4. Die Kieferorthopidische Fachpraxis;
Qualifikation der Mitarbeiter

Vorbemerkung:

In der Berutsaushildung der Zahnarzthelferin, Zohnmedizinischen Fachhelferin und der Zahn-
techniker werden spezielle Kenninisse, die in der kigferorthopidischen Praxis erforderlich sind, nicht
vermittelt, da sie nicht Inhalt der Ausbildungsrahmenpliine sind.

4.1 Berufsbild der Zahnarzthelfer/innen* ‘

Zohnarzthelferinist ein staatlich anerkannter Beruf. Die Aushildung davert 3 Jahre und wird mit
einer schrifflichen, praktischen und ggf. mindlichen Prisfung abgeschlossen. Die zu vermitielnden
Fertigkeiten und Kenntnisse sind im Ausbildungsrahmenplan und im Berufshildungsgesetz fest-
geschrieben,

4.2 Berufsbild der Zahnmedizinischen Fachhelferin /ZMF

Die ZME-Aushildung kann heginnen, wer die Prifung als Zahnaizthelferin abgelegt hat und
danach mindestens. 2 Johre als Zohnarzthelferin titig war. Die Schulung davert in einzelnen
Kammerbereichen ca. 5 Monate und umfafit ca. 800 Unterrichtsstunden. Fir die speziellen Belange
der Kieferorthopdie werden lediglich 6 Unterrichtsstunden aufgewand !

In anderen Knmmerbereichen gibt es eine ,offene Aufstiegsfortbildung” von 2 Jahren, die
unmittelbar nach der Berufsaushildung begonnen werden kann.

4.3 Anpassungsfortbildung der Helferin/ZMF

Weder dus Berufshild der Zahnarzthelferinnen noch der Inhatt der Aufstiegsforthildung zur ZMF
entsprechen dem Aufgabenprofil in siner KFO-Praxis. Das befrifft sowohl den klinischen als auch den
administrativen Bereich, da z. B. die Abrechnung kieferorthopiidischer Leistungen nicht gelehrt wird,
Deshalb liegt die gesamte Qualifikation der Mitarbeiter auf dem Gebiet der KFO in der Verantwortung
des Kieferorthoptiden.

* Imfolgenden , Zahnarzthelferinnen” genannt . \
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Der BOK hat aus diesem Grund curriculare Inhalte fiir die Anpassungsfortbildung

zusammengesfellr.

Lehrinhalte der KFO-Anpussungsfg_ﬂbildung [+1I
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Kursablouf 11

Praktischer Ubungsteil

Die erforderlichen praktischen Kenntnisse kinnen auch in der Praxis eines Kieferorthopiden
hzw. in kieferorthopiidischen Abteilungen der Universititen erworben werden.
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orthopidische Praxis

4.4 Ausbildung von Hellerinnen, speziell fiir die kiefer-

Die unzureichende Aushildung der zahnirztlichen Hefferin auf dem Gebiet der Kiefer-
orthopéidie und der zur Zeit bestehende akute Helferinnenmangel, an dem sich auch
langfristig nichts indem wird, zwingt den Berufsverband neue Wege zu beschreiben, um
den Bedurf an qualifizierten Mitarbeitern zu befriedigen. Der BDK fordert daher:

1} Schaffung eines neuen Berufshildes der kieferorthopdidischen Helferin.
Diese wird allein in den KFO-Praxen ausgebildet und muf nicht obligatorisch auch
Aushildungszeit in einer allgemeinzahniirzilichen Praxis nachweisen. Zohnarzthel-
ferinnen-Aushildungsordnung und Priifungsordnung missen dahingehend ange-
pafit werden. :

2) Anstellung von fachfremden Mitarbeiterianen, die praxisorientiert ausge-
bildet werden. Das Mindestalter betriigt 18 Jahre. Mit der Mitarbeiterin wird ein
Anlernvertrag geschiossen. Im Idealfall kann diese sich sogar zur Priifung zur
Zahnarzihelferin bzw. kieferorthopidischen Helferin anmelden. Es handelt sich um
eine Zulassung in besonderen Fillen gem. § 40 Abs. 2 des Berufsaushildungs-
geseizes:

Zur AbschluBprifung ols Zahnarzthelferin ist auch zugelassen, wer nachweist, daf er
mindestens dos zweifoche der Zeit, die als Ausbildungszeif vorgeschrieben ist, in dem
Beruf tiitig gewesen ist. Von dieser Zeit kann sogar abgesehen werden, wenn durch
Vorlage von Zeugnissen und auf andere Weise glaubhaft dorgestellt wird, dof die
Bewerberin Kenninisse und Fahigkeiten erworben hat, die die Zulassung zur Prifung
rechiferfigen.
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4.5 Einsatz von zahnirztlichem Hilfspersonal
in der KFO-Praxis

Der Einsatzrahmen fiir zahndrztliches Hilfspersonal in KFQ-Proxen wurde vom BDK in seiner
Veriffentlichung im BDK-Info von 1/90 definiert. Nachtriiglich wurde vom BDZ der Einsatz von
zahndirztlichem Hilfsparsonal in der Koordinierungskonferenz am 20.03.1991 festgelegt. Inhaltlich
ibernahm der BDZ die Grundsiitze des BBK. Beide Niederschrifen werden an dieser Stelle
auszugsweise wiedergegeben.

4.5.1 Grundsitze zum Einsatz von Hilfskriften
in der Kieferorthopiidie .

Der Berufsrechiliche AusschuB, der Geschiifisfihrende Vorstand, der Gesamivorsiand, ein
Arbeitskreis am 01.12.1989 und die BDK-Mirgliederversammiung am 02.12.1989 haben sich mit
dem Einsatz von Hilfskriiften befaB.

Der Berufsverband verdffentlicht die von ihm erarbeiteten Grundsditze zum Einsatz von
Hilfskréiften in der Kieferorthopiidie, die auf einem Beschiuf} des Gesamtversiandes vom 25.11.198¢
beruhen: :

= Der. Berufsverhand der Deutschen Kleferon‘hopuden e.V. (BDK) verluuﬂ:urt seine -
o fAuffussung 7u den Anforderungen an die persnnliche Leistungserbringung in der -~
" privat- und-kassenzahnirztlichen’ Versorgung: Der Berufsverband versteht seine
S Empfeh[ungen als Orientierungshilfe. fiir die Kleferorthopuden um Auslegungs -
-~ differenzen zo vermeiden und gesicherten Rechisboden fiir dle Abrechnungs :

- fiihigkeit kieferorthopudlscher leisiungen zv schaffen..

1. Grundlugen

= bel der Erbrmgung elgener berufhcher Lels’rungen Ielrend und elgenvemniworrllch B
* mitwiirkt und dieser lelstung dadurch sein personliches Gepriige gibt..
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Der Angehtrige eines freien Berufes kann daher, anders als der gewerbliche Unternehmer,
den Leistungsumfang seiner Praxis nicht durch Anstellung von Personal beliebig vermeh-
ren. Die Rechtsgrundlagen finden sich in unterschiedlichen Gesetzen und Verordnungen:
Birgerliches Gesetzhuch (§ 13 Satz 1 BGB), Zahnheilkundegesetz (§ T ZHG), die
Berufsordnungen der Zohndrztekammenn, die Zulassungsordnung fir Zahnéirzte, dos SGB
V. das Berufshildungsgesetz fiir die Zahnarzthelferin, die Forthildungsordnung fir die
Zohnarzthelferin, die Forthildungsordnung fiir die ZMF, die Rontgenverordnung und der
Bundesmantelvertrag-Zohniirzte (BMV-Z).

Unbestritten gilt: An Zahnarzthelferinnen diirfen die Tatigkeiten ibertragen werden, die
im Aushildungs-Berufshild der Zahnarzthelferin (Verordnung tber die Berufsaushildung

zur Zahnarzthelferin - Zahnarztheffer /in AushildungsVO, BGBE. 1989, Seite 124) -

aufgefihrt sind und zahnmedizinischen Fachhelferinnen die Tétigkeiten, die:in der

Fortbildungsordnung fiir zahnmedizinische Fachhelferinnen (ZM 1980, Seite 630)

aufgefihet sind (jeweils auf Anordnung und unter Aufsicht des Kieferorthoptiden). Die
Helferin, auch die forigebildete Helferin, ist und bleibt eine Hilfskraft des Zohnarz-

les. e Tiitigkeit muf auf H||fsie|siungen beschriinkt blelben Ein Anhul‘rspunk]‘ st

die Musterberufsordnung der Bundeszahndrztekammer.

- Firden sorgfuhsgemuﬁen Finsiz von Hilskrfien sind dr Beur’rmlungskrltenen fesizuhulfen o
- die Komplikertionsdichie der Gefahrlichkeit des Eingriffs fir den Patienten, die Befuhlgung L
- der Hllfskruﬁe die Fingriffs- und Konlro!lmugl:chkelt des Kleferoﬂhopuden BRI

2. Konsequenzen

In Anlehnung an die gemeinsame Auffassung der Spitzenverbidnde der Krankenkassen ..

- und der Kassendirztlichen Bundesvereinigung (KBY), Deutsches Arzteblatt 1988, Heft

+ 31/32, Seite 1313 11, hiingt die Beantwortung der Frage, ob und in welchem Umfang - .
-~ der Kieferorthopiide klefemr’rhopudlsche Leistungen i der Durchfihrung .unter seiner
- hufsicht und Weisung an Hifiskrifte: Ubertragen-darf, im wesentlichen von-der Art der
" Leistung, der Schwere des Krankheirsfalles und der Qualifikation des Hllfspersonu[s ab;
~ Die nofwendige Qualifikation erlangt das Hilfspersonal durch Aus- und Forthildung und - -
~ durch benfliche Erfahrung sowie durch innerbetriebliche Forthildung’ seITens des Klefer

- orthopiiden unter dessen Aufsicht, in seiner personlichen Gegenwart. -
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Nicht iibertragungsfiihige, personlich vom Zahnarzt zv erbringende
Leistungen:

Die Befunderhebung, die Diagnose und die Therapie sind Ausihung der Zahnheifkunde
und vom Zohnarzt perséinlich zu erbringen.

3. Ubertragungsfiihige Titigkeiten:

heratung, Herstellen von Rantgenaufnahmen und Fotos, Messungen an Modeflen,
Finzeichnungen von Bezugsfinien und Ermittlung von Winkelwerten fir die analytische
Auswertung des Fernrintgenbildes und von Gesichisfotografien. Die Beurteilung und
Analyse der diagnostischen Unterlagen selbst stellt eine rztliche Leistung dar, die nicht

Obertraghar ist.

Es handelt sich um Leistungen, bei denen der Kieferorthopiide im Einzelfall in Kenntnis
des Krankheitshildes, des Krankheitszustandes und der Qualifikation seiner Mitarbaiter zu
entscheiden hat, ob eine Ubertragung von kieferorthopadischen Teilleistungen mit
zahnmedizinischen Erfordernissen zu vereinbaren ist.

Im Einzelfall Gbertragungsfiihig kénnen folgende Tafigkeiten sein:

Abformung mit Alginaten
“"" Reinigen der supragingivalen Zahnoberfliche
Vorquswahl und Anprobe von Biindern am Patienten
Befestigen von Bagen nach Eingliederung durch den Kieferorthopdiden
Ausligieren von Bégen

Bei den beschriehenen, nur im Einzelfall ibertragungsfihigen Tatigkeiten handelt es sich
um Teilleistungen einer Komplexleistung ohne selbstindigen Therapiewert.

