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Einleitung

In seiner abschlieBenden Mitteilung an das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit und den GKV-Spitzenverband
Uber die Prifung der Leistungen fiir Kieferorthopadie
kritisiert der Bundesrechnungshof unter anderem, dass
der Forschungsstand zu Versorgungslage und -notwen-
digkeit unzureichend sei. Es fehlten konkrete bundes-
weite Daten Uber Art, Dauer und Erfolg der Behandlung,
liber den Anteil von Behandelten pro Altersgruppe, liber
der Behandlung zugrunde liegende Diagnosen sowie
tiber die Zahl der abgeschlossenen Falle und der Behand-
lungsabbriiche.?

T https://www.bundesrechnungshof.de/SharedDocs/Downloads/DE/
Berichte/2018/leistungen-kieferorthopaedie-volltext.pdf?

2 https://www.hkk.de/presse/studien-und-reports/
hkk-gesundheitsreport

? Aus methodischen Griinden werden 296 Patienten nicht weiter
berticksichtigt.

“Bundeseinheitliches Leistungsverzeichnis — dieses Verzeichnis der ab-
rechnungsfahigen zahntechnischen Leistungen enthdlt alle zahntech-
nischen Leistungen, die im Rahmen der vertragszahndrztlichen Versor-
gung bei gesetzlich Krankenversicherten erbracht werden konnen.

Einleitung

Datenbasis
und Methodik

Fiir die Zusammenstellung einer Kohorte (n = 2.920)
wurden alle bei der hkk versicherten Kinder und Jugend-
lichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr identifiziert,
die im Jahr 2018 einen Behandlungsplan fiir eine kiefer-
orthopadische Behandlung erhielten und liber einen
zweijahrigen Vorbeobachtungszeitraum durchgangig
bei der hkk versichert waren. Eine ausfiihrliche Beschrei-
bung der Kohorte findet sich im hkk Gesundheitsreport
2020: Kieferorthopadische Behandlung von Kindern und
Jugendlichen, Charakteristika einer Kohorte — Teil 1:
Wer wird behandelt??

Fiir den vorliegenden Bericht wurden Angaben aus dem
Behandlungsplan und Abrechnungsdaten von insgesamt
2.6243 bei der hkk versicherten Kindern und Jugendli-
chen ausgewertet, die zwischen dem 01.01.2018 und
30.06.2023 eine kieferorthopadische Behandlung er-

hielten.

Behandlungsplandaten/Basisdaten Leistungsdaten

Eindeutige Identifikationsnummer der behandelten

Eindeutige Identifikationsnummer der behandelten Person
Person

Soziodemografische Daten der behandelten Person
(z. B. Alter, Geschlecht, Wohnort)

Soziodemografische Daten der Patient*innen-Eltern
(Bildungsabschluss) (liickenhaft)

Datenliefernde Kassenzahnarztliche Vereinigung (KZV)

Indikation/Diagnose/Behandlungsanlass/
kieferorthopddische Indikationsgruppe (KIG)

Veranderung geplanter Grof3en

CEElanCiBaveie IS banduyslinioa raien (z. B. Verldngerungsantrige, Anderungsanzeigen)

Dauer der Behandlung vom frithestmoglichen Behandlungsbeginn
bis zum Behandlungsende durch Abschlussbescheinigung

Dauer der Behandlung vom ersten Behandlungs-/Leistungstag
bis zum Behandlungsende durch Abschlussbescheinigung

Friihster Behandlungsbeginn/Bewilligung des Plans Tatsachlicher erster Behandlungs-/Leistungstag

Art der Behandlung/Inanspruchnahme von Leistungen
(z. B. Regelbehandlung, Frithbehandlung, Retentionsquartal)

Geplante/geschatzte Gesamtkosten in Euro Tatsachlich gezahltes zahnarztliches Honorar in Euro
Geplante/geschadtzte Laborkosten in Euro Tatsachliche Gesamtkosten Fremdlabor in Euro
Tatsachliche Gesamtkosten Eigenlabor in Euro
Tatsachlich gezahlte Begleitleistungen in Euro
Kassenanteil an Kosten in Euro

Labor-/BEL*-Daten (dort z. B. Daten zu Art und Anzahl von Leistungen
fiir lose Apparaturen)

