen Kenntnisse Gher die Genese und die Beurteilung von Kieferdeformitditen
sowie in der Planung von Regulierungsapparaten nachzuweisen und auBierdem mindestens eine
einfache Regulierungsapparatur selbst herzustellen.”

Der Ausgangspunkt fir die Festlegung des Lehrstoffes (Schmuth, 1989) muB dos fur die
studentische Aushildung gesetzte Ziel sein, ndmlich: der forthildungs- und weiterbildungsfihige
Zuhnarzt. Dies gilt besonders fiir dos Fuch Kieferorthopiidie, in welchem wihrend des studentischen
Unterrichts keine ausreichenden prakiischen Kenntnisse vermittelt werden kdnnen, die es zulassen
wiirden, daf} der Zahnarzt sofort auch auf dem kieferorthopiidischen Gebiet tiitig wird. Juristisch ist
thm dies zwar erlaubt, aber die dafiir auf Weiterbildung gestiitzten fachlichen Yoraussetzungen sind
in der Regel nicht gegeben.

Deshalb ist entweder die Weiterbildung zum Kieferorthoptden erforderlich oder eine regelmi-
fiige Forthildung, durch welche der Zahnarzt in die Lage versetzt wird, einfache kisferorthopidische
MaBnahmen in seiner Praxis durchzufishren. Die Schwierigkeit besteht allerdings in der indikations-
stellung von Behandlungsmofinahmen. Fir diese sind umfussende Kenninisse in der kiefer-
orthopiidischen Diagnostik und Behandlungsplanung notwendig. Deshalb miissen diese beiden
Bereiche bereits beim studentischen Untemicht im Vordergrund stehen, auf Einzelheiten der
Behandlungsdurchfiihrung wird men jedoch noch nicht eingehen kénnen. Yoraussetzung fiir eine
sachgerechte kieferorthopidische Dingnostik ist die Kenninis des normalen Gebisses, jeweils fur
spezifische Alfersgruppen sowie die Kenntnis von Abnormitditen der Gebifentwicklung, wozu auch die
Analyse des gesamten dentofacialen Komplexes gehart. Der Student muB wissen, dafl in jedem Fall
eine Anamnese zu erhebenist, dannfolgt eine klinische Untersuchung, schlieBlich die Auswertung von
Kiefermodellen, Ranfgenbildern und evil. anderen Befundunterlagen sowie die Beurteilung von
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Fotagrafien des Gesichtes und der Zahnreihen auch bezglich der Okklusion. Der Kandidat muf§ die
Grundziige der Rontgenkephalometrie kennen, die wichtigsten Bezugspunkte und Bezugslinien
mussen ihm bekannt sein und er soll Lingen- und Winkelmessungen interprefieren kiinnen. Fir die
Wachstumsanalyse miissen Uberlagerungsmethoden von Rntgenbilder beherrscht werden. Zielst,
die Entwicklung einer Anomalie aufgrund von Wachstumsvorgngen abzuschitzen und auch die
Grenzen der ausschliefilich kieferorthopddischen Behandlungsmaglichkeiten kennenzulemen.

Hinsichtlich der festsitzenden und herausnehmbaren kieferorthopiidischen Apparaturen sind
dem Studenten lediglich die Grundziige dieser Behundlungssysteme beizubringen. Er soll wissen,
welche BehandlungsmaBnahmen bei der Frihbehandlungin Frage kommen und welche Apparaturen
bei der spiiteren Behandlung verwendet werden. Man kann dabei auch zwischen den priventiven,
interzeptiven und korrekfiven MaBnahmen unferscheiden. Aut die wichfigsten Problemféille ist
hinzuweisen, wie etwa auf dos SchlieBen eines echten frontal offenen Bisses, auf die lefztfich nur
operafiv zv losenden Fiille dieses Formenkreises, besonders auch der Progenie und die gelegentlich
70 beobachtenden, schwer zu behandelnden Tiefhif-Fille.

3.2 Qualifikation des Behandlers durch Weiterbildung

Der § 135 Abs. 2 des SGB V befaBt sich mit der Qualifikation von Arzten und Zahniirzten
fur die vertragszahnirztliche Versorgung. Hier heiBt es wortlich:

- §135Abs. 2

* Fir drzfliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die ihrer Eigenart nach besondere

.~ Kennfnisse und Erfahrungen des Arztes voraussetzen, vereinbaren die Vertragspariner der

- Bundesmantelverfige einheitliche Qualifikationserfordernisse fir die an der vertragstirztlichen

- und vertragszahnaztlichen Yersorgung teilnehmenden Arzte. Nur Arzte, die die Qualifikation
erfillen, dirfen die Leistungen abrechnen.

In Satz 1 werden die drztlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden angesprochen, fir
die ,besondere Kenntnisse” und , Erfahrungen des Arztes” vorausgesetzt werdan.
Fir den BDK gilt es, diese zu definieren, bevor ,einheitliche Qualifikationserfordernisse™ durch die
Vertragspartner des Bundesmantelvertrages festgelegt werden.
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Wiihrend die , besonderen Kenntnisse” fir das Fach Kieferorthopiidie im Studiengang Zahnme-
dizin, in der Weiterhildung, durch Eigenstudium und durch permanente Forthildung zu sichern sind,
ist die , Erfahrung des Arztes” nur durch mehridhrige Klinische Behandlungstatigkeit zu erlangen.