Das Zementieren von Biindem und das Konditionieren des Schmelzes vor Anbringen von
Klebebrackets sowie dos Aufkleben von Brackets darf auf Helferinnen nicht ibertragen
werden.

Dus Herstellen von Réntgenaufnahmen und Fotos ist mit der Mofgabe auf Hitfskrifte
Ubertragbar, daff sich die Tdfigkeit des Kieferorthopiiden darauf beschréinken kann, die
spezifischen Qualifikationen der Hilfskrfte festzustellen und in regelmifiigen Zeitab-
stinden zu konfrollieren. Die Leistungserbringung ist vom Kieferorthopiiden dnzuordnen
und das Ergebnis zu therprifen: Kariesprophylaxe mit prakiischen Ubungen, Eméhrungs:
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4.5.2 Finsatzrahmen fiir zahnirztliches Hilfspersonal, BDZ
(Auszug)

Erarbeitet von der Koordinigrangskonferenz des BDZ zum Tatigkeiisbereich von Zahnarzthelfe-
rinnen am 20.03.1991 in Minster;

1. Berufliche Qualifizierung der nicht-zahniirztlichen Mitarbeiter

Die Spezifizierung der Zahnarztpraxen hat in den letzten Johren erheblich zugenommen, z. B.
durch die besondere Betonung bestimmter Teilgebiete wie Priivention, Oralchirurgie, Parodontologie,
Kieferorthopiidie, Implantologie, Gnathologie und andere. Damit werden unterschiedliche Anforde-
rungen an die Zahnarzthelferin gleicher Organisations- und Einsatzbereiche in verschiedenen Praxen
qestellt. Der Gesetzgeber hat dieser Tatsache bereits Rechnung getragen durch besfimmfe Leistungs-
beschraibungen innerhalb der GOZ und durch die Einfihrung des Begriffes ,Hifeleistung anderer
Personen” im SGB Y und in der GOZ. Aufgrund dieser Situation wird zusiitzlich spezielles Wissen fir
die Zohnarzthelferin erforderlich. Deswegen wurde und wird die Zohnarzthelferin vom Zahnarzt
dementsprechend in Theorie, Praxis und durch Ubungen fortgebildet. Die inhaltliche Kompetenz fir
iede Art der Aus- und Fortbildung der Zahnarzthelferin liegt bei der Zahndrztekammer. Detaillierte
Lerninhalte werden nach Ar und Umfang von der Kammer bestimmt.

2. Helferinnenfortbildung als ein Beitrag zur Qualitdtssicherung

Aufgrund der Aufgabenstellung und der Zustindigkeit nach dem Heilberufsgesetz und dem
Berufshildungsgesetz und aufgrund der zahniirztlichen Verantwortung wird die Zohnérztekammer
einen gleichen und objektiven Fortbildungsstand bei Zohnarzthelferinnen Gberwachen und iber-
priifen.
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6. Anordnungen des Zahnarztes

Insgesamt begleitet damit der Zahnarzt vom Anfang der Anordnung bis zum Ende des Einsatzes
das Tatigwerden seiner nicht-zahnéirztlichen Mitarbeiter. Diese bewegen sich bei Beachiung des hier
niedergelegten Papiers gleichzeifi in einem rechtsgeschiitzten Tiifigkeitsrahmen.

Erweitert wird der durch das Berufsbild vorgegebene Rahmen durch zusiitzliche Forthildungs-
mafinohmen (berufshegleitende Fortbildung und Aufstiegsforthildung gem. § 46 Berufshildungs-
(jesetz).

Dem Zahnarzt obliegt es, die objekfive berufliche Qualifikation der Mitarbeiter im Rohmen des
Arbeitsverhdftnisses subjektiv zu Gberprifen und in regelmiBigen Zeitubstdnden zu kontrollieren.
Permanente begleitende Uberwachung des Leistungseinsatzes sichert den Charakier der zahn-
drzélichen Leistung.

7. Der konkrete zuldssige Einsatzrahmen

Den objektiven Qualifikationsstufen entsprechend erdffnet sich ein zulissiger Rahmen von
Hilfeleistungen der bis an den durch nachfolgende konkrete und beispielhafte Aufzihlungen
illastrierfen Rahmen reichen kann:
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Gefahrennihe, Komplikationsdichte und Krankheitsbild konnen im konkreten Einzeffall eine
Delegation ausschlieBen.

45.3 Anderungen des Zahnheilkundegesetzes

Die Bestrebungen, bestimmte Arbeifen an ausgebildetes Hilfspersonal zu Gbertragen, haben zur
Anderung des Zohnheilkundegesefzes im GSG '93 gefthrt:

o
|

Artikel 22

Dem § 1 des Gesetzes iber die Ausibung der Zahnheilkunde in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 16. April 1987 (BGBI. | S. 1225), das zuletzt durch Artike! 2 des Gesetzes vom
23. Mirz 1992 (BGBL. 1 S. 719) gedndert worden isi, werden folgende Absiitze angefigt:

| (5) Approbierte Zohniirzte kénnen inshesondere folgende Tatigkeiten an dufir qualifiziertes
Prophylaxe-Personal mit abgeschlossener Ausbildung wie zohnmedizinische Fachhelferin,
. weitergebildete Zahnarzthelferin, Prophylaxehelferin oder Dental-Hygienikerin delegieren:
Herstellung von Rontgenaufaahmen, Entfernung von weichen und harten sowie Klinisch
_ erreithharen subgingivalen Beléigen, Fillungspolituren, Legen und Enffermen provisorischer
| Verschliisse, Herstellung provisorischer Kronen und Briicken, Herstellung von Situationsab-

R
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| driicken, Trockenlegen des Arbeifsfeldes relafiv und absolut, Erkltirung der Ursache von
Karies und Parodontopathien, Hinweise zv zahngesunder Ernihrung, Hinweise zu
hiuslichen Fluoridierungsmafinahmen, Motivation zu zweckmifiger Mundhygiene,
Demonstration und praktische Ubungen zur Mundhygiene, Remofivation, Einfiirben der
Ziihne, Erstellen von Plaque-indizes, Erstellen von Blutungs-Indizes, Kariesisiko-
bestimmung, lokale Fluoridierung z.B. mit Lack oder Gel, Versiegelung von kariesfreien
Fissuren.

(6) In der Kieferorthopiidie kinnen inshesondere folgends Taitigkeiten an zahnmedizinische
| Fachhelferinnen, weitergebildete Zohnarzthelferinnen oder Dental-Hygienikerinnen delegiert
werden: Ausligieren von Bdgen, Einligieren von Bagen im ausgeformien Zahnhogen,
- Auswahl und Anprobe von Biindern an Patienten, Entfernen von Kunststoffresten und
 Zuhnpolitur auch mit rotierenden Insirumenten nach Bracketentfernung durch den
. Iohnarat.

4.6 Der Zahntechniker im Praxislabor

Die Vielfalt der Konstrukfionen kieferorthopidischer Behandlungsapparaturen im dllgemeinen
und die spezielle Indikation eines Behandlungsmittels im Finzelfall machen ein Praxistabor fiir
einen Kieferorthopiden unentbehrlich.

Lediglich aus befriebswirtschaftichen Erwiigungen in der Aufbauphase einer Praxis wird sich der
Kieferorthopdde Gbergangsweise eines gewerblichen zahntechnischen Laboratoriums bedienen. Bei
spielsweise fur besfimmte Abeiten, die zahntechnische GroBgerdte erfordem, wie fiir Modellguf 0. .

Der Vorte eines Praxislabors liegt vor allem darin , daB der Techniker jederzeit im direkten
Kontakt i dem Kieferorthopdden steht und Konstruktionshesonderheiten besprechen kann, Auch
der Zeitfaktorist von Bedeutung, wenn es darum geht, schnell eine Apparatur wiederherzustellen oder
neu anzufertigen.

Die kieferorthopidische Therapie erfordert in der Regel festsitzende und /oder herausnehmbare
Behandlungsapparaturen. Wiihrend diefestsitzenden Behandlungsbehelfe durch den Kieferorthoptiden
selbst direkt an den Zdhnen befestigt werden, erfolgt die Herstellung der herausnehmbaren
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Apparaturen und die begleitende Arbeitsvorbereitung durch Zahntechniker. Zohntechniker sind
Handwerker und werden ausschliefilich in gewerblichen zahntechnischen Laboratorien, die der
Zahntechnikerinnung angehren, ousgebildet. Die Zohntechnikeroushildung umfaft die gesamte
Zahntechnik. Kieferorthopddische Zahntechnik wird nur am Rande gelehrt, so dof der Zahntechniker
auch nach seiner Gesellenprifung nicht befdhigt ist, die Anforderungen in einem kieferorthopiischen
Labor zu erfiillen.

Erstin der jungsten Vergangenheit ist die kieferorthopiidische Technik vermehrtin den Lehrstoff
zur Vorbereitung zur Meisterpriifung aufgenommen worden, so da davon ausgegangen werden
kann, dofd in gewerblichen zahntechnischen Laboratorien Zahnfechnikern entsprechende Grundkennt-
nisse weitervermitfelt werden kinnen. Die in den letzten zwanzig Johren entstondenen selbsfemann-
ten , Fachloboratorien fiir Kieferorthopéidie” wurden fast ausnahmslos von Kieferorthopéiden mi
gegrindet und fachlich-zahntechnisch beraten.

Im Gegensatz zu den Zohnirzten, die nur ca. 25% ihrer Zehntechnik im eigenen Labor arbeiten
lussen, haben die Kieferorthopdden fust ausnahmslos ein Praxislabor, in dem entsprechend der Schule
des Kieferorthopdden die Behandlungsapperaturen hergestellt werden.

Der Kieferorthopéide seinerseits hat bereits wiihrend seines Studiums der Zahnheilkunde die
Grundlagen der kieferorthopiidischen Technik theoretisch erlemt und prakiisch umsetzen missen. Im _
Staatsexamen mufl er selbstindig eine kieferorthopddische Behandlungsapparatur herstellen.
Assistenten haben in ihrer dreijihrigen Weiterbildungszeit zur Erlangung der Gebietsbezeichnung
Kieferorthopddie” die Auflage, sich neben dem theoretischen Grundwissen der kieferorthopddischen
Iohntechnik auch die praktischen Fahigkeiten anzueignen, um sachkundig dem Zohntechniker im
eigenen Praxislabor detaillierte Anweisungen bei der individuellen Konstrukfion der Behandlungs-
apparaturen geben zu kénnen.
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5. Die kielerorthopidische Fachpraxis -
ridumliche und apparative Ausstattung

Die Einfiihrung never Diagnose- und Behandlungsverfahren in den letzten 20 Jahren, die
Uberfihrung der Kieferorthopiidie in das Sachleistungssystem und die spitere Rickfuhrung in das
Kostenerstattungssystem waren Herausforderungen, die nur durch flexible Anpassung seitens der
Kieferorthopiiden zu bewdlfigen waren.

Der medizinische Fortschritt erforderte Kapifal und Plaz fir grifere Dental-Ronfgengerdite
sowie fiir zusiitzliche komplett eingerichiete Behandlungseinheiten zur Anwendung festsitzender
Behandlungsmittel. Der Mangel an spezifisch geschultem Hilfspersonal fiir die neven Techniken
mufte in Eigeninifiative behoben werden.