Tabelle 1: Ubersicht liber die fiir die Kohortenanalyse ausgewihlten und genutzten Routinedaten zur Planung und
Leistungserbringung



Datenbasis/Methodik

Von den 2.624 Patienten mit einem Behandlungsplan Die Behandlung von 1.029 (39,2 %) Patienten war am
haben 1.595 (60,8 %) die Behandlung innerhalb des 30.06.2023, also maximal 52 oder minimal 42 Jahre

definierten Untersuchungszeitraums (01.01.2018 - nach der Bewilligung eines Behandlungsplans, noch

30.06.2023) mit einer drztlichen Bescheinigung abge- nicht abgeschlossen.’

schlossen, die eine erfolgreiche Behandlung attestiert

und damit die Riickerstattung des von den Eltern zu Im Weiteren wird auf die Merkmale einer kieferortho-
Beginn der Behandlung an die Krankenkasse zu zahlen- padischen Behandlung von Patienten mit einer abge-
den Eigenanteils der im Behandlungsplan angegebenen schlossenen Behandlung eingegangen.

vertragsarztlichen Kosten ermoglicht.

® Hinweis: Die Behandlung von 2 Patienten wurde vor dem 30.06.2023 ohne formelle Abschlussbescheinigung beendet.



Beschreibung

Studienergebnisse

der Studienergebnisse

Verteilung nach Bundesland, Alter und Geschlecht

Von den insgesamt 1.595 Patienten mit einer abgeschlossenen Behandlung kam der grofte Anteil aus Niedersachsen (46,6 %),
gefolgt von Bremen (11,6 %) und Nordrhein-Westfalen (11,5 %). Die Verteilung begriindet sich aus den kassenspezifischen

regionalen Marktanteilen.
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Bayern
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Baden-Wirttemberg
Rheinland-Pfalz
Mecklenburg-Vorpommern
Berlin

Hamburg

Saarland
Sachsen-Anhalt
Thiiringen

Sachsen

in %

46,6

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Abbildung 1: Anteil der Patienten mit abgeschlossener KFO-Behandlung nach Bundeslandern (n = 1.595)



Studienergebnisse

Etwas mehr als die Halfte der Patienten mit formellem Abschluss waren weiblich (55 %) und zu Beginn der Behandlung

zwischen 11 und 13 Jahre alt (43,3 %).
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Abbildung 2: Anteil der Patienten mit abgeschlossener KFO-Behandlung im Jahr 2018 als Beginnjahr der Behandlung

nach Alter (n = 1.595)

Verteilung nach KIG-Einstufung

0

Infobox: KIG — was ist das?

KIG ist die Kurzform fiir kieferorthopadische Indika-
tionsgruppe.

Diese gibt den Schweregrad einer Zahn- oder Kiefer-
fehlstellung wieder und ist in 5 Stufen unterteilt.
Hierbei stellt KIG 1 eine leichte Zahnfehlstellung und
KIG 5 eine starkere Zahnfehlstellung dar. Die Eintei-
lung nimmt der Kieferorthopade anhand der
KIG-Richtlinien vor.

Die Richtlinie beschreibt die Grundsatze der Befund-
erhebung, Diagnostik und Planung der im Einzelfall
erforderlichen Therapie bei Kiefer- oder Zahnfehl-
stellungen.

®https://www.g-ba.de/richtlinien/28/

Bestandteil der Richtlinie ist ein Verzeichnis kiefer-
orthopadischer Indikationsgruppen und Kriterien zu
deren Anwendung. Hierbei vermisst er genau die
Zahnabstande und dokumentiert eventuelle Abwei-
chungen von der Norm.

Das Einstufungssystem besteht aus einer Kombina-
tion von Buchstaben und Zahlen. Der Buchstabe be-
schreibt die Befundart bzw. die Indikationsgruppe.
Beispielsweise steht der Buchstabe U fiir Zahnunter-
zahl, S fiir Zahndurchbruchsstérungen und der Buch-
stabe P fir Platzmangel. Die Zahlen wiederum geben
den Schweregrad des jeweiligen Befundes an. Die
Zahlen-Skala reicht hier von 1 bis 5.