Kieferorthopddische Behandlungen fallen in , ier Eigenart” aus dem Rahmen der allgemein-
zahndirztlichen Behandlung, da sie sich @ber lange Zeiiriiume - in der Regel tber 2 bis 4 Jahre -
erstrecken. Die geforderte klinische , Erfahrung des Arztes” ist durch Belegung der Vorlesungen
und Kurse Kieferorthopiidie” wiihrend des Studiums wegen der dort nicht stattfindenden
Patientenbehandlung nicht zu erlangen. Sie wird aber durch die Weiterbildung zum Kiefer-
orthopdden gewdhrleistet.

3.21 Weiterbildungsordnungen

Die Grundlage fiir die Weiterbildungsordnungen ist das Urteil des Bundesverfassungsgerichts
von 1972. In  dieser Entscheidung hat dos Bundesverfassungsgericht festgestellt, daf das
Facharztwesen, fir das der Bund keine Gesetzgebungszustiindigkeit besitzt, nicht ausschlieBlich der
Satzungsregelung der Kammen dberlassen werden darf. Mindestens die , statusbildenden Bestim-
mungen” muf der Gesetzgeber selbst reffen, wobsi auch Besfimmungen tber Berufspflichten mit
einschrdinkendem Charakter fir die frefe Berufsausbildung einergesetzlichen Grundlage bedirfen. Die
Lusttindigkeit ftir die Weiterbildungsordnung ist in dem Gesetz iiber die Kammenm, die Berufsous-
tibung, die Weiterbildung und die Berufsgerichtsbarkeit der Arzte, Apotheker, Tieriirzte und Zahniirzte
im Heilberufsgesetz in der Fossung der Bekanntmachung vom Juli 1975 zv finden.

3.2.2 Weiterbildungsordnung der Zahnirztekammern

Die Kammerversammlungen der einzelnen Zaindirztekammer haben Weiterhildungsordnungen
beschlossen, die durch jeweiligen ErluB des zustiindigen Ministers einer Genehmigung hedurften.
Im Land Nordrhein-Westfolen z.B. wurde die Weiterbildungsordnung 1978 vom zusitindigen Minister
genehmigt. So hat sich in Rechtsfolge seit 1979 auch die urspriingliche Bezeichnung der Kiefer
orthopiiden , Fachzahnarzt fir Kieferorthopidie” dahingehend getindert, daf nunmehr ein Zahnarzt
nach erfolgter Waiterbildung die Gebiefshezeichnung , Kieferorthopiidie” der Berufshezelchnung

- Zahnarzt” anfigt oder sich , Kieferorthoptide” nennt.
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Entsprechend dem BeschluB des 94. Arztetages in Homburg, den Facharztfitel wieder
einzufiihren, versucht auch der BDK, bei den entsprechenden Gremien der Zahnéirzte den
Titel , Fachzahnarzt fir Kieferorthaptidie” wieder bundesweit einzufuhren, wie ihn quch
der Gesetzgeber im GSG, Zulassungsverordnung § 55 o, benutzt.

Die Daver der Weiterbildung zur Erlangung der Gebietshezeichnung , Kieferorthopiide™ darf
drei Jahre nicht unterschreiten und soll grundsiitzlich kenfinuierlich erfolgen. In den sinzelnen
Landeszahndrztekammem wurden unterschiedliche Weiterbildungszeiten vereinbart, wobei die
dreijiihrige fachspezifische Weiterbildungszeit teilweise durch ein weiteres Jahr in einer dllgemein-
zahniirztlichen Praxis erginzt wurde.

Die Weiterbildung erfolgt in praktischer und theoretischer Unterweisung. Sie umfaBt die fir den
Erwerb der jeweiligen Gebietshezeichnung erforderliche Vertiefung der berufiichen Kenntisse,
Fahigkeiten und Erfahrungen, Die Weiterhildung auf dem Gebiet der Kieferorthopidie umfaft die
Erkennung, Verhitung und Behandlung von Fehlbildungen des Kauorgans, von Zahnstellungs- und
Biflanomalien sowie Kieferfehlbildungen, Deformierungen der Kiefer und des Gesichtsschidels nuch
anerkannten Diagnostik- und Behandlungsmethoden. '

Im einzelnen sind im Rahmen der Weiterbildung folgende Kenntnisse und Fertigkeiten zu
vermitteln:
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Im ersten Weiterbildungsjofr soll eine Einfihung, im zweiten Weiterbildungsiahr eine
Vertigfung und im dritten Weiterbildungsjohr eine umfassende proktische Anwendung dieser
Kenntnisse und Ferfigkeiten erfolgen.

Eine Weiterbildungszeit an kieferorthopidischen Abteilungen von Hochschulkliniken fiir
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten kann bis zu 3 Jahren angerechnet werden. Eine
Weiterhildungszeit, die in der Praxis eines zur Weiterhildung ermiichfigten niedergelassenen
Kieferorthopiiden abgeleistet wird, kann bis zur Dover von 2 Jahren angerechnet werden.
Mindestens 1 Johr mufl zusitzlich an einer Hochschulklinik absolviert werden.