Lusiitzlicher Roum- und Personathedarf entstand durch den pléitzlichen Pafientenandrang bei
Gewihrung der kieferorthopiidischen Behandlung als Sachleistung. Die Einfiihrung der Kostenerstat-
tung beschleunigte den Einzug der EDY in die Praxisverwaltung.

Das GS6 wird durch betrigbswirtschaftliche Zwiinge neue Anpassungsvergtinge erforder und
ngue Kooperationsformen entstehen Jassen.

Damit beweisen die freiberuffich fiitigen Kieferorthopiiden, daf ifre Praxen den universitiiren
Einrichtungen in keiner Weise nachstehen und hohe Qualitdtsanspriiche erfillen konnen.

Bevor eine , kieferorihopiidische Musterpraxis” beschrieben wird, sollen die Unterschiede zur
Zahnarztpraxis in Stichworten aufgezeigt werden:
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* Die jetzigen, im Marz 1993 geﬁnderten' Bedurfsplunungs-Richﬂinieﬁ (1:16000)
-~ entsprechen. nicht der Realitir und fihren: nach Ansicht des. BDK zu.vallig folschen -
Riickschliissen. o P

5.1 Empfangsbereich

Die Mitarbeiterin der Rezeption einer kieferarthopiidischen Praxis sind ganzttigig mit Organisafions-
oufgaben beschifigr. Wegen des Schulunterrichtes am Vormittag wird die dberwiegende Anzahl der
Pafienten am Nochmittag behandelt. Die Sprechzeit befrigt durchschnittlich 4,5 Stunden, die
Behandlungszeit je Patient ist relativ kurz, dafir miissen viele Patienten pro Nachmittag kontrolliert
werden. ' '

Fiir die Helferinnen in der Rezeption bedeutet das, die entsprechend groBe Anzahl von
Korteiunterlagen herauszusuchen, ggf. Fragen der Abrechnung oder der Rechnungsstellung zu
beantworten und mit dem Patienten den Termin fiir den kemmenden Besuch zu versinbaren sowie
schifflich zu bestitigen. Uberweisungsscheine fir den Houszahnarzt missen ausgestellt und
Karteikarten fir neve Pafienten angelegt werden. In der Sprechstunde om Vormittag, in der
Behandlungen mit griBerem Zeitaufwand durchgefihrt werden, ist der Patientendurchlouf geringer.
In dieser Zeit werden z.B. die Behandlungspliine geschrieben, Réntgenbilder beschrifter, Patienten
zur Zweitheratung einbestellt oder stumige Patienten, die ihre Termine nicht eingehalten haben,
schriftiich gemahnt.
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5.2 Wartezimmer

Der Wartebereich einer kieferorthopidischen Fachpraxis beansprucht erheblich mehr Raum und
Sitzgelegenheit als der einer Zahnarzipraxis. Die Patienten-Durchgungsfrequenz ist sehr hach. Nicht
nur Elfern, sondem auch jiingere Geschwister gehidren zu den Begleitpersonen, deren Platzbedarf
2usitzlich, euch fiir Gorderobe, beriicksichtigt werden mug.

5.3 Sprechzimmer

Die Arbeitsmethodik der kieferorthopddischen Behandlung wird durch fuchspezifische Abliiufe
und Leistungen gekennzeichnet und setzt entsprechend angepafite Ausriistungen der Arbeitspliitze
voraus, um Behandlungsvorgiinge rationell und human zu gestalten.
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Kieferorthoptden arbeiten in der Regel an zwei voll ausgeriisteten Arbeitspliitzen, wiihrend ein
dritter Arbeitsplatz, weniger aufwendig bestiickt, fir Abformungen, Bifinahmen und zur Durchfiihrung
mundhygienischer Unterrichtungen bestimmt ist.

Das Schrankprogramm fir Instrumentarien und Verbrauchsmaterialien unterscheidef sich im
Prinzip nicht von der allgemeinzahndrzilichen Praxis. Es sind jedoch zustitzliche Trays fiir Band- und
Brackesmaterialien sowie fiir orthodontische Drihte und Béigen erforderlich.

Einen erheblichen Plotzbedarf verursachen die Kiefermodelle, die greifbar fir vergleichende
Untersuchungen im Behandlungsraum untergebracht werden misssen. Diesheziigliche Schriinke
werdenin der Regelindividuell gefertigt, um die Kiefermodellpaare einzeln oder durch ein Modelltray-
System oufzunehmen.

Der Raumbedarf pro Behondlungseinheit wird durch Sitzgelegenheiten fiir Begleitpersonen
erhaht. Die Anwesenheit der Eltern bei der Behandlung von Kindem wird fir erforderlich gehalten, um
die optimale Kommunikation und gleichzeifige Motivation zur Unterstitzung der Behandlungs-
maBnahmen im héuslichen Bereich zu erzielen.

0.4 Rontgenbereich

Die Réntgendiagnostik ist ein wichfiger Teil der kieferorthopidischen Behandlung und wird bei
Beginn zur Befunderhebung, wihrend der Behandlung zur Kontrolle des Veroufs und am Schiuf zur
Beurfeilung und Sicherung des Behandlungsergebnisses angewands.

Nach § 20 der Rantgenverordnung diirfen nur speziell geschulte Zahnarzthelferinnen eingesetzt
werden. Diese miissen nicht nur Kenntnisse in der Bedienung der Rontgengeriite, sondem auch im
Strahlenschutz haben. Spezielle Einstelltechniken, z.B. fir Femrntgen-, Hand- und Gelenkauf-
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nahmen gehtren nicht zum Grundwissen der Zahnarzthelferin und missen erst in der kiefer-
orthopiidischen Fachpraxis vermittelt werden. '

Fir die Rontgendiognosfik benditigt der Kieferorthopiide bis zu drei Rinigengeriite bzw.
Gerttekombinafionen:

Fir Panorama- und Femiénigengerdte sowie fiir die Darstellung des Handskeletts werden
Kussetten mit Verstiirkerfolien zur Stiahlenreduzierung benutzt. Sie dienen zur Aufnahme groBer
lichfungeschiitzter Filme.

Fir diese grofiformatigen Filme ist eine entsprechend grofl ausgelegte Riintgenfilmentwicklungs-
mloge erforderfich. Die Qualitditssicherung aller Rdntgenaufnahmen wird durch die Konstanz-
sicherungsmafinahmen (Rontgenverordnung) in festgelegten Zeitriumen vorgenommen. Die im
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§ 16 der Réntgenverordnung ,, Quatititssichetung bei Rintgenginrichtungen zur Untersuchung von
Menschen” vorgeschriebene Konstanzprifung ist im Verfohren zur medizinischen Uberprifung der
Rantgeneinrichtung einschlieBlich des Abbildungssystems und der Bildverarbeitung dargelegt. Sie
stellt eine zustitzliche Qualitdtssicherungsmainahme dar, die der Minderung der Strahlenbelastung
dient und quf wissenschaftlichen Erkenntnissen und Empfehlungen der Europiischen Gemeinschaft
sowie auf Forderungen der Weltgesundheitsorganisation basiert.

Die Konstanzprisfung istim wesentlichen ein Verfahren der Selbstprisfung. Die Durchfihrung der
Konstanzprifung erfolgt nach DIN-Vorschriften 6868 |, Sicherung der Bildqualitit in Rontgen-
diagnostischen Betrieben®, Teil 5, Konstanzpriifung in der zahniirztlichen Réntgenaufahme-
fechnik”.

Folgende Kontrollen werden zur Qualititssicherung durchgefih:

5.5 Fotodokumentation
Die Fofografie in der Kieferorthopiidie umfaf drei Gebiete:

Exiraorale Aufnohmen sind Profil, Enfuce- und Halbprofilaufnahmen als vergriBerfe, zeichne-
risch auswertbare Papierabzige. Extre- und Infraorale Aufnahmen werden zur Dokumenation und
Beurteilung von Ausgangsbefunden, Behandlungsverliiufen, AbschluBbefunden und anatomischen
oder pathologischen Besonderheiten mittels Diapositiv oder furbiger Kopien gemacht. Objekiauf-
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nohmen, inshesondere von Kiefermodellpaaren, dienen zur Organisationshilfe oder Dokumentation
als Alternative zur Aufbewahrungspfiicht nach Abschlufl der Behandlung. Zur apparativen Ausstattung
gehéren Spezialkameras mit Wechselobjekiiven, Elektronenblitzgerdte sowie zur Herstellung von
reproduzierbaren Fotografien entsprechende Fofostat-Einrichtungen.

Weder das Berufshild der Zahnarzthelferin noch das der ZMF sehen die Dokumentation unter
Iuhilfenchme fotografischer Aufnahmen vor. Der Kieferorthopide mufl folglich auch hier eine
fachspezifische Fortbildung seiner Mitarbeiter vomehmen.

5.6 Zahntechnisches Labor

Die technische Ausstattung eines Praxislabors zur Erstellung von kieferorthopidischen
Behandlungsgeriten unterscheidet sich kaum von der eines Zahnarztlabors, in dem Gherwiegend
Kunststofftechnik vorgenommen wird. Der grofie Arbeitsanfll an Gipsarbeiten zur Herstellung und
Bearheitung der Kiefermodelle bendtigt jedoch in der Regel mehr Arheitsfliche fir Vakuum-
Anrihrgerite, Gipsabscheider und stiirkere Gipstrimmer und offmals einen zuséitzlichen Arbeitsplatz
fiir eine angelemte Hilfskraft.

Aufguben des Zahntechnikers im KFO-Praxislabor:
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5.7 Verwaltung

Der zunghmend anspruchsvollere Arbeitsaufwand im administrativen Bereich veranlaBte die
Tohnéirzte, den steigenden Bedarf an qualifizierem Personal durch die Aufstiegsfortbildung zur
Lahnrztlichen Verwaltungshelferin” zu decken. Fir die kieferorthopddische Praxis brachte das
leider keine Erleichterung, da jo nicht einmal dos Berufshild der Zohnarzthelferin die kiefer-
orthopiidische Abrechnung einschlieft, geschweige denn die Aufstiegsfortbitdung Riicksicht auf
kieferorthopidische Belange nimmt. Auch in diesem Bereich mufl der Kieferorthopiide praxisinteme
Aus- und Forbildungsmafinahmen durchfiihren, um den verwaltungs- und abrechnungsrelevanten
Anforderungen der Fachpraxis gerecht zu werden.

Aufguben der Zohnarzihelferin im Verwaltungshereich:
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5.8 Studienbereich, drztliches Arbeitszimmer

In diesem Bereich sind der Praxisinhaber, ggf. der Partner iner Gemeinschaftspraxis, der
Waiterbildungsassistent sowie von Kieferorthoptiden geschulte Hilfskrifte tifig. Zahnarzthelferinnen
aus dem Klinischen oder Rezeptionsbereich werden punktuell zu Vermessungs- und Durchzeichnungs:
aufgaben nach vorausgegangener Intensivschulung herangezogen.

Der Raumbedarf wird entweder durch einen gesonderten Schreibtisch-Arbeitsplatz in einem
grofen Behandlungsroum oder durch ein gesondertes Arbeitszimmer abgedeck!.

Leistungen im Studienbereich
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Der Arbeitsplatz ist mit einer Leuchtplatte zur allgemeinen Réntgenbild-Diagnostik, ggf. mit
elektronischen Hilfsmitteln zur Digitalisierung von Fernrdntgenaufnahmen und Zeichengerit zum
Durchzeichnen der Fernrintgenseitenbilder und Gesichtsfotografien, ausgestattet.