Studienergebnisse

Patienten mit der KIG-Einstufung D4 stellen mit 17,8 % den groRten Anteil der untersuchten Kohorte dar, gefolgt von
Patienten der KIG K4 mit 16,9 % und KIG M4 mit 14,2 %.

KIG-Einstufung
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Abbildung 3: KIG-Einstufungen der Patienten mit abgeschlossener KFO-Behandlung in Prozent (n = 1.595)

Verteilung der KIG nach Alter
Die KIG-Einstufung D4 wurde am haufigsten bei den 12-Jahrigen mit 32 % und bei den 11-Jahrigen mit 28 % registriert.

Die KIG-Einstufung K4 ist bei den 4- bis 9-jahrigen Patienten am haufigsten anzutreffen, wobei die Haufigkeit kontinuier-
lich mit dem Alter abnimmt. So betragt der Anteil an K4 bei den 4-Jahrigen 100 %, fallt bei den 9-Jahrigen auf 22 % ab
und bewegt sich zwischen 8 % und 18 % bei den 10- bis 17-Jahrigen.

Die KIG-Einstufung M4 ist ebenfalls am haufigsten bei den 5- bis 10-Jahrigen anzutreffen mit einer Haufigkeit zwischen
24 % und 36 %. Zwischen dem Alter von 11 und 17 Jahren liegt dieser Prozentsatz zwischen 15 % bei den 12-Jahrigen und
3 % bei den 17-Jahrigen (vgl. Abb. 4).



Studienergebnisse
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Abbildung 4: Anteile der Behandlungsanlasse/KIG-Einstufungen der Patienten mit abgeschlossener KFO-Behandlung
nach Alter (in Prozent) (n = 1.595)



FRS und OPG

Fernrontgenaufnahme (FRS)
und Orthopantomogramm (OPG)

Laut Behandlungsplan wurden fiir 83,1 % der 1.595 Patienten Fernrontgenaufnahmen geplant und bei 82,9 % auch durch-
gefiihrt. 28,2 % der Patienten wurden einmal gerontgt, 51,5 % zweimal und 3,2 % dreimal. Bei 17,1 % der Patienten wurde
kein Fernrontgenseitenbild erstellt.

Fernréntgenaufnahme (FRS) und Verteilung nach Alter
Vom 6. bis zum 9. Lebensjahr wurden etwa bei der Halfte der Patienten keine Fernrontgenaufnahmen angefertigt, wahrend

vom 11. Lebensjahr an bei zwei Drittel bis fast drei Viertel der Patienten jeweils zwei Fernrontgenaufnahmen angefertigt
wurden.
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Abbildung 5: Hiufigkeit von Réntgenaufnahmen A934a fiir Patienten mit abgeschlossener KFO-Behandlung nach Alters-
gruppen (nur 6-Jahrige und dlter) (n = 1.595) (***)



FRS und OPG

Fernréntgenaufnahme (FRS) und Verteilung nach KIG-Einstufung

Bei 39 % der KIG-Einstufungen K4 und 30 % der M4 wurden keine Fernréntgenaufnahmen durchgefiihrt. Auch bei den KIG-Ein-
stufungen D5 und K3 wurden jeweils 23 % nicht gerontgt.

76 % aller Patienten mit der KIG D4, 75 % mit der KIG E3 und 71 % mit der KIG S4 bzw. T3 wurden hingegen zweimal gerontgt.
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Abbildung 6: Hiufigkeit von Réntgenaufnahmen A934a fiir Patienten mit abgeschlossener KFO-Behandlung nach KIG
(n=1.595) (***)
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FRS und OPG

Orthopantomogramm (OPG)

Die Orthopantomographie, kurz OPG/OPTG, gehdrt zu den Verfahren des digitalen Rontgens. Es handelt sich hierbei um
eine zweidimensionale Aufnahme der Kiefer- und Schadelstrukturen.

Geplant waren OPGs laut Behandlungsplan fiir 95,3 % der Patienten. Fiir 61 % der Patienten wurden drei Aufnahmen, bei
24 % zwei und bei 8 % eine Aufnahme beantragt. Durchgefiihrt wurde mindestens ein OPG fiir 96,4 % dieser Patienten.