Yon der dreijdhrigen Weiterbildungszeit miissen 2 Johre ohne Unterbrechnung in einer der
genannten Weiterbildungsstellen abgeleistet werden.

Die wahrend der Weiterbildung erworbenen Kenntnisse werden in einem Fachgespriich durch
einen Prifungsausschuf der Zohndrztekammer oberprift,

Die Prisfung ist miindlich. Sie soll fir jeden Antragsteller in der Regel 30 Min. dauemn. Es soflen
nicht mehr als 4 Antragstefler gleichzeifig geprift werden.

Der Priffungsausschu entscheidet aufgrund der vorgelegten Zeugnisse und der miindlichen
Darlegung des Antragstellers, ob die vorgeschriehene Weiterbildung erfolgreich abgeschlossen wurde
und die vorgeschriebenen besonderen Kenntnisse auf dem Fachgebiet erworben worden sind.

8 Qulidisiclenngin der Kieferorthopidie

3.2.3 Richtlinien des BDZ fiir die Ermichtigung zur
kieferorthopidischen Weiterbildung

Weiterbildungsstitten zum Zohnarzt {fiir) Kisferorthopidie/Kieferorthopiden sind:

Die Ermiichligung zur Weiterhildung erfolgt auf Antrag eines niedergelassenen Kiefer-
orthopiden und tichtet sich nach der Weiterbildungsordnung der zustiindigen Zohndrztekammer.
Voraussetzung st die Beschriinkung ouf dos Fachgebiet und eine mindestens finfidhrige Kiefer-
orthopiidische Taitigkeit nach der Anerkennung als Fachzahnarzt.

Die Ermidchtigung zur Weiterbildung ist zu versagen, wenn der Kieferorthopiide Behandlungs-
pliine fiir gewerbliche zohntechnische Labors erstellt oder fir Zahndrzte, die zur selbstindigen
Behandlungsdurchfiihrung nicht befahigt sind.

Die Ermiichfigung kann nur erteilt werden, wenn der Kieferorthopdde fachlich und persénlich
geeignet ist. Br muB quf dem Gebiet umfassende Kennmisse und Erfahrungen besitzen. Die
Kenntnisse und Erfehrungen sollten durch Fortbildung gefestigt und stindig ergtnzt werden.

In den Weiterbildungsstiitien miissen, neben den erforderlichen Arbaitsplitzen und Hilfskriften,
alle technischen Einrichtungen vorhanden sein, die eine umfassende prakfische Aushildung, bis hin
zur Lobortechnik, esméglichen und sicher, daf der Weiterhildungsassistent in ausreichender Weise
alle anerkannten Dingnose- und Behandlungssysteme kennenlemen kann.

Um zv gewihrleisten, doB dem Weiterbildungsassistenten geniigend selbst zu behandelnde
Patienten zur Verfiigung stehen, sollen in der Weiterbildungspraxis mindestens 500 Patienten in
loufender Behandlung sein. Andererseits sollte die Patientenzahl 800 nicht Gbersteigen, damit
praxisintern Zeit fir die Unterweisung und fachliche Diskussion bleibt.
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3.2.4 Vorschlige des BDK zur Neufassung der
Weiterbildungsordnung

Im Rahmen der Strukfurqualitit sollfen qualifitssteigemde Yoraussetzungen auf dem Gebiet
der Weiterbildung geschaffen werden:

Dos betrifft sowohl die zur Weiterbildung Emméichtigten in den kieferorthopiidischen Fach-
praxen, die ermichtigten Hochschullehrer der Kieferorthopiidischen Abteilungen der Universitdtszahn-
Kliniken, als auch die Weiterzubildenden sefbst. Dazu machi der BDK folgende Vorschliige:

A. Qudlitétsanforderungen an Weiterbildungsermiichtigte

i, Diefachliche Eignung”, die in der Weiterhildungsordnung festgeschriehen ist, ist
durch Nachwes der Teilnchme an Forthildungsveranstaltungen, durch persdnlich
 duschgefihrte Lehr- oder Forthildungstiifigkeit oder durch eigene wissenschaftliche:
Arbeiten zu belegen, bevor eine Ermichfigung zur Weiterbildung ausgesprochen
wird. ' '

Der Antragsteller fiir die Weiterbildungserméchtigung muf einen Kurs tber die
Weiterbildungsanforderungen in der Kieferorthopédie nachweisen, der unter ande-
rem die Ziele der Weiferbildung, Didakiik und Dokumentation zum Inhalt hat.
71 Die Weiterbildungsstdtte muB Gber eine Mindestausstattung an Fachliteratur
verfiigen, die dem Weiterzubildenden zuginglich sein muf.
. Die Weiterhifdungsermdchtigten miissen alle 2 Jahre an einem Weiterbildungs-
seminar teilnehmen, in dem ein Erfahrungsaustousch siattfindet und ggf. Neve-
rungen erdrtert werden, die fir die Weiterbildung relevant sind.
Die Weiterbildungsermichtigten missen der zustiindigen Zahnéirztekammer iber
ihre perstnliche laufende Fortbildung , ggf. im Abstand von 3 Jahren auf Befragen
Auskunft erteilen.
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B. Qualitiitssichernde Forthildung fiir die Weiterzvbildenden

Fir jede Johrgungsstufe wird jihdlich einmal eine zentrale Forthildungsver-
ansfaltung mit unterschiedlichen, ouf die  Weiterbildungszeit zugeschnittenen
Inhalten durchgefihirt, um vor allem ein einheitliches theoretisches Fachwissen
2u gewihrleisten.