Fir die Kiefermodellbefunderhebung stehen speziefle MefBbestecke, Symmetrie-Schablonen
und/oder Symmetrographen bzw. Modellvermessungstische zur Verfigung.

5.9 Personalrinme

Aufgrund des hheren Personalstandes sind entsprechend erweiterte Sozialiiume mit separa-
ten Garderobenschrinken sowie getrennte sanifire Anlagen erforderlich.

6. SchluBbetrachtung zur Strukturqualitéit'

Die Voraussetzungen fir eine qute Qualifit bei der kisferorthopidischen Behandlung erfordem
hohe ideelle und materielle Investitianen. Deshalb muf die Honorierung in der GKY so bemessen sein,
daf die beschriebene zahniirztliche Aus-, Weiter- und Forthildung, die Schulung und Bezahlung
qualifizierten Personals, die Bereitstellung ausreichender Raumlichkeiten samt Nebenkosten, die
enfsprechende Einrichtung und ihre Instandhalfung sowie die instrumentelle und materialmifige

Ausstattung der Praxis vom freiberuflich titigen Kieferorthopéiden auch geleistet werden kann.
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I1. ProzeBqualitat

7. Die kieferorthopidische Behandlung

Freie Arziwahl als Instrument der Qualititssicherung.

Die freie Arztwahl nach § 76 GSG gestattet jedem Pllichtversicherten einer Gesetzlichen
Krankenkasse seinen Arzt unter den zur vertragsérzHichen Versorgung zugelassenen Arzten frei zu
wiihlen.

Erfahrungsgemifl gehen der Wahl sorgfiltige Erkundigungen iher Ansehen, Kénnen und
Perstnlichkeit des Arztes voraus; die Erfahrungen von Verwandten und Bekannten werden in die
Enscheidung miteinbezogen.

Uberwiegend kammen Patienten also auf Empfehlung. In der Kieferorthopiidie sind es aber auch
die Kinder, die, veranlaBi durch Mitschiiler, Einfluf auf die Arziwahl und damit sogar u. U. auf die
Behandlungsmethode nehmen michten.

Obwohl auch der Allgemeinzahnarzt berechtigt ist, kieferorthopidische Behandlungen durch-

iufiihren, sefzt sich mehr und mehr die Tendenz durch, die Behandlung durch einen spezialisierten -

Fachzahnarzt fir Kieferorthopdie vomehmen zu lassen. Der Grund dafir liegt sicher in der Erfahrung,
daf die Behandlung in fachzahnirztlicher Hand effekfiver und erfolgreicher ist.

Ob die freie Arztwahl eines Kieferorthopiden durch den Patienten nach Inksoftireten des 656
noch uneingeschrtinkt gilt, mu sich erweisen. Durch Vorgabe einer Degressionsgrenze, zusditzlich zur
Honorarabsenkung nach § 85 (2b) und (4b), wird die Aufnahmekapazitt einer kieferorthopidischen
Praxis zukiinftig durch wirischoffliche Zwiinge begrenzt. Mehrarbeit und mehr Verantwortung werden
unrerabel. '

Esistzu hefiirchien, dof das Arzt-Patienten-Verhiiltnis stark helastet wird, wenn der Arzt
des Vertrauens wegen geseizlicher Reglementierung nicht zur Verfiigung stehen kann.
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7.1 Entscheidungsgriinde fiir eine KFO-Behandlung

Der Wunsch nach kigferorthoptdischer Behandlung entsteht bei Eltern von behandiungsbediir®

tigen Kindem und bei Erwachsenen vor allem durch Stellungsanomalien im sichtbaren Kieferberaich.

\Hiiufig sind es gedrehte, eng- oderliickigstehende Frontziihne, also tisthetische Mangel, die Pafienten
zur kieferorthopéidischen Behandlung veranlassen.

Andere Motive, wie

nennen nur die wenigsten.

Die denfofaciale Asthefik spielt fur weibliche Pafienten eine graBere Rolle als fiir mannliche.
Kinder nehmen iiberwiegend UnregelmiiBigkeiten ihres Gebisses kaum wahr. - '

Die Erwartungen und Anspriiche an den Kieferorthopiden haben deshalb hiufig nichts
mit dem medizinischen Ziel einer kieferorthopidischen Behandlung zu tun. Dos erkliirt auch
die grofle Schwierigkeit, den Patienten zum Durchhalten einer Behandlung zv motivieren,
wenn der dsthetische Erfolg bereits zu deren Beginn erkennbar wird. Der Kieferorthopide ist
dafiir durch seine Weiterbildung psychologisch geschult, um speziell auf Kinder bzw. Jugend-
liche in der Pubertiit einzugehen; er konzentriertin Herz und Hand grofie Erfuhrung durchden
fost ausschlieBlichen Umgang mit diesen Aliersklassen.
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1.2 Die kieferorthopidische Erstberatung

Der Grundstein fiir eine erfolgreiche kieferorthopddische Behandlung wird durch eine eingehen-
de Beratung gelegt, durch sorgfiltige Erhebung der Anamnese und der Befunde, sowie exakie
Herstellung der Unterlagen.

Die erste Begegnung zwischen Kieferorthopden und Pafient ist fir beide Seiten von
entscheidender Bedeutung. Den YertrauensvorschuB, den der Patient mit seiner Arztwahl bekundet,
muf} der Behandler rechtfertigen und sich in relafiv kurzer Zeit ein Bild Gber seinen zukinftigen
Putienten und dessen Erwartungen machen,

Um den Patienten zu gewinnen, muf er:

7.2.1. Anamnese

Die allgemeine Anamnese kann zu Aussagen mit beachtlicher Bedeutung fiir einen kiefer-
orthopddischen Behandlungsfall fihren. Es gibt sehr umfongreiche Fragebgen; unter den Fragen
inferessieren besonders:
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7.2.2 Intraoraler Befund

7.2.3 Extraoraler Befund

Der klinische kieferorthopidische Befund umfaft intraoral:

Der Klinische kieferorthoptidische Befund umfaBt extrooral die Beurteilung von:
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7.2.4 Klinischer Funktionsbefund

Nach den Richtlinien des Bundesousschusses gehéren zur kassenzahnéirztlichen Versorguag
kieferorthopéidische Mafinahmen, wenn , die Funkfion des BeiBiens, des Kauens, der Artikulation der
Sprache oder eine andere Funktion, wie z. B. Nasenatmung, der Mundschiuf oder die Gelenkfunkfion
erheblich beeintrchfigt ist hzw. beeintriichtigt zu werden droht und wenn nach Abwiigung aller
zahniirztlich-therapeutischen Maglichkeiten durch kieferorthopidische Behandlung die Beeinirichti-
qung mit Aussicht auf Erfolg behoben werden kann.”

Aus der Funkdfonstiagnosiik ergebensich Konsequenzen fir die KFO-Behandlung. Obwohl objektiv
feststellbar, bleiben Funktionsstérungen meist symptomlos, selange sie nicht die Anpassungsfihigkeit
des Gewebes , iberfordern” (LOTZMANN, U., 1985). Auf den Unterschied zwischen sympfomlosen
Funktionssttrungen und Muskel- und Gelenkerkrankungen, die Myoarthropathien, wird hingewiesen.
Fine reine,Funkfionsstdrung” liegt dann vor, wenn die klinische Funkfionsanalyse nicht empfundene
Storungenim stomatognathen Funkfionsbereich objekfivund nachprisfbor aufzeigt. Diese vom Patienten
unbemerkte, sympfomlase Funkfionseinschrdnkung wird durch eine gesteigerte Téifigkeit des Organis-
mus kompensierfund liegt offensichtlich gerade unterhalb derindividuellen und variablen Toleranzgrenze
des Patienten. Das gesamte Kauorgan oder zumindest Teile des Systems befinden sich in diesem Zustand
in einem labilen Gleichgewicht.

Wird nun die Abwehrkraft des Patienten iberfordert, sei es durch Absinken der Toleranzgrenze oder
durch Zunahme der Funkfionsstrungen, kommtes zur Dekompensation, es entstefiteine Myoarthropathie.

Aufgrund der , nahen Verwandtschaft” von Funkfionsstirung und Myoarthropathie sollien doher
auch symptomfreie, klinisch aber objekfivierbare Stirungen im Funktionsgeschehen des Kauorgans durch
gine sinnvolle Yorbehandlung, gleichsam prophylakfisch, therapiert werden.

In einer Studlie zur Frage der okKlusalen Intesferenzen bei 12-1 6jihrigen Jugendfichen fand Siebert
heraus, daB bei 89% der nicht kieferarthopidisch vorbehandelten Jugendlichen Funkfionsstérungen
nachzuweisen waren.

Diese Ergebnisse machen ebenfalls deutlich, daf die Einstellung einer interferenzfreien Okklusion
als ein zentrales therapeutisches Ziel einer sinnvoll und konsequent durchgefithrten KFO-Behandlung
angesehen werden sollte und dafl die Klinische Funktionsanalyse vor und wiihrend einer kiefer
orthopddischen Behandlung eine selbstverstindliche Voraussetzung sein mufl.
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Finem der fihrenden kieferorthopiidischen Lehrbiicher (T.M.Graber/B.F.Swain ) st der
folgende Absatz entnommen:

Bei schwergradigen Dysgnathien kann die Oratfunktion in jeder Hinsicht beeintrichtigt sein.
Wenn nurwenige Zthne in Okklusion stehen, kann die Kaufunktion hehindert, der Schiuckakt adaptiv
veréindert, das Sprechen erschwart sein. Die phonetische Besintréichtigung kann sowsit gehen, daf
bestimmie Laute schwer oder iberhaupt nicht ausgesprochen werden kénnen. Fir eine wirkungsvolle
Behandlung der Aussprache ist daher in vielen Fillen zundichst eine isferorthopidische Behandlung
notwendig.”

Kleine okKlusale Unstimmigkeiten kinnen Bruxismus ausliisen. Das heifl, daf} eine wirkliche
Notwendigkeit fir die uneingeschrinkte Perfekfionierung der Okklusion bei jedermann bestehs.
Wissenschftliche Beweise fehlen aber. Reagiert ein Patient mit gesteigerten otalen Muskek
akfivitiiten auf StreB, kann die Normalisierung durch eine Okklusionsanomalie zusiitzlich erschwert
werden. Die Dysgnathie in Gemeinschaft mit Schmerzen und Krdmpfen der Kaumuskulatur kann
daher eine Indikation fir eine kieferorthopddische Therapie darstellen. Ist die Ursache hingegen ein
pathologischer Prozef im Gelenk selbst, lisfert eine okklusale oder kieferorthopidische Behundlung
erfahrungsgemiif keine Gesamtidsung ftir das Problem.
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7.2.3 Vorliufige Beurteilung, Befunderliuterung und
Therapievorschlag

Nach der qusfishrlichen Anamnese, der extra- und intraoraten Untersuchung ist eine vorliiufige
Beurteilung mdglich, aus der sich das waitere Yorgehen ableitet. Unter Umsttinden missen noch
Rantgenbilder hinzugezogen werden, um alternativ zu entscheiden:

Die kieferorthopdidische Untersuchung und Beratung eines Pafienten wird mit der Gebishr 01
honoriert. Diese Gebiihr 01 wird beschrieben als:

,Eingehende Unfersuchung zur Feststellung von Zohn-, Mund- und Kieferkrankheiten ein-
schliefilich Beratung.” '

Fiir Kigferorthopiicen ist sie nur eine Analogposition:

Der Gebhrenrahmen der Position 01 steht, wie dargelegt, in keinem Verhélmis zu dem
Aufwand, derin der Kieferorthopidie bei einer fir die weitere Behandlung entscheidenden
Untersuchung auf Zahn- u. Kieferfehistellungen betrieben wird. Durch Wissenszuwachs
sowie den Einsotz neuer Techniken steigt der Aufwand der klinischen Untersuchung
stiindig.