Ein OPG erhielten 21 % aller Patienten, 33 % zwei und 35 % drei Aufnahmen.
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Abbildung 7: Hiufigkeit von erbrachten Réntgenaufnahmen A935d fiir Patienten mit abgeschlossener KFO-Behandlung
nach Alter (n = 1.595) (***)
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FRS und OPG

Aus der Abbildung 8 wird deutlich, dass die Anzahl an dreifacher Rontgendiagnostik im Alter zwischen 10 und 15 Jahren
stark steigt: Wahrend nur 9 % der 6-Jahrigen gerontgt wurden, waren es 48 % bei den 14- und 15-Jahrigen.

Bei der zweifachen Rontgendiagnostik mit OPG ergibt sich ein umgekehrtes Bild. Mit sinkendem Alter steigt die Zahl der
zweifachen Diagnostiken. Wahrend bei den 10- bis 16-Jahrigen zwischen 39 % und 31 % jeweils zweimal eine Diagnostik
mit OPG durchgefiihrt worden ist, waren es bei den 6- bis 9-Jahrigen zwischen 59 % und 46 %.
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Abbildung 8: Hiufigkeit von erbrachten Rontgenaufnahmen A935d fiir Patienten mit abgeschlossener KFO-Behandlung
nach KIG (n = 1.595) (***)
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FRS und OPG

Anzahl Arzt-Patienten-Kontakte

Von 1.591 Patienten mit abgeschlossener Behandlung und Angaben zur Anzahl von Kontakten hatten zwischen einem
und 51 Kontakten/Behandlungsterminen mit abgerechneten Leistungen.” Im Durchschnitt hatten Patienten 21 solcher
Kontakte. 13 % der Patienten hatten bis zu 10 Kontakte, 34 % 11-20, 38 % 21-30 und 16 % 31 und mehr Arzt-Kontakte.
Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Patienten.
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Abbildung 9: Haufigkeit der Arzt-Patienten-Kontakte nach KIG (n = 1.591) (***)

Patienten mit KIG T3 hatten am haufigsten, namlich 27-mal Kontakt mit ihrem Kieferorthopaden. Patienten mit KIG M4
oder D5 mit 17-mal am wenigsten.

Wahrend der durchschnittlich 21 Kontakte wurden durchschnittlich rund 28 Leistungen erbracht.

" Nicht selten wird an einem Tag mehr als eine Leistung erbracht und Falle abgerechnet.
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Apparaturen

Herausnehmbare und festsitzende Apparaturen

Herausnehmbare Gerdite flir einen Kiefer — Nr. 7010 11 % und 13 % der Patienten mit KIG T3 und KIG S4 er-
hielten mindestens eine herausnehmbare Einzelkie-
Von 1.595 Patienten mit abgeschlossener KFO-Behand- ferapparatur. Die KIG-Einstufungen U4, E3 bzw. B4 so-
lung wurde fiir insgesamt 91,1 % (1.453) mindestens wie T3 wiesen mit jeweils 58 %, 54 % und 48 % den
eine herausnehmbare Apparatur fiir einen Kiefer® ab- hochsten Anteil an Patienten mit zwei herausnehmba-
gerechnet. 232 Patienten erhielten eine Apparatur, ren Einzelkiefergeraten auf. Patienten mit den KIG-Ein-
581 zwei solcher Gerate. 44 % (639) bekamen drei und stufungen P4 und P3 sowie D4 bzw. B4 wiesen inner-
mehr herausnehmbare Gerate fiir je einen Kiefer. halb der Kohorte den hochsten Anteil derer auf, denen

insgesamt wahrend der Behandlung vier herausnehm-
bare Einzelkiefergerate eingesetzt wurden.

u4
T3
S5
s4
P4
P3
M4
K4
K3
E3
D5
D4

B4

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

Abbildung 10: Anzahl der herausnehmbaren Gerate fiir einen Kiefer (BEL 7010) bei Patienten mit abgeschlossener
KFO-Behandlung nach ausgewahlten KIG (n = 1.453) (***)