Die Veranstaliungen finden jeweils in einem Fortbildungszentrum einer Lahnirzte-
kammer sfatt. '

&
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C. Einheitliche Ausrichtung der Priifungsausschiisse

Die Mitglieder der bestehenden Prifungsausschilsse der Landeszahndrziekammern
legen einheitliche Pritkeiterien fir das am Ende der Weiterbildung stattfindende
JFachgesprich” fest.

D. Daver der Weiterbildung

Die Weiterbildungszeit betréigt 4 Jahre. Eine interdisziplindire Weiterbildung bis zu
ginem Jahr in einer universitiiren Finrichtung ist anrechnungsfiihig.

¢ Die Weiterbildung in der Praxis eines ermiichtigten Kieferorthopiiden kann bis zu
zwei Jahren angerechnet werden. _

Die Weiterbildung darf nur dann in einer hierzu erméchfigten Fachpraxis begonnen
werden, wenn der Weiterzubildende die Zusage einer anschlieienden Assistenten-
stelle an der kieferorthopéidischen Abteilung einer Universitiits-Zahnklink nach-
weisen kann.

E. Daver der Ermifchﬁgung

Die Ermiichtigung zur Weiterbildung ist zeitlich befristet oder kann widerrufen
werden, wenn die Voroussetzungen nicht mehr erfiillt sind.
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F. Zur Verbesserung der Weiterbildung an den Kliniken und zur Entlastung
der kieferorthopiidischen Abteilungen schiiigt der BDK vor:

&9 Wie in anderen europdischen Linderm ablich, sollten weiterbildungsherechtigte,
niedergelassene Fachzahndrzte in die Arbeit der Kliniken miteinbezogen werden
und tumusmiBig Lehraufgaben dbemehmen. Lehrauftiiige kinnen auf einem
bestimmten Gehiet, etwa fiir die KI. lI-Behandlung, die Biophysik der Spalten-
behandlung oder aber fir die Weiterbildung eines Assistenten vergeben werden. Der
Vorteil eines solchen Modells ist, daf durch Lehrauftriige die Kliniken qualifizierfe
Kieferorthopdden gewinnen und die Assistentenaushildung praxisnah zu einem
neven Schwerpunkt der Kliniken wird.

Eine verhesserte Aushildung der zukiinftigen Fachzahnirzte ist ein wichtiger Schritt zur
Steigerung und Sicherung der Qualitdit der kieferorthopidischen Versorgung.

3.2.5 Vorschlige der Hochschullehrer zur Anderung der
Weiterbildungsordnung

Im Hinblick auf die Einigung der EG-Stagten in den kommenden Johren wurde von einer
HochschullehrerKommission aus mefreren europdischen Nafionen unter der Leifung von Prof.
Dr.VAN DER LINDE ein Curriculum firr eine EG-sinheitliche Weiterbildung im Fach Kieferorthopiidie
erarbeitef, das vom ERASMUS-Biiro der European Cutture Foundation der EG-Kommission unterstiitzt
wurde. Dies wor for die Hochschullehrer Kisferorthopiidie Anlaf, eine Kommission zu berufen, die
Anderungsvorschliige der Weiterbildungsordnung fiir Kieferorthopadie in der Bundesrepublik Deutsch-
land ausarbeifen sollte. Dabei wurde besonderer Wert darauf gelegt, die Inhalte des ERASMUS-
Konzeptes an die deutschen Besonderheiten, die deutlich von anderen EG-Nafionen abweichen,
aNZUpassen.

3.2.5.1 Weiterbildungskonferenz in Kopenhagen

Bereifs ein Jahr vorher wurden von Prof, Witt (1. Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fiir
Kieferorthopiidie) auf der Weiterbitdungskonferenz in Kopenhagen krifische Anmerkungen zur
bestehenden Weiterbildungsordnung in der Bundesrepublik gemacht:
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1) Es gibt kein Curriculum, in dem festgelegt wird, was im ersten, zweiten und dritten Jahr der
Weiterbildung schwerpunkimiiBig zu hehandetn ist.

2) Die Personalstellen, die an den Hochschulen, bzw. in den Polikliniken fir Kieferorthopddie
fiir Assistenten zur Verfiigung stehen, sind primér, wie clle anderen Persondlstellen an einer
Tohn-, Mund- und Kieferkfinik in Deutschland, fiir die Forschung, Krankenversorgung und die Studen-
tenaushildung besfimmt.

Die Weiterhildung wird vom Staat lediglich ermdglicht. Um die Aufgaben in Forschung, Lehre und
Krankenversorgung erfillen zu kiinnen, legen die Leiter der Polikliniken fiir Kieferorthopddie on den
Universitiiten deshalb Wert darauf, dafl moglichst viele ihrer Weiterbildungsassistenten ihre gesamte
Siihrige Weiterbildung an der Klinik absolvieren. Die Folge davon ist, daf digjenigen kiefer-
orthopidischen Assistenten, die thre Weiterbildung in einer Fachpraxis beginnen, Schwierigkeiten
haben, das in der Weiteshildungsordnung aller Landerkammen festgelegte Klinik-Plicht-Jahr zu
erfilllen. '

3) Der Eintritt der Assistenten in die Kliniken erfolgt nicht einheitlich zu einem bestimmten Zeit-
purtkt, sondern hiingt davon ab, wann eine Stelle frei wird. Die Planung urid Durchfithrung einer
systematischen Weiterhildung, die die Klinken natUrlich immer anstreben, wird dadurch erschwert.