Das zunehmende Gesundheitsbewufitsein mit gesteigertem Informationsbediirfnis der
Patienten kostet Zeit und Mahe, die durch die Gebiihr 01 ldngst nicht mehr honoriert
werden.

Der BDK fordert deshalb eine eigenstindige kieferorthapiidische Untersuchungsposition
ginzufiihren und angemessen zu bewerten.
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7.2.6 Mundhygienestatus

Voraussetzung jeder kieferorthopddischen Behandlung ist eine optimale Mundhygiene. Gege-
benenfalls sind individualprophylaktische MaBnahmen nach § 22 S6B V durchzufiihren.

Der Fachzahnarzt hat vor und wihrend einer kisferorthopadischen Behandlung die individuelle
Mundhygiene besonders zu berticksichtigen; es ist eine darauf bezogene Insfruktion und Mofivation
durchzufithren.

Dos qilt notirlich besonders fiir die Behandlung mit festsitzenden Apparaturen. In die
Therapieplanung und -maBnahmen missen die persdnlichen mundhygienischen Verhiltisse einbe-
zogen werden. Mangelnde Mundhygiene gefiihrdet die Durchfiihrung der kieferorthopddischen
Behandlung. Bei Patienten, die wihrend der kieferorthopidischen Behandlung, trotz Mofiva-
fion und lnstruktion, fortwiihrend keine ausreichende Mundhygiene betreiben, muBl dos
kieferorthopidische Behandlungsziel nev bestimmt werden, ggf. mufl die Behandlung
heendet werden.

Es ist zu begrifien, daff im 65693 Forderungen der Kieferorthopiiden berlicksichtigr wurden,
Kindern schon ab dem 6. Lebensjahy, dem Beginn der zweiten Dentition, individualprophylakfische
Mafinahmen zu gewiihren und nicht erst ab 12 Jahren. Damit wird in entsprechenden Fillen eine
infensivere kariesprophylukfische Betreuung von Regulierungskindern erdffnet.

7.3 Unterlagen zur KFO-Behandlungsplanung
7.3.1 Abformung der Kiefer

Mginatabdriicke geben nach dem Ausgiefien die akiuelle Situation der Finzelkiefer wieder, D
in der Kieferorthopiidie nicht nur die Zahnreihen und die Stelfung der Zghne von Belang sind, sondem
ehenso die zohntragenden Knochenanteile, Alveolarfortsiitze und Kieferbasen inferessieren, sind
speziell geformte Abdrucklgffe! mit hohem Rand erforderlich.

Die Ahdrucktechnik hat sicherzustellen, doff samtfiche durchgebrochenen Zihne und die
Alveolarfortsiitze, einschlieflich Tuber-und Retromolarenbereich sowie Umschlagfalte und Ligomenta
auf dem Modell abgebildet sind.
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7.3.2 Situationsbiffnahme

Mit Hitfe des Situationsbisses wird die Okklusion des Patienten, das Zusommenbeifien von Ober-
und Unterkiefer fixiert und kann auf die Modelle Gbertragen werden. In der Literatur sind verschiedene
Empfehlungen fir die Binahme gegeben worden. In den letzten Jahren hatsich die Situationsbifinahme
bei Jugendlichen und Kindern in der zentrischen (habituellen) Okklusion durchgesstzt. Nor bei
Iwangshissen und komplizierten Okklusionsverhalmissen ist eine Biinahme in der retralen Kontakt-
position emplehlenswert {Registrat).

7.3.3 Modellherstellung

Der Werkstoff fir kieferorthopdidische Modelle ist Hartgips. Er bringt die wesentlichen
Eigenschaften fir die Modellherstellung mit:

Um eingenaues Modell zu erhalfen, sollte der Alginatabdruck umgehend nach der Abdrucknahme
mit unter Yakuum angerthrtem Harfgips ausgegossen werden. Nach dem AusgisBen werden die
Okklusionsflichen sorgfiifti gereinigt und von Gipsperlen befreif. Mit dem Situationsbiff werden die
Modelle in Okklusion eingestellt. Um sine kieferorthopiidische Auswertung zu ermaglichen, ist es
notwendig, das Modellpaar dreidimensional zu orientieren. In der Praxis haben sich dus dreidimen-
sionale Sockeln mit Sockefferfigteilen aus Kunststoft oder das dreidimensionale Trimmen mit einem
Scheibentrimmer bewdhrt.

(K- und UK-Modell miissen eindeutig reproduzierbar einander zuzuordnen sein. Die Modelle
sollen dabei, ohne Fixationshif, durch Aufstellen auf die Riickenfliiche in Okklusion gebracht werden
kinnen.
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7.3.4 Rintgendiagnostik der Zihne

Vorbemerkung: Der Umfang der Rantgendiagnostik hat den Erfordemissen des Einzelfalles zu
entsprechen. .

Gelegentich hifft ein einzelnes Rontgenbild bei der Erstheratung, den zeilichen Beginn
kiferorthopidischer MaBnahmen an Hand des Entwicklungsstandes der Zahnkeime festzulegen.

73.4.1 Extraoral: Panorama-Ubersichtsaufnahmen

Fijt die Planung und Durchftihrung einer kieferorthopddischen Behandlung ist die ronigenolo-
gische Darstelfung aller Zahne und Zahnkeime beider Kiefer erforderlich. Dabei soll einem strahlen-
eduzietten Aufnahmeverfahren, 2.B. der Panorama-Schichtoufnahme, der Yorzug gegeben werden.

Sig wurde qus der Tomographie speziell fir den Kiefergesichishersich entwickelt und bietef die
Maglichkeir der vollstindigen Darstellung beider Kiefer, einschliefiich der Kiefergelenke und der
Kiferbasen. Die porabelartige Kieferform erschwert dus Verfohren ebenso wie die unterschiedliche
Schichtdicke der einzelnen Alveolarbereiche mir den Ztihnen, die dargestellt werden sollen. Da eine
Schirfe nur in dem besfimmten Bereich der definierten Schichten maglich ist, muBl auf eine exakte
Positionierung des Schiidels Sorgfalt gelegt werden. Der Patient muf angewiesen werden, ruhig zu
itzen oder zu stehen. Auch ist zu erliren, dof sich die Rantgenrdhre synchron mit der Filmkassette
um den Patienten herum dreht. Der Strahlengang geht dabei durch das Hinterhauptbein und die
oberen Halswirhel. Boi der Einstellung des Patienten ist zu beachten, daf dieser mit gesreckfer
Halswirhelstiule im Gert stehit oder sitzt, wobei der Kapf nach vom unten geneigt sein muB. Dabei
sollen die Zdhne in Kopfhifistellung in einen Aufbifiblock beifien.

Da Arzt oder Helferin wihrend der etwa 1215 Sek. andauernden Belichtungszeit keine direkre
Hilfestellung leisten konnen, denn sie durfen sich innerhalb des , Kontrollbersiches” nicht aufhalten,
miissen die Patienten - insbesondere Kinder - allgemein vor Réntgenaufnahmen entsprechend
instruiert werden, damit keine Bildverzerrungen entstehen.
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7.3.4.2 Intraoral: Einzelaufnahmen

Orthopantomogramme missen in besonderen Filllen durch Einzelfilmaufnohmen ergiinzt
werden, z. B.:

Die Qualitiit einer infracralen Rontgenaufnahme hiingt von der exakien Einstellung ab. Zahn-
und Filmachse sollen maglichst parallel verlaufen. Der Zentralstrahl soll senkrecht auf diese Achsen
auftreffen. Um dieser Idealvorstellung maglichst nahe zu kommen, werden 3 verschiedene
Aufnahmemethoden gedbt, die sich in der Praxis bewihrt haben:

Die Finstellung des Zentralstrahles kann auch exzentrisch erfolgen, 2.B. Z0r genauen Lage-
hestimmung bei Dystopien. '

'7.3.4.3 Bibfliigelaufnahmen

Diese Aufnohmetechnik dient zur Karieskontrolle der Approximalfliichen im Seitenzahngebiet,
speziell vor Multibandbehandlungen, aber auch generell im Rahmen individualprophylaktischer
MaBnahmen. Aufnohmen sind indiziert, wenn sich die mesialen und distalen. Zahnflichen der
Klinischen Untersuchung entziehen. Bei den Bififligelaufnahmen kommt es auf eine maglichst
iberfogerungsfreie Darstellung der Approximalfitichen an. Das gelingt durch den vergriBerien Focus-
Objektabstand bei Verwendung eines Langfubus, wenn der Zentralstrahl durch die Hickerspitzen der
Ober- und Unterkieferzdhne geht. Fir Bifitligeloufnahmen werden spezielle Filmhalter verwendet.
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7.3.4.4 AutbiBaufnahmen

Bei , AufhiBaufnahmen” wird der in der Regel 4x5 cm groBe Film durch leichtes Zubeifien vom
Patienten in der Kauebenen-Position festgehalien. Die Aufhibaufnahmen dignen der Darstellung
griBerer Objektbezirke, inshesondere der oberen und der unteren Frontzahnrethen. Fir die
kieferorthopiidische Diagnostik sind Aufbiiaufnahmen  notwendig, um therzihlige Zahnkeime zu
lokalisieren oder um kiefereigene Mittellinienverschiebungen festzustellen, aber auch zustitzlich zum
Orthopantomogramm, wenn die Darstellung der Frontzihne oufgrund von Stellungsanomalien
unbefriedigend ist.

7.3.0 Rontgendiagnostik des Schiidels

Rontgenaufnahmen des Schiidels werden fiir kieferorthopiidisch-diagnosfische Zwecke ous
einem groBeren Focus-Film-Abstand angefertit, um dadurch zu einer Yeningerung projekfions-
bedingter Verzeichnungen zu kormen. Obgleich der ideale Abstand diesbeziiglich 300-400 cm
betriigt, haben sich aus prokfischen Griinden Femrintgengerdfe in der Praxis mit einem Focus-Film-
Abstand von 120 -150 em durchgeseizt. Fir die Aufnahmen werden Kassetten mit Verstirkerfolie
venwendet und Schiideleinstellgeriite benutzt, die erlauben, reproduzierbare Aufnahmen herzustellen
sowie helfen, Schriigiberlagerungen der Knochenstrukturen zu vermeiden. Zur Yermeidung von
Streustrahlen missen Metallteile, wie Haarspangen oder Ohriinge, vor der Aufnahme entfernt
werden.

7.3.5.1 Fernronigenseitenaufnahme (FRS)

Das Fernrintgen-Seitenbild ist erforderlich, z.B.:

len:Fehistellun
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Das Rantgenbild muf in SchluBbifistellung aufgenommen werden. Bei Vorliegen von Zwangs:
fuhrungen kann in Zwangshilage und /oder in , Zentrik” aufgenommen werden. Die Aufnohme-
situation des jeweligen Bildes mufl gekennzeichnet sein.