87010.
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Apparaturen

Herausnehmbares Doppelkiefergerdt — Nr. 7020

Die Leistung 7020, d. h. ein herausnehmbares Doppelkiefergerat, wurde bei 21,4 % aller Patienten abgerechnet, 281-mal
einmal und 55-mal zwei- bis viermal. Die Abbildung 10 differenziert den Anteil dieser Art herausnehmbarer Apparatur
nach KIG. Bei Patienten mit KIG D5 betragt der Anteil 46,7 %, bei KIG T3 31,4 %, bei KIG D4 28,5 % und bei KIG B4 17,4 %.

alle
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M4 17,2
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Abbildung 11: Anteil der Patienten mit abgeschlossener KFO-Behandlung mit mindestens einer herausnehmbaren
Doppelkiefer-Apparatur (BEL 7020) nach ausgewdhlten KIG (337 von 1.570) (***)
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Apparaturen

Der geringste Anteil der Patienten mit einer Versorgung mit 7020 liegt mit 50 % bei Patienten mit der KIG S4 und mit
100 % am hochsten bei Patienten mit der KIG U4. Die Abbildung 12 zeigt die Verteilung der Anzahl der abgerechneten
Position 7020 nach der KIG-Einstufung.

alle

u4

T3

S5

S4

P4

P3

M4

K4

K3

E3

D5

D4

B4

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

[ [
1 2 3 4

Abbildung 12: Anzahl der herausnehmbaren Apparaturen (BEL 7020) fiir Patienten mit abgeschlossener KFO-Behandlung
nach ausgewahlten KIG (n = 336) (n.s.)
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Apparaturen

Abfolge herausnehmbare und festsitzende Apparaturen

Bei 62,9 % (1.004) der 1.595 Patienten mit abgeschlossener KFO-Behandlung wurden im Behandlungszeitraum 2018—
2023 sowohl herausnehmbare Apparaturen (7010- bzw. 7020-Leistungen) als auch festsitzende Apparaturen (126a-Leis-
tungen) erbracht.

Bei 490 dieser Patienten lag eine 7010-Leistung vor einer 126a-Leistung, d. h., dass eine herausnehmbare Apparatur
(7010) zu Behandlungsbeginn eingesetzt worden ist, gefolgt von einer festsitzenden Apparatur (126a).

20 % der 7- bis 9-jahrigen Patienten, die eine herausnehmbare vor einer festsitzenden Apparatur bekamen, erhielten die
festsitzende im ersten Jahr nach Beginn einer Behandlung mit herausnehmbarer Apparatur.

39 % aller Patienten, die eine herausnehmbare Apparatur (7010) bekamen, erhielten diese im Jahr nach dem erst- oder
auch einmaligen Erhalt fester Apparaturen. Bei Patienten mit KIG D5 waren dies nur 15 % (Abbildung 13).
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bis 1 Jahr bis 2 Jahre bis 3 Jahre bis 4 Jahre tiber 4 Jahre

Abbildung 13: Prozentualer Anteil der Patienten mit herausnehmbarer Apparatur und nachfolgender festsitzender
Apparatur nach KIG (n = 490) (***)
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Behandlungszeit

Aktive Behandlungszeit nach BEMA-Z

Fir 56,3 % der Patienten wurden im Behandlungsplan Patienten, fiir die es Angaben zur Erbringung der Leis-
16 Behandlungsquartale beantragt.® Fiir 0,1 % wurden tung nach 119/120a, b, c oder d gibt und deren Be-

14, fiir 14,9 % wurden 12 und fiir 28,7 % 6 Quartale handlung am 30.06.2023 mit einer formellen Ab-
beantragt. Der Mittelwert der beantragten Behand- schlussbescheinigung abgeschlossen war'®,
lungsquartale betrug 12,5 Quartale. durchschnittlich 2,4 Jahre.