4) Obwohl die Weiterbildungsberechtigten in Privatpraxen ihren Weiterbildungsassistenten
hiiufig die Maglichkeit gehen, Kurse zu besuchen, ist festzustellen, doB die theorefischen Kenntnisse
der Assistenten in der freien Praxis im Yergleich mit den Weiferhildungsassistenten , die hre gesamte
Weiterhildungszeit an der Hochschule verbrachen, nicht immer den gewiinschten Standard erfillen
(Prisfgespriich). Dazu mag die interdiszipliniire Kommunikation an den ZMK-Kliniken mit Konservisten,
Parodontologen, Prothetikem, Mund-Kiefer-Gesichis-Chirurgen, aber auch mit Kollegen aus der
Orthopddie, der HNO, Xinderklinik und Humangenetik bei der Untersuchung und Behandlung von
gemeinsamen Patienten beitragen. Auch die Zusommenarbeit mit Kollegen ous den Grundlogen-
fiichern ist an der Universitiit gegeben. Maglicherwaise erfolgt auch die Auswahl der Assistenten in
der freien Praxis nicht nach den gleichen Kriterien wie an der Hochschule.

Qualitiitssicherung in der Kieferorthoptidie 53



SchluBfolgerungen (Witt):

Die Hochschullehrer fur Kieferorthopddie haben schon vor mehreren Jahven den Vorschlag
gemacht, daf die gesamte Weiterbildung nur an den Hochschulen erfolgen solfte. Das wiirde die
aufgezeigten Probleme weitgehend eliminieren. Es wiire méglich, den Zeitpunkt des Beginns zu
vereinheitlichen, wos die Plonung sines Weiterbildungsprogrammes und die Erfillung der Weiter-
bildungsanforderungen wesentlich erleichtern wiirde. Allerdings bedeutet dies auch, daB die Stellen
fiir die Weiterbildung an den Kliniken vermehrt werden miiien, da die vorhandenen Stellen feilweise
mit Daverkriiften zu besefzen sind, um die vorhandenen Aufgaben in Forschung, Lehre, Pafienten-
versorgung und Weiterbildung erfillen zu kiinnen.

Wenn die Weiterbildung der post graduate students entsprechend einem Curriculum gestaltet
wird, knnte die Bezahlung niedriger sein als bef den jetzigen Assistentenstellen. Sicher miiBte auch
liber Modelle, wie die Einbeziehung von partfime-teachers aus der Praxis, nochgedacht werden.

Trotz der kritischen Anmerkung darf man sagen, doff alle an der Weiterbildung Befeiligten,
angefangen bei denen, die die Weiterbildungsaufgaben wahmehmen, wie auch die Kolleginnen und
Kollegen in Weiterbildung, in den lefzten Jahren ein hohes Mof an Engagement entwickelt haben.
Das Niveau der kieferorthopddischen Weiterbildung ist deshalb heute in der Bundesrepublik
Deutschland deutlich gestiegen.

In Deutschland werden, wie nirgendwo in der Wekt, Foribildungskurse angebofen und auch
zuhlreich besucht; dennoch meinen wir, daB auch im Zusommenhang mit den Erfordernissen der £6
in niichster Zukunft die ketisierten Punkte in Deutschland besondere Aktualitiit erfohren werden.
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3.2.5.2 Kommissionsbericht der Hochschullehrer fiir
Kieferorthopidie zur Neuordnung der Kieferortho-
pidischen Weiterbildung in Deutschland (1991)

(Inhalt quszugsweise wiedergegeben)

1) Zusttindigkeit fir Weiterbildung und Prifungen

Die Weiterbildungsordnung im Fach Kiferorthopddia soll bundeseinheitlich sein. Verantwortlich
fir die Weiterbildungsordnung in der Bundesrepublik Deutschland sind die Zahnéirztekammern der
Bundasliinder, solange keine andere EG-ginheitliche Regelung getroffen wird.

Soweit die Weiterbitdung eine studiengihnliche Gestatiung erhilt, kiinnte eine analoge Re-
gelung wie bei der Studien- bzw. Approbationsordnung gefunden werden, d.h. eine vom Staat
ertussene Ordnung, eine durch ein Prifungsamt organisierte Abschlufiprifung efc.

2) Triiger der Weiterhildung

Die Weiterbildung erfolgt an Universitéiten oder vergleichbaren akademischen Einrichtungen.
Fine eigensidndige Weiterbildung in Praxen ist ausgeschlossen. Die Maglichkeit einer Einbeziehung
geeigneter, veriraglich gebundener Weiterbildungspraxen in das Ausbildungsprogramm einer Univer-
sitiit im 2. und 3. Weiterbildungsjohr ist vorgesehen. Dudurch bleiben die unverkennbaren Yorteile
einer praxisnahen Ausbildung erhalten und Folgen sines eventuell hesichenden Patienfenmangels
an der Universitiit oder an akademischen Einrichtungen konnen vermieden werden. Mindestens 50%
der klinischen Weiterbildungszeit milssen aber an einer Universittit oder vergleichbaren okademi-
schen Einrichtung erfolgen. '

3) Qualifikation und Auswahl der Weiterzubildende

Ein abgeschlossenes Studium der Zahnheilkunde und eine mindestens einjiihrige aligemein-
zohnéirztliche Aushildung ist die Voraussetzung.