Um die Weichteilkonturen mit darzustellen, verwendet man fir die Fernréntgen-Seiten-
aufnahme spezielle Verstirkerfolien, die im Bereich des durchstrahlien Weichteilprofils eine
rintgenstrahlundurchissigere Schicht aufweisen (Verstirkerfolien mit Verlaufsfilter).

7.3.5.2 Fernrontgenfrontalaufnahme

Diese Schidelaufnahme in der Norma-Frontalis mit posterioranteriorem Strahlengang (daher
oftmals auch als p.o.-Aufnahme bezeichnet) wird nur in besonderen Einzelftilten angeferfigt.
Das Femrdnigen-pa-Bild kann erforderlich sein:

1.3.5.3 Kiefergelenk- und Nebenhiéhlenaufnahme

Hierbei handelt es sich um Spezialprojekfionen, die entweder mit hesonders sinstellbaren
Panorama-Schichiaufnahme-Gerditen hergestellt werden kinnen oder mit speziellen Finstellgeriiten
fir Dentalréntgengerdite bei Verwendung extrooral angelegter Kassetten. Derarfige Spezialauf-
nohmen kommen bei Kiefergelenkbeschwerden, nach Kieferbriichen mif anschlieBender kiefer
orthopddischer Behandlung in Betracht oder z. B. bei Zohnverlust von Sechsishrmolaren im
Oberkiefer, um abzukldren, ob ein Ausgleich mit LiickenschluB durch ungUnstige Ausdehnungen der
Kieferhohle verhindert bzw. erschwert wird.

7.3.6 Rontgenanfnahme der Hand

Fiir die diagnostische Bewertung ist die Aufnohme der , gonzen Hand” und nicht nur - wie oft
falsch bezeichnet - eine , Handwurzeloufnahme” erforderlich. Die ganze Hand ist einschlieflich des
Ansatzes von Elle und Speiche aufzunehmen. Ist dies wegen UbergriBe der Hand nicht maglich,
miissen mindestens die enisprechend dem Alter des Patienten fiir die Auswertung wichtigen Bereiche
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dargesteltsein. Dofiir wird eine Kassette benutzt wie fir Schéideloufnahmen. Die Réntgenoufnahme
erfolgt zweckmiifigenweise mit dem Fernrdntgen-Gerdit. Dazu liegt die Hand mit leicht gespreizten
Fingern auf der Kassette. Zur Vermeidung von Streustrahlen sind Ringe, Ambinder, Uhren und
dergleichen vorher abzunehmen.

7.3.7 Profil- und En-face-Fotografie

Um Fotografien des Kopfes als diognostisches Hilfsmittel einsefzen zu kénnen, ist es
notwendig, reproduzierhare Aufnahmen herzustellen. Nur so ist es méglich, Aussagen Uber Verdinde-
rungen zu treffen.

Fir die ideale fotografische Darstellung des Gesichts werden sechs verschiedene Ansichten
empfohien. Bei natiiicher Kopfhaltung werden Aufnohmen en-face und im Profil gefertigt, wobei
einmal die Zdhne in maximaler Interkuspidation und die Lippen geschlossen sind, auch wenn dies nur
mit Mithe maglichist, und einmal der Unterkiefer in der Ruheschwebe, die Lippen ebenfalls entspannt,
aufgenommen werden. Ein Halbprofil vom lichelnden Patienten zeigt meist am deulichsten, wie er
von seiner Umwelt gesehen wird. Eine Gegenlichtaufnahme in der maximalen Interkuspidation und
bei geschlossenen Lippen verdeutlicht sehr anschaulich das , Weichteilprofil”. Diese Empfehlungen
zur Fofografie gehen weit iber das zur kassenzahnirztlichen Versorgung Vorgesehene hinaus.

In der Praxis beschréinkt man sich auf Profit- und En-Face-Fotografien, entweder mit Kopf-
halterung aufgenommen oder bei natiitlicher Kopfhattung. Die natiifiche Kopfhaltung korrefiert mit
der habituellen Blickrichtung. Sie kann ereicht werden, indem man den aufrecht sitzenden Pafienten
zwanglos in einen Spiege schauen lit. Wichtig ist, daB die Fotos in einer Grofie vorliegen, die eine
zeichnerische Auswertung méglich macht.

7.3.8 Mundinnen-Aufnahmen zur Dokumentation

Mundinner-Aufnahmen eignen sich neben den Modellen besonders zur Dokumentafion, da
2usiitzlich zu den Modellen genave Informationen Giber den Zustand der Gingiva und eventuelle
Entkalkungen gegeben werden. Angtomische und pathologische Besonderheiten werden durch
Mundinnen-Aufnahmen exakt dokumentiert. Diese Aufnahmen gehéiren nicht zu den kossenzahn-
tirzthichen Leistungen.
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Es empfiehlt sich, intraorale Aufnahmen aus fiinf Ansichten aufzunehmen:

Bei den okklusclen Aufnahmen ist die Verwendung eines Spiegels ratsam. Infraorale Fotogro-
fien sind von Wert, um gegebenenfalls zu belegen, daf

beraits vor der Behandlung bestanden haben.

7.4 Auswertung und Dokumentation der
diagnostischen Unterlagen

7.4.1 Modellanalyse

Als wichtige diognostische Arbeifsuntertoge stefit das Kiefermodelipaar zur Verfigung. Fine
maximale Wiedergabe der anatomischen Verhdliisse hinsichtlich Schirfe und Ausdehnung ist
unerldflich; dazu gehdrt auch die Bififixierung. Die fiir die Planung erforderliche Beurteilung der
okivellen und der angestrehten, zukinftigen Situation in sogittaler, transversoler und vertikaler
Richtung ist nur am dreidimensional gefrimmten Modell tbersichtfich zu erkennen und zu simulieren.
Das gilt besonders fur die BiBlage.

Lur Auswertung der Einzelkiefer gibt es eine groBe Anzchl differenzierter Modellanalysen. Die
einseitige Gewichtung der fransversalen Abweichungen (z.B. PontIndex) wurde abgelist bzw. wird
ergtinzt durch Zohnbogenlingenmessungen, die auch sagittale Abweichungen exfassen.

Stiitzzonenmessungen oder z.8. die Bolfon-Analyse beriicksichtigen die grofie Variationshreite
der Zahnhogenlinge bei gleicher Frontzahnsummenbreite (SJ) und nicht komelierender Breiten-
summen von Eckzahnen, Primolaren und Molaren. Alle MeBergebnisse mijssen in den Unferlagen
schrifflich niedergelegt werden.
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7.4.2 Rontgenuntersuchung der Zihne

Besondetheiten und Abweichungen, die bei der Rontgendiagnostik auffallen, miissen im
Krankenblatt dokumentiest und im Behandlungsplan beriicksichtigt werden, z. B.;

7.4.3 Die Schiidelaufnahme, Kephalometrie

Die Schiidelautnahme in der Norma-Lateralis ist die Standardaufnahme (FRS) der kiefer-
orthopiidischen Diagnostik. Die Darstellung skelettaler und dentaler Beziehungen gibt Aufschluf iber:

7.4.3.1 FRS-Analyse und Interpretation

Die Durchzeichnung des FRS dient der metrischen Erfassung des Gesichtsschiidels und der
Verdeutlichung der skeletalen und dentalen Strukturen sowie der Weichteilbeziehungen.
Die Auswertung kann manuell oder computergestitzt erfolgen. In jedem Fall erfolgt die
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Vermassung nach einer anerkannten Methode (z.B. nach Bjdrk, Rickelts, Steiner) oder nach
Kombinationen verschiedener Analysen, FRS-Aufnahmen und kephalometrische Auswertungen
kiinnen vor, wiihrend und hei Abschluf der Behandlung notwendig sein.

Bei der manuellen Durchzeichnung werden nach dem Einzeichnen von Suturen-, Knochen- und
Weichteilpunkten Winkel und Strecken ausgemessen und schriftlich festgehalfen.

Die computerunterstiitzie Fernontgenanalyse ist derzeit mit zwei Techniken mdglich:

Bei einem grafisch arbeifenden System wird dos Bild mit einer Videokamera oder- einem
Scanner digitalisiert. Am Bildschirm kann der Benutzer jeden Punkt kennzeichnen. Da dos Bild
digitalisiert ist, lassen sich elektronische Methoden zur Kontrostverstiirkung und zu weiferen
Verdnderungen des Bildes nutzen.

Bei der Verwendung eines Digitizers wird das Rontgenbild auf dem Digitizer fixiert. Danach
werden die Referenzpunkte nacheinander Punkt fir Punkt nach den Vorgaben des Programms
eingegeben. _

Noch der Eingabe bzw. der Kennzeichnung der Punkfe Uhemimmt die EDV die Messung der
Winkelwerte und Berechnungen entsprechend der gewihiten Analyse selbsttindig.

Es ist maglich, zustitzliche Informationen aus der Modellanalyse oder dem Panorama-
infgenbild einzugeben, die bei der kephalometrischen Wachstums-Prognose beriicksichtig werden.

Anhand der Ferrntgenanalyse, ob manuell oder computerunterstitzt erstellt, exfolgt die
Interpretation des Ergebnisses mit Konsequenzen fir die Behandlungsplanung.
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7.4.3.2 Das frontale Fernrontgenbild

Das Fernréntgen-Anterior-Posterior-Bild dient zur Feststellung und /oder Beurtellung von:

Die Indikation ist wesentlich seftener als die des Fernrintgenseitenbildes.

7.4.3.3 Rontgenaufnahme der Hand

Ohgleich das Rontgen von Extremitdten in der Zahnarzpraxis eine Besonderheit darstellt, kann
die Feststellung der skelettalen Reife wichtig sein, wenn das Wachstum im Rahmen der kiefer
orthopddischen Behandlungsmafinahmen eine Rolle spielt. Das allgemeine Liingenwachstum korre-
liert nmlich mit den Wachstumsvorggingen im Gesichtsschiidel. Fin beschleunigtes Wachstum tritt bei
allen Kindern in der Pubertit auf. Der Beginn des forcierten Wachstums st aber individuell verschieden
und nicht zwangsliufig mit dem Alter des Patienten identisch. Zusiitzlich ist zwischen Jungen und
Midchen eine Zeitdifferenz fir den Beginn der Puberiiit und domit besonderer Wachstums-
beschteunigung von ca. 2 Jahren stofisfisch gesichert. Auch die noch méglichen Wachstumsvorgiinge
sind nicht am Zahnstand bzw. am Zohnwechsel abzulesen. Bei einem fir die Therapie ginsfigen
Wachstumspotential it bzw. lassen sich
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Bei einem fur die Therapie ungtinstigen Wachstumspotential kann sich der Behandlungsverlauf
heziiglich des Behandlungsziels und der Prognase verschlechtern durch:

7.4.3.4 Die Profil- und En-face-Fotografien

LProfi und En-Face-Fotografie mit schrifficher Auswertung bzw. Einzeichnungen sind nur dann
erforderdich, wenn Abweichungen von einem geraden Profif, periorale Yerspannungen oder Habits
vorliegen, die einen zwanglosen MundschiuB unméglich machen, oder als Entscheidungshilfe fiir
bestimmte Therapiemafinahmen, wie z. B. die Exiraktion bleibender Zghne.”