Die aktive Behandlungszeit vom Datum der erstmali- Der Anteil der Patienten, deren aktive Behandlungszeit
gen Erbringung und Abrechnung einer Leistung zur 3 bis 4 Jahre war, betrug 6,9 %. Langer als 4 Jahre war
Umformung eines Kiefers (119/120a-d) bis zum Da- die aktive Behandlungszeit fiir 12,4 % der Patienten.

tum der letztmaligen Erbringung einer Leistung, die
mit der Umformung zu tun hat, betragt fiir die 1.439

ohne Angaben
2,6% bis 1 Jahr
\ 6,8 %

3,01-4 Jahre

[+)
6,9 % 1,01-2 Jahre

16,5%

2,01-3 Jahre
54,9 %

Abbildung 14: Aktive Behandlungszeit vom ersten Leistungsdatum bis zum letzten Leistungsdatum (119/120a-d) in
Jahren (n=1.439)

° Nach der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) lauten die einschldgigen Berechnungsbestimmungen zu den Nrn. 6030-6080 GOZ: ,,Die Leistungen nach den
Nrn. 6030 bis 6080 umfassen alle im Behandlungsplan festgelegten Manahmen innerhalb eines Zeitraumes von bis zu vier Jahren.” -, Die MaBhahmen im
Sinne der Nrn. 6030 bis 6080 umfassen alle Leistungen zur Kieferumformung und Retention bzw. zur Einstellung des Unterkiefers in den Regelbiss innerhalb
eines Zeitraumes von bis zu vier Jahren, unabhdngig von den angewandten Behandlungsapparaturen oder den verwendeten Therapiegerdten.”
(https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/GOZ/gebuehrenordnung_fuer_zahnaerzte_2012.pdf — zuletzt gelesen 02.06.2024)

10156 von den 1.595 Patienten mit formell abgeschlossener Behandlung erhielten keine MaBnahmen zur Umformung des Kiefers oder sie wurden zumindest

nicht abgerechnet.
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Behandlungszeit

Der Anteil einer Behandlungszeit liber 4 Jahren war bei Patienten mit KIG P4, P3, K4, K3 und D5 im Vergleich zu den Ubri-
gen KIG-Einstufungen tiberdurchschnittlich grof.

Erhebliche Unterschiede der aktiven Behandlungszeit gibt es nach Leistungsart: Die durchschnittliche Behandlungszeit
betrug bei Patienten, die nur mit Brackets behandelt wurden, 1,8 Jahre. Patienten, die nacheinander mit losen Spangen
und Brackets behandelt wurden, waren dagegen 2,6 Jahre in aktiver Behandlung.
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Abbildung 15: Aktive Behandlungszeit vom ersten Leistungsdatum bis zum letzten Leistungsdatum (119/120a-d) nach
Jahren und KIG (n = 1.439) (***)

11 Alle Aussagen zu iiber- oder unterdurchschnittlichen Ergebnissen beziehen sich in diesem Kapitel auf die Angaben fiir alle Patienten und nicht auf Referen-
zwerte in wissenschaftlichen Studien und deren Evidenz
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Behandlungszeit

Der Anteil einer aktiven Behandlungszeit liber 4 Jahren war bei Patienten, die 6 bis 10 Jahre alt waren, tiberdurchschnitt-
lich groR. Von den Patienten zwischen 15 und 18 Lebensjahren wurde keiner mehr als 4 Jahre behandelt.

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
[ [ | [ | [ |
bis 1 Jahr 1,01-2 Jahre 2,01-3 Jahre 3,01-4 Jahre liber 4 Jahre

Abbildung 16: Aktive Behandlungszeit vom ersten Leistungsdatum bis zum letzten Leistungsdatum (119/120a-d) nach
Jahren und Lebensjahr (n = 1.439) (***)
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Behandlungszeit

Geplante und tatsdchliche Kosten einer KFO-Behandlung

In den genehmigten Behandlungsplanen gibt es Angaben zu zwei geschatzten voraussichtlichen Kosten fiir die kieferor-
thopadische Behandlung:

a) die Labor- und Materialkosten und
b) die Gesamtkosten fiir Honorar- und die Labor- und Materialkosten.

In unserer Kohorte lagen die durchschnittlich geschatzten Gesamtkosten fiir die geplante kieferorthopadische Behand-
lung bei 2.710,86 Euro. Darin enthalten sind 749,17 Euro auf die zahntechnischen Kosten bzw. Laborarbeiten (BEL-II).