4) Zeitlicher Rahmen der Weiterbildung
Die Weiterbildungszeit davert insgesamt 36 Monafe.
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Die Weiterbildung erfolgt grundséitzlich in ganzttigiger Teifigkeit. Es st sicherzustellen, dof ine
zusommenhdngende, mindestens zweijihrige Weiterhildungszeit der fachspezifischen kiefer-
orthopddischen Weiterbildung an einer Stelle absolviert werden kann. Anzustreben ist ein einhsitlicher
Beginn an allen Weiterbildungsstitten,

5} Lehrinhalie und Curriculum

Dus Verhdltnis zwischen fachspezifischer, theoretischer und linischer Aushildungszeit be-
friigt 1:2. Die Aushildung teilt sich in eine theoretische und klinische Aushildungszeit auf. Die
anfeilmifige Zeitaufteilung der einzelnen Themenbereiche soll sich an EG- einheitlichen Richtlinien
orientieren.

Fir jede Johrgangsstufe findet jdhrlich mindestens einmal eine iherregionale, ganztigige
Fortbildungsveranstaltung mit unterschiedlichen, auf den Aushildungsstand zugeschnittenen Inhalten
staft, um vor allem ein einheitliches thearefisches Fachwissen zu gewdhrleisten.

Uberwacht durch einen qualifizierten Kieferorthopiden, sollen von Weiterzubildenden im
zweiten Jahr der klinischen Weiterbildung mindestens 50, im dritten Juhr mindestens 100 eigene
Patienten laufend aktiv kieferorthopiidisch behandeli werden, davon wenigstens die Haifte an einer
universitiiren Weiterbildungsstitte. Fiir die Weiterbildungsassistenten ist eine Beteiligung om
ieferorthopiidischen Studentenunterricht bis zu einem Drittel der reguliiren Arbeitszeit vorgesehen.

Wiihrend der Weiterbildungszait ist die regelmiiBige Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen
sowie die Mitarbeit an Forschungsprojekten bzw. wissenschaftlichen Untersuchungen obligaforisch.

6) Anforderungen an Weiterhildungsinstitutionen

Den Weiterbildungsassistenten soll mindestens ein eigener Behandlungsplatz zur Verfiigung
stehen. Die Relution zwischen Weiterzubildenden und Aushildem (Kieferorthopéiden) soll das
Iohlenverhiltnis 3:1 nicht tberschreiten. Soweit Weiterhildungspraxen in das Weiterhildungspro-
giomm miteingebunden sind, werden folgende Anforderungen gestellt:

Voraussetzung sind vielseifige Fachkenntnisse und mindesfens eine 5jihrige klinische Erfah-
rung als Kieferorthopiide. Der niedergefassene Kisferorthoptde muf regelmifig als Letrbeauftragrer,
Aushilder, linischer Instrukior oder in @hnlicher Funktion an der Hochschule titig sein.
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Der zur Weitetbildung emniichtigte niedergelassene Kieferorthopiide muf regelmiifig Fort
bildungsakfivitdten nachweisen kiinnen und e 2 Jahre an einem iberregionalen Fortbildungssemi-
nar teilnehmen, in dem ein Efahrungsaustausch stattfindet und Neverungen erértert werden, die fiir
die Weiterbildung refevant sind.

Die Weiterbildungspraxis eines niedergelassenen Kieferorthopéiden soll mindestens 400,
fedoch nicht mehr als 800 Pofienten in laufender kieferorthopddischer Behandlung haben.

7) Finanzierungsfragen

Das erste Weiterbildungsjohr soll auf einer halben, nach BAT vergiiteten Stelle erfolgen. Die
Vergiitung im 2. und 3. Weiterbildungsjahr soll sich nach dem BAT bzw. der Vergiitungsregelung
fiir Aushildungsassistenten richten.

Entsprechend den erweiterfen Aufgaben der Universitiiten im Rahmen der kieferorthopiidischen
Weiterbildung soll der Stellenplan der Poliklinken bzw. der Abteilungen fir Kieferorthoptidie eine
Aufstockung erfahren, die jedoch kapozitiitsneutral sein muf, d.h., nicht zu einer Erhéhung der
Lulassungszahlen fihren darf.

8) AbschluBpriifung

Die kieferorthopidische Weiterhildung wird mit einer miindlichen Priffung vor einem Weiter-
bildungsausschuB abgeschlossen, dem 3 Kieferorthopiiden angehtiren, welche die Weiterbildungs-
berechtigung besitzen, vn denen mindestens einer Leiter einer Universifits-Poliklinik bzw. Abteilung
ist. Die Teilnahme on der AbschluBpriifung seizt u.a. voraus, duf} der Kandidat eine Aufstellung von
15 voll dokumentierten eigenen Behandlungsfillen unterschiedlicher Zahnstellungs- und Biianomer-
lien vorweisen kann. Die Behandlungsféile miissen einen angemessenen Schwierigkeitsgrad haben,
unterschiedliche Therapiemethoden und Apparaturen missen zur Anwendung gekommen sein. Aus
der Liste werden vom Gremium 3 Behandlungsfiille ausgesucht, deren Dokumentationen von dem
Kondidaten zur Prifung mitgebracht werden missen.