Die fotografischen Analysen flieBen in die Diagnostik ein. Der gesamte Profilverlauf ist zu
unfersuchen, ebenso der Lippenverlauf, der teils von der Schneidezohnstellung, teils von der Stiirke
des Gewebes abhiingt. Wichti ist, die Lage des Kinns im Verhiiltnis zur Nase zu beachten, da hier
wesentliche dsthetische Gesichtspunkte fangiert werden.

Die En-face-Fotografie halt nsymmetrische Abweichungen und die Propertionen von Stim-Drittel,
Nasen-Drittel und Kinn-Drittel fest.
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7.3 Diagnose und Behandlungsplanung

Die Erkenntnisse aus allen vorher beschriebenen Einzelbefunden werden in der Diagnose
zusammengefuhrt. Dabei ist das ganze Kieferorthopddische Krankheitsbild zu erfassen, unabhiingig
davon, ob in der Therapie nur Teil- oder Kompromifibehandlungen geplant werden.

Die grobe Einteilung in die Angle-Klassen I, 1l und Hl, ggf. mit den zutreffenden iibergeordneten
Krankheitsbildem wie Kompressionsanomalie, Deckbifi oder Progenie, - um nur einige Beispiele zu
nemnen - gestattet noch keine darauf abgestellte befundbezogene Behandlungsplanung.

Die erforderlichen Mafinahmen werden in der Regel - im Gegensatz zu allgemeinzahnéirztlich-
konservierenden oder prothetischen Aufgaben - Verinderungen der Zahnstellungen, der Kieferage-
verhillinisse und der Umstellung von gestirten Weichteilfunkfionen beinhalten. Dabei miissen
oftmals auch Auswirkungen auf den Gesichisausdruck durch Vesinderung von Profillinie und
Lippenhaltung beachtet werden.

Zusiitzlich spielt die Frage noch dem noch zv erwarfenden Wachstum oder den bersits
abgeschlossenen Wachstumsvorgtingen eine wichtige Rolle, von der oftmals die Therapieentscheidung
LEntfemung bleibender Zihne qus kieferorthopddischen Griinden” abhiingt. So wird die Behandlung
im unferschiedlichen Alter- mit oder ohne zu erwartendes Wachstum - trotz gleicher morphologischer
Ausgangslage eine vdllig andere Therapieplanung erfordern, je nachdem, ob nur dentale, oder cuch
skeletiale Verdnderungen eingeplant werden miissen.

Die Behandlungsplanung kann im einzelnen vorsehen:
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Die Behandlungsplanung muB nach dem wissenschoftlichen Kenntnisstand reaisierbar sein und
die unferschiedliche Ausgangslage beriicksichtigen. Es gilt, das ,individuelle, funktionelle und
tisthetische Opfimum” (ANDRESEN und HAUPL, 1957) anzustreben, was von HOTZ (1980).
weitergehend definiert wurde als das ,,im Einzelfall anzustrebende Resultat der Behandlung, das ohne
Rezidivgefahr, ohne Schidigung des Gebisses, in einer Zeit und mit Mitteln erreicht werden kann, die
fir den Patienten ertréiglich sind”.

Daraus geht hervor, daf} nicht dos Erreichen anatomischer Normwerte der MaBstab fir die
Bewertung eines kieferorthopiidischen Behandlungsergebnisses, sondem mafgebend vielmehr die
Funkiionstiichtigkeit des Gebisses ist. Wohlgeformte, bestiindige, gut zueinander passende und
regelrecht okkludierende Zahnreihen sind dabei lediglich eine der morphologischen Vorbedingungen
(WEISE, 1988).

Soweit die kieferorthopddische Behandlung priiprothefisch oder prii- und postisferchirurgisch
geplant wird, ist eine interdisziplindre Absfimmung mit den entsprechenden Fachkollegen erforder-
lich. In diesen Fillen ist eine gemeinsame Planung notwendig, die moglicherweise umfangreichere
Befunderhebungen vorsehen muB, um das Behandlungsziel insgesamt definieren zu kénnen.

7.5.1 Therapiemafinahmen, Geriteauswahl

Die Therapiemafinahmenim einzelnen werdenfir den Ober-und Unterkiefer getrennt bestimmt
undden Erfordernissen harmonisierfer Zahnbgen zusinander unter Beriicksichtigung von Wachstums-
vorgiingen und skelettafen Anderungen angepafit.

Ist das Ziel der Therapie definiert, muf} bzw. miissen die Behandlungsmethode und die dazu
notwendigen Hitfsmittel und Gerdite bestimmt werden. Diese richten sich in erster Linie nach dem
Umfang und nach der Art und Richtung der vorgesehenen Zahnbewegungen und der Zielsetzung zur
Beeinflussung skelettaler Veriinderungen.
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Bispiethoftwird angefihrt, daflim Falle von notwendigen kimerlichen Einzelzahnbewegungen
und Beeinflussungen der Wurzelrichtung {Torque-Bewegungen) festsitzende Behandlungsgerite
angewandt werden sollten, Das wiederum ist ouch dltersabhingig, da man zur Anwendung
festsitzender Behandlungsmittel zumindest einen fortgeschrittenen Zahnwechsel mit Vorhandensein
dberwiegend bleibender Zihne benétigt,

in anderen Fallen wird man bef skelettalen Abweichungen - wie bei Riicklagen des Unterkiefers
-funktionskieferorhopiidischen Gertiten den Vorrang einrdumen und bei erforderichen transversalen
und sagittalen Beeinflussungen des Einzelkiefers den sog. ,aktiven Platten” den Vorzug geben. Die
Anwendung der verschiedenarfigen Therapiemittel kann nicht standardisiert festgelegt werden und
ist vom Aushildungs- und Forthildungsstand des Kisferorthopiden abhtingig. Vor allem aber werden
Ubung und Erfahrung des letzteren seinen Behandlungsweg besfimmen. -

7.5.2 Fortlanfende Diagnostik

Die Planung definiert das optimal zu erreichende Behandlungsziel und beschreibt letztlich
einzelne Schritte des gesamten Behandlungsablaufes. Das schlieBt nicht aus, daB eine Revision der
urspriinglich vorgesehenen BehandlungsmaBinahmen vorgenommen werden mufl, wenn unenwarte-
te Reakfionen einfreten.

Da sich KFO-Behandlungsmafinahmen Giber einen ldngeran Zeifraum - oftmals bis zu 4 Jahren
- erstrecken, ist eine fortflaufende Diognostik” {SCHMUTH), d. h. die Erhebung diagnosfischer
Befunde withrend der Behandlung, erforderlich.

Sie dient dozu, den Behandlungsverlauf zu kontrollieren, den primdren Behandlungsplan zu
hestiifigen bzw. notwendige Korrekfuren einzuleifen.

Der behandlungshegleitenden Diagnostik kommtim Fall der Therapietinderung, bei Behandlungs-
abbruch oder Behandlerwechsel beweiskriifiige Bedeutung zu.
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7.5.3 Material- und Laborkosten

Die Hohe der Materiol und Laborkesten hingt von der Behandlungsmethode und den dazu
notwendigen Hilfsmitteln ab. Die Kosten differieren im Einzelfall deutlich, je nachdem ob mit
festsitzenden oder abnehmbaren Apparaturen gearbeitet wird. Wihrend die Materiolkosten bei
festsitzenden Behandlungsgerditen Gherwiegend mit der drztlichen Leistung abgegolten sind, werden
die Material- und Laborkosten der herausnehmbaren Techniken - egal ob im Zahnarztlabor oder in
einem gewerblichen Labor angefertigt - gesondert berechnet. Hiiufig werden Behandlungsphasen mit
abnehmbaren und solche mit festsitzenden Behelfen kombiniert. Auf diese Weise kann die
Amwendung festsitzender Behandlungsmittel verkiirzt oder kiinnen bei Abschluf der Behandlung
Feineinsiellungen der Ziihne vorgenommen werden. Fir Retentionsgertite fallen zusiitzlich Mateial-
kosten an, unabhéingig davon, nach welcher Methode behandelt wurde. An dieser Stelle st dorauf
hinzuweisen, daB kieferorthopiidische Gerdite Behandlungsmittel sind, die nicht in den Besitz
des Patienten iihergehen.

Es ist bei einer Langzeitbehandlung praktisch nicht miglich, eine genave Anzahl und schon gor
nicht, eine detaillierte Beschreibung der Konstrukfion abnehmbarer Behelfe vorzunehmen und
kostenmiBig zu bestimmen. Aus diesem Grund werden Lobor und Materialkosten in einem
Schiitzbetrag angegeben und die Geréite nur grob klassifiziert, z.B. Plattenapparaturen, b[mumllure
Gerdte, Headgear, Mulfibandapparatur, Posmoner

1.5.4 Behandlungsdauer, Retention

Bei der Zeitplanung ist zu beriicksichiigen, o es sich um eine

handel.
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Da eine kieferorthopddische Behandlung frithestens mit Ende des Zohnwechsels abgeschlossen
werden kann, sollte sie nicht friher als unbedingt niitig hegonnen werden. Als Kriterium kann gelten,
ob sich die Anomalie ohne sofortige Behandlung verschlechtert, bzw. die Heilungschancen gemindert
werden.

Die Daver der Behandlung ist von einer Reihe von Faktoren abhiingio, die durch den
Kieferorthopiden nicht zu beeinflussen sind. Daher kann nur eine ungefiihve Zeitangabe gemacht
werden.

Die Behundlungsdauer wird beeinflufit durch:

mal

»»»»»»

In der Regel ist eine 3-djihrige Behandlungszeit zugrunde zu legen. Daran schlieft sich eine
Refenfionszeit an, in der das Behandlungsergebnis stabilisiert werden soll, um einen Riickfall in den
urspriinglichen Zustand zu vermeiden. Im allgemein gilt, je schneller Zahnbewegungen vorgenom-
men wurden, wie 2.B. bei der Anwendung festsitzender Behandlungsmiitel, desto liinger muf refiniert
werden.

1.5.5. Epikrise, Prognose

Aufgrund der Erkenntnisse ous Anamnese, Befunderhebung und qusgewerteten diagnostischen
Untertagen, st eine Abschéitzung des voraussichilichen Behandlungsablaufes und -ergebnisses
maglich. Diese Voraussage wird umso sicherer sein, je erfahrener der Kieferorthopéide ist.

Es sind die Griinde /Sachverhalte /Umstiinde darzulegen, die

Fine verantwortungshewufite Vorhersage dimpft iibertriebene Erwartungen und schiiizt
Patient und Arzt vor Entiduschungen.
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7.5.6 Zusammenfassung

Zum Schhu soll noch einmal zusommengefaft werden, wie komplex eine kieferorthopidische
Behandlung dingnostiziert und geplant werden muB und welche Entscheidungen im Einzelnen zu
treffen sind:

Alle Behandlungsabschnitte sind nachpriifhar. Bie Ergebnisse werden den Richtlinien
entsprechend im KFO-Behandlungsplan schriftlich niedergelegt und der Krankenkasse vor Behandlungs-
beginn zur Kosteniibernahmeerkldrung vorgelegt. Dafir ist es notwendig, alle relevanten Angaben
knapp, aber doch so ausfuhriich darzulegen, doff Diagnose und Therapie, dof die Zuordnung zu den
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Schwierigkettsgraden und der Ansatz der diagnostischen und therapeutischen Leistungen sinschlief
lich der Material und Laborkosten nachvollzogen werden kénnen. Dadurch eribrigen sich, auch im
Fall der Begutachtung, umstindliche Riickfragen.