U4 52
T3
S5
s4
P4
P3
M4
K4
K3
E3

D5

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %
[ [ | [ |
bis 1.600 Euro 1601 bis 3200 Euro liber 3200 Euro

Abbildung 17: Geschatzte bzw. geplante Gesamtkosten fiir Patient*innen mit abgeschlossener KFO-Behandlung nach
KIG (***)
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Die dann tatsachlich entstandenen Gesamtkosten betrugen im Durchschnitt 2.862,08 Euro. Fir Arbeiten im Fremd- oder
Eigenlabor entstanden Kosten von 763,78 Euro.

Wenn die geplanten und tatsachlichen Gesamt- und die Laborkosten fiir die Patienten mit formell abgeschlossener Be-
handlung insgesamt und nach der KIG-Einstufung verglichen werden (Tabelle 2 und 3), ergeben sich verschiedenartigste
Unterschiede. Die tatsachlichen Gesamtkosten differenziert nach KIG liegen um insgesamt 5,6 % liber den geplanten
Kosten. Sie nahmen maximal um 46,9 % (D5) zu und maximal um 11,5 % (S4) ab.

Tabelle 2: Geschiitzte Gesamtkosten im Behandlungsplan und tatsdichliche Gesamtkosten alle und nach KIG in Euro
(n=1.591)

Geschdtzte Gesamtkosten, Tatsdchliche Gesamtkosten Arzt- | Veranderung in Prozent
Plandaten in Euro honorar, Fremd-/Eigenlaborkos- (gerundet)

ten, Leistungsdaten in Euro

Alle (1591) 2.710,86 2.862,08 + 56
U4 (48) 3.145,65 2.914,97 - 73
T3 (34) 3.286,50 3.177,80 - 33
S5 (69) 3.337,23 3.191,19 - 44
S4 (48) 3.337,23 2.953,49 -11,5
P4 (80) 2.691,70 2.976,48 +10,6
P3 (125) 2.661,14 2.946,64 +10,7
M4 (226) 2.123,56 2.437,69 +14,8
K4 (269 2.123,33 2.469,94 +16,3
K3 (30) 2.156,40 2.539,94 +17,8
E3 (121) 3.305,98 3.084,55 - 67
D5 (134) 2.138,75 3.141,96 +46,9
D4 (284) 3.330,56 3.170,95 - 48
B4 (92) 3.169,07 2.845,08 -10,2

Die tatsachlichen Laborkosten differenziert nach KIG liegen insgesamt um 1,9 % uber den geplanten Kosten. Sie nahmen
maximal um 26 % (D5) zu und maximal um 20,9 % (S4) ab.
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Tabelle 3: Geschéitzte Labor-/Materialkosten im Behandlungsplan und tatsdchliche Laborkosten alle und nach KIG in Euro
(n=1.591)

Geschdtzte Laborkosten, Pland- | Tatsdchliche Laborkosten Verdnderung in Prozent
aten in Euro Fremd-/Eigenlabor, Leistungs- | (gerundet)

daten in Euro

Alle 749,17 763,78 + 19
ua 722,81 633,20 -12,4
13 716,60 660,11 = 73
S5 830,72 679,18 -18,2
sS4 830,72 656,79 -20,9
P4 745,35 850,55 +14,1
P3 737,88 769,74 + 43
M4 708,50 741,47 + 4,7
K4 703,74 751,55 + 6,8
K3 722,09 806,97 +11,8
E3 722,19 657,76 - 89
D5 777,01 979,31 +26,0
D4 819,88 812,23 - 09
B4 764,59 960,58 +26,0
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Zusammenfassung

Zusammenfassung der Ergebnisse und Diskussion

Die Behandlung von 1.029 (39,2 %) Patienten war am
30.06.2023, also maximal 52 oder minimal 4V2 Jahre
nach der Bewilligung eines Behandlungsplans, noch
nicht abgeschlossen.? Warum eine Behandlung 472
Jahre und mehr andauert, sollte in weiteren Studien
untersucht werden. Fiir die Eltern der Patienten bedeu-
tet diese Behandlungsverzogerung finanzielle Nach-
teile.?

Bei 1.595 Patienten oder bei 61,9 % der Kohorte wurde
die kieferorthopadische Behandlung innerhalb des Un-
tersuchungszeitraumes (01.01.2018-30.06.2023) for-
mell abgeschlossen. Hier betrug der Anteil an weibli-
chen Patienten 55 % und der an mannlichen