Bei der Abschlufipriifung wird vom Priffungsausschuf u.o. ein Fall priisenfiert, dessen
Befundergebnisse in einem Befundblatt schriftlich niedergelegt werden. Die Befunde werden im
mondlichen Teil der Prifung gof. diskutiert. Ein abschlieBendes Fachgespriich im Beisein des
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Weiterbildungsleiters erfolgt mit dem Ziel, sich der Fahigkeit des Kandidaten zur fachzohnirztlichen
kieferorthoptidischen Tatigkeit zu versicher.

Der hier quszugsweise wiedergegebene Kommissionshericht wurde auf der Sitzung der
Hochschultehrer fiir Kieferorthopddie am 10. Oktober 1991 von den dort anwesenden Hochschul-
lshrem einstimmig angenommen.

3.2.6 Zusammenfassende Wertung des BDK

Die seif mehr als 3¢ Jahren bestehende Weiterhildungsordrung zur Erlangung der
Qualifikation zum Fachzahnarzt fiir Kieferorthopiidie hat sich bewdhrt und in den
Bundesldndern zu einem international anerkannien hohen Standard der weiterge-
hildeten Kieferorthopiiden gefiihit.

Die Weiterbildung in den Praxen niedergelassener Kieferorthopiiden ist ausgefiillt durch
die prakfische und theorefische Aushildung am Patienten. Die relativ hohe Anzahl der
Patienten in einer kieferorthopddischen Fachpraxis erfaBt ein grofles Spekirum von
Zohnstellungs- und Kieferanomalien und deren unterschiedliche Behandlungsweisen und
erloubt einen umfussenden Oberblick.

Aufhavend auf den erworbenen theorefischen Kenntnissen aus dem Studiumim Lehrbereich
Kieferorthoptidie kann der Weiterzubildende seine theoretischen Kenntnisse vertiefen und
unter Anleifung praktisch titig werden. Das ist auch vom ersten Tag seiner Weiterbildung
an notwendig, da die kieferorthoptidischen Behandlungen im Durchschnitt ca. 36 Monate
in Anspruch nehmen - Kurzbehandlungen einmol ausgenommen. Nur die durchgiingige,
mehrjdhrige Betreuung von Patienten erlaubt einen Einblick in Reaktionslagen und
Abldufe siner komplexen Behandlung im Unterschied zur kieferorthopidischen Aushil
dung wéihrend des Studiums, wo der Student nur Behandlungsabschnitte zu sehen
bekommt.

Ergtnzend wird vom BDK jedach gefordert, die bestehende Weiterbildungsordnung zur
Qualitiitssicherung zu verhessern. Die Vorschliige des Verbandes sind teilweise in dem

Neuordnungspapier der Hochschullehrer wiederzufinden.
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Solle die kieferorthopddische Weiterbildung ausschliefiich in dem von den Hochschulleh-
rem abgesteckten Rahmen erfolgen, so ist sicher ein griBeres theoretisches Wissen
erwerbbar.

Um andererseits geniigende kieferorthopiidische Praxis und die Behandlungserfahrung zu |

erlangen, die einen weitergebildeten Kieferorthopiiden auszeichnen sollen, erscheint uns
die ausschlieflich universiféire Aushildung nicht ausreichend. Das angegebene Verhiiltnis
von prokiischer zu theoretischer Aushildung benachiteiligt die prakfische Weiterbildung,
die ohnedies zu einem Drittel der verfiigharen Zeit durch die Betreuung der Studierenden
verringert und darther hingus durch obligatorische regelmiifiige Teilnohme an Fort-
bildungsveranstaltungen sowie die Mitorbeit an Forschungsprojekten gemindert wird.
Auch die Mindestanzahl der zu befrevenden Behandlungsfille erscheint uns nichi
ausreichend.

Ungeachtef der kassenarztrechtiichen Bedenken, die einer sporadischen Beschiiftigung
entgegenstehen konnten, wenn Weiterbildungsassistenten nur tageweise in der Praxis
eines Niedergelassenen behandeln sollen, ist es fiir den Assistenten unzumutbar, in
Weiterbildungspraxen teizeitheschiiftigt zu werden, die méglicherweise 100 kmvom Ort
der Universitit entfemt liegen. Gleichzeifig ist es fiir die Weiterbilder unter diesen
Umsttinden kaum maglich, regelmifiig als klinische Instuktoren an der Hochschule tiitig
7u sein. Das grenzt die Zohl geeigneter Aushildungspraxen erheblich ein, was unter dem
Aspekt der Qualititssicherung gerade nicht erwnscht sein kann.