7.6 Durchfiihrung der KFO-Behandlung in der GKV
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M QUGIlTﬂTSSlcherung in der Kieferorthopddie

II1. Ergebnisqualitit

8. Vorbemerkungen

,Die Interpretation, die Qualitdt der medizinischen Versorgung stelle die Differenz dur
zwischen dem, was bei einer Pafientenbehandlung erreicht werden kann und dem, was tatsiichlich
erzielt wird, erfaBt dus Problem nur unzuliinglich. Denn sowohl dus optimale Ergebnis als auch das
erzielfe Ergebnis einer medizinischen Behandlung sind vor dem Hintergrund der Unterschiede der
Patientenstrukiur, der Behandlungsabléiufe, der Behandlungsziele und auch der sonstigen Rohmen-
bedingungen nur schwer zu definieren.” (KAULA 1989)

Dieser Meinung schlieBen sich die Kisferorthopiiden an. Fiir sie ist es besonders schwierig sine
Definifion zu finden, da der Auftrag zur Qualititssicherung in der Zohnmedizin in erster Linie firr den
Zahnersatz sowie die Fillungstherapie Geltung hat (JUNG 1989).

Werkstiickbezogene MaBstiibe wie bei Inlays, Kronen, Briicken oder Prothesen, soweit sie die
Inhntechnik betreffen, kGnnen in der Kieferorthopiidie nicht angelegt werden.

Fir das Verstiindnis der besonderen Sitation in der Kieferorthopiidie muf das Vierecks-
verhdltnis genannt werden, welches zwischen Kieferorthopiiden, Patient, Eltern und Kostentriiger
besteht und eine opfimale Qualitdt der Behandlung nur bei einem perfekten Zusammenspiel der
genannten Partner erlaubt. Dieses Vierecksverhilis wird in nicht unerheblichem Mafe zusiitzlich
durch den Gesefzgeber beeinfluft, wie in folgender Abbildung dargestelit:

A der Kieferorthopiidie besteht ein Vieracksverhiitinis zwischen Kieferorthopiide, Patient,
Eltern und Kostentriger, welches zusiitzlich durch den Gesetzgeber beeinflufit wird. Eine opfimale

Qualittit der Behandlungist nur bei einem perfekten Zusammenspiel der genannten Partner maglich”
(SCHWARZE, 1989).
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,Die Frage der Qualitdissicherung hat also in der Kieferorthopidie aufgrund der Vielzahl der

Beteiligten eine andere Dimension als in den Gbrigen Disziplinen der Zohn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde” (SCHWARZE, 1989). '

Es bestehen unterschiedliche Ausgangsposifionen vor einer Behandlung, wie:

Die unterschiedfichen Probleme kéinnen viefflfig kombiniert sein und lussen sicherlich keine
Siandardisierung zv. Die Behandlungsziele und -ergebnisse in den 0. a. Fallgruppen kénnen daher
nicht identisch sein.

In seiner medizinischen Teitigkeit st der Kieferorthopiide in ein weiteres Netz von Abhiingigkei-
ten eingebettet:
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Viele dieser Faktoren entziehen sich weitgehend der EinfluBnahme des Behandlers und /oder
verringern die Belostharkeit und die Motivierbarkeit des Pofienten. Da sich die genannten
Erschwernisse, zumindest teilweise, hiufig erst wihrend der Behandlung herausstellen,
differieren nicht selten Planung und tatstichlich erreichbares Behandlungsziel. Die Behandlung
kann also stats nur zu einem individuell erreichbaren Ergebnis fiihren. Der Kieferorthopiide erzeugt
stets einen noch nicht dugewesenen Zustand, dem sich das stomatognathe System anpassen mufl.
AuBerdem ist zu berlcksichtigen, daf kisferorthopiidische Behandlungen Gberwiegend bei Kindem
in der Wachstumsphase vorgenommen werden, in welcher Schidel und Gebifs nicht fertig enfwickelt
sind.

Absolute Form- und Funkfionsstandards on ein kieferorthopddisches Bshandlungsergebnis zu
legen, ist eine medizinisch nicht vertretbare Forderung. Der Befund nach mehiitihriger Behandlung
kann immer nur in Relafion zum Ausmaf des Anfangshefundes gesehen werden.

Kieferorthopdide, Patient und Eltem sowie Krankenkasse, sogar der Gesetzgeber beginflussen
dos Ergebnis der Befandung. Daher sollte die Ergebnisqualitit aus verschiedenen Blickwinkeln
betrachtet werden. |

8.1 Beurteilung des Behandlungsergebnisses von
Seiten des Patienten bzw. seiner Eltern

Unsere Erfahrungen haben gezeigt, dof bei den meisten Patienten dsthetische Gesichispunkte
zum Ersthesuch beim Kieferorthopiden fohren. Es folgen die gestirte Funktion sowie die Karies- und
Parodontalprophylaxe. _

Die dentofuciale Astherik spielt fir weibliche Patienten eine graBere Rolle als for ménnliche.
Kinder nehmen Uberwiegend Unregelmfigkeiten ihres Gebisses kaum wahr.

Selbst wenn man die Asthefik als Qualitatskriterivm heranziehen wiirde, ist dies aus Sicht der
Patienten unzuverldssig, da diese thr Aussehen hiiufig positiver einschitzen als der behandelnde
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Kisferorthopdde. Demnach differiert das Urteil des Behandlers deutlich gegentber dem Selbsturteil
des Pafienten.

Untersuchungen in den USA und auch in Deutschland zeigten, doff der weitaus grofte Teil der
behandelten Patienten mit den Leistungen des Kieferorthopiden zufrieden ist.

Wie eine Meinungsumfrage des BDK {1991} belegen konnte, wird dem Kieferorthopiiden
eine hohe fachliche Kompetenz zugeschriehen (95%). Auch die fiir ihr Kind aufgewendete Zeit
wird von 89% der Eliern als voll und ganz ausreichend hewertet.

Andere Untersuchungen haben gezeigt, dof die Qualitit der Behandlung auch on der
Persnlichkeit des Behandlers - so wie er mit Menschen umgeht - gemessen wird. Patienten-
zufriedenheif entsteht auch durch GuBerliche Fakforen, wie bequeme, enfgegenkommende Terminie-
rung der Behandlungszeit und ansprechende Ausstatiung der Praxis.

Eine Ausnahme machen allerdings Patienten mit Zahnstellungs- und Kieferanomalien infolge
operierter Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalfen. Diese sind beraits vor der Kieferorthopidischen Behand-
lung bei der chirurgischen Vorbehandlung und der zohniirztlichen Betrevung ouf die maglichen
MaBnahmen zur Verbesserung des Gebifizustandes durch Kieferorthopiiden hingewiesen worden und
entsprechend interessiert. :

Ahnlich verhilt es sich bei Pafienten mit mulfiplen Nichtanlagen bleihender Zahne. Die durch
kieferorthopidische Mofinahmen herbeizufiihrenden giinsfigeren Voraussetzungen zur Aufnahme
eings Zahnersatzes sind fir Patienten bzw. Eltern einleuchtend.
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8.2 Ergebnisqualitat aus der Sicht des behandelnden
Kieferorthopiden

Das Kriterium der Ergebnisqualitiit ist die>Erzielung eines individuellen, dsthefischen und
funktionellen Optimums.

Im einzelnen hedeutet dies:

Diese Ziele kann der Kieferorthopide nach seinef Erfahrung und seinem Wissensstand nur in
Zusammenarbeit mit dem Patienten erreichen.

In Zusammenarbeit mit Zahnéirzten, Parodontologen und Chirurgen, unterliegt die Gestaliung
des Endergebnisses zustifzlich der interkollegialen Zusammenarbeit - also einem weiteren Einfluf.

‘Diesem Umstand triigt auch der Passus Rechnung, der bisher in den Richifinien des Bundesaus-
schusses ausdriicklich KFO-MaBinahmen rechtfertigte, wenn dadurch , die Beeinfriichfigung oder die
drohende Besintriichfiqung mit Aussicht auf Erfolg ganz oder teilweise behoben, mindestens aber
gehessert oder vor Verschlimmerung bewahrt werden kann.”

Qualititssicherung in der Kieferorthopiidie 117



8.3 Vorstellungen der Krankenkassen bzw.
des Gesetzgebers zur Ergebnisqualitiit

Stellungnahme des BDK

Versttirkt werden von Gesetzgeber und Krankenkassen Versuche unternommen, die kiefer-
orthopddische Tatigkeit werkveriraglichen Regeln zu unterwerfen und, wie im Werkvertrag, die
Bezahlung von der Erfiillung des Vertrages abhiingig zu machen.

Gemiift § 12 des SGB V missen kassenzahniirztliche Leistungen ousreichend, zweckmi-
Big und wirtschaftlich sein; sie dirfen dus Mall des Notwendigen nicht iiberschreiten. Damit ist
gleichzeitig quch der Rahmen fiir die Ergebnisqualitiit abgesteckt.

Tweithehandlungen und Uberversorgungen sollen vermieden werden. Das ist auch ein
Anliegen der Kieferorthopéden.

Nach Meinung des BDK ist die Ergebnisqualitit der Unterlagen fiir Befund, Diagnose und
Therapieplanung Gberprifbar. Eine Qualititspriifung dieser Unterlagen erfolgt bereits bei jedem
fiinften aller neu begonnenen Fiille durch dos vertraglich geregelte Gutachterwesen.

Dabei handelt es sich um eine Sonderform der vorgezogenen Wirtschaftlichkeitspriifung, die
vom Gesetzgeberin § 106, Abs. 3 Satz 5 SGB V zugelossen worden ist. Es handel sich hier um eine
Priifung konkret geplanter Behandlungsmafinahmen und damit um eine Einzeffallprifung.
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Nach Erfahrung der Gutachter besteht hierin ein wirksames Instrument zur Sicherung der
Ergebnisqualitdt der gesamten kieferorthopidischen Behandlung, das von Seiten der
Krankenkassen eingesefzt werden kann. Wenn niimlich die im Plan niedergelegte
Befunderhebung, die Diagnostik und die Therapieplanung den beschriebenen Anforde-
rungen entsprechen, wird auch das Ergebnis unter Beriicksichtigung der individuellen,
putientenabhdngigen Faktoren eine qute Qualitéit aufweisen.

8.4 Vorschlige und Forderung zur Qualitits-
sicherung und Qualititssteigerung

fus dem bereits erwdihnten Vierecksverhiiltnis zwischen Behandler, Patient, Elfem und
Krankenkasse ergeben sich qualititssteigemde Forderungen an alle Befeiligten:

8.4.1 Qualitiitssicigernde Forderungen an den Behandler
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Um die in der Struktur- und ProzeBqualifdt beschriebenen Voraussetzungen in die Kollegen-
schaft zu tragen, wird der BDK regionale Konsensuskonferenzen (Qualitiitszirkel) einrichten. Hier
kénnen auch Zweitmeinungen fir die Behandlungsplanung und die Ergebnisbeurfailung von Kollegen
eingeholt sowie retrospektive Einzeffallanalysen durchgefthrt werden, die leiztlich der Ergebnis-
qualitiit dienen.

8.4.2 Qualitidtssteigernde Forderungen an die Patienten und
Patienteneliern

120 Quuli’;ﬁtssicherung in der Kieferorthopiidie

Qualitiitssicherung in der Kieferorthopddie 121