Letztlich haben die Landeszahndirztekammem zu entscheiden, deren Delegierte in den
Vertreterversammiungen die Weiterbildungsordnungen beraten und verabschieden. Die
Vorteile einer rein universitiiren Weiterbildung sind nicht so offenkundig, daf eine
riickhaltlose Zustimmung der Gremien zu erwarten wiire. Fiir die niedergelassenen
Kieferorthopiden wirden Rechte beschniften, die bisher zur Weiterbildung ermiichtigten
Kieferorthoptiden wirden ihren Besitzstand wahren wollen. Letztlich haben sich die
Weiterbildungsproxen jo auch riumlich und ausstattungsmiBig wie personell auf die

‘Weiterbildung eingestellt. Die idealisiert dorgesteflie Weiterbildung ausschlieBlich in den
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kieferorthopddischen Abteilungen der Hochschulen sefzt einen nicht unerheblichen
Stellenzuwachs fir weitergebildete Kieferorthopdiden voraus. Aufder anderen Seite st die
in den meisten universitiren Einrichtungen geschrumpfte Patientenzahl nicht gerade
geeignet, Kieferorthopiden praxisnoh auszubilden und proxisfihig zu machen. Aus den
vorgenannten Grinden halt der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopdden an den
eigenen Vorschligen fiir eine verbesserte Weiterbildungsordnung zur Qualititssicherung
fest.

3.3 Fortbildung

Die Forthildung ist ein wichtiger Boustein der Strukturqualitiit in der Kieferorthopidie, da die
wissenschafflich-fechnische Weitarentwicklung immer schneller fortschreitet. Letztlich haben auch die
weltweiten engeren Kommunikefionsmaglichkeiten und die Offnung der wirtschaftlichen Miirkte,
soweit s sich um neue Technologien handelt, duzy beigetragen.

Die Kieferorthopddie hat in den letzten 20 Jahren die umfangreichste Neveinfihrung von
Diagnoseverfahran, Behandlungsmethoden und neven Materilien erfahren.

Inshesondere die Kenntnisse Gber die Fernrintgendiognostik und die Multiband-
behandlungsmethoden musten iber Forthildungskurse erworben werden. Das betraf nicht nur die in
der Weiterbildung stehenden Zohndrzte, sondem auch die niedergelussenen Kieferorthopaden und
Hochschullehrer. Derartige Kurse wurden seinerzeit - und werden auch heute noch - zum GroBteil
auBerhalb der Universitit durch Privatinitiative oder durch Forthildungsinstitute in frefer Trigerschaft
angebofen. :

Mit etheblicher zeitlicher Verzogerung haben die universitiren Weiterbildungsstellen die
eingefihrien Neuerungen in die Aus- und Weiterbildung mitaufgenommen und halten in zunehmen-
dem Mafle nunmehr auch selbst Forthildungskurse ab. :

Deshalb ist das Forthildungsangehot spezieller Behandlungsmethoden fir die relafiv Kleine
Berufsgruppe der Kieferorthopiicen sehr groB.

Die meisten Kieferorthopdden sind Mitglieder der Dewtschen Gesellschaft fiir Kigfer-
orthopiidie, einer wissenschaftlichen Gesellschaft, die jedes Jahr eine mehrtiigige wissenschaftliche
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Tagung abhiilt. Das Organ dieser Gesellschaft ist ein Periodikum, das die wissenschaftlichen Yoririige
derTagungen und andere Beifrige anbietet. Daneben existieren zwei waitere prakfisch-wissenschaft-
liche Periodika, die den Kieferorthopdden und Zahniirzten das Neueste aus Kieferorthopddie und
Orthodontie niherbringen. Zur eigenen Forfbildung stehen zudem eine groBe Zahl von Lehrbiichern
ither Kieferorthopiidie zur Verfigung, die erst in den letzten Johren verdffentlicht wurden.

3.3.1 Fortbildung nach dem Zahnheilkundegeselz

Die zustindigen Zahnirztekommern haben nach dem Heilberufsgesetz auch die berufliche
Forthildung der Kammerangehrigen zu fordern. Der einzelne Zahnarzt seinerseits wird in der
Berufsordnung der Zahndrztekammern verpflichist, sich beruflich fortzubilden und dadurch seine
Kenntnisse dem jeweiligen Stand der zahndrztlichen Wissenschaft anzupassen. Ebenso muf er sich
Ober die fiir seine Berufsausibung geltenden Vorschriften informieren.

3.3.2 Fortbildung aus der Sichl des Berufsverbandes

Der Yorstand des BK hielt das breitgefiicherte Angebot ven Forthildungsveranstaltungen
fiir ausreichend und war deshalb erstount, einer Umfrage zu entnehmen, dafi die
Mitglieder des Berufsverbandes eine berufsinteme Forthildung zum Aufgubenbere;ch des
Berufsverbandes zihlen.

Eine spezielle Befragung der Mitglieder zu den gewiinschten Forthildungsthemen ergab

folgende Priorittiten: Die klinische Funkfionsdiagnostik und die Behandlung mit festsitzen-
den Apparaturen. Dies liegt wohl daran, daff permanent neve Me’rhoden und Materialien
auf diesem Sektor angeboten werden.

Der BDK hat kurzfristig reagiert und Anfang1992 den ersten Kursus iber khmsche _
Funktionsdiagnostik und -Therapie angeboten. '

Wegen der Wichtigkeit der Fortbildung fir die Prozefiqualitit ist die Forderung zu
unferstreichien, doff den Forthildungsausschissen der Kammern auch Kieferorthopiden
angehdren miissen.
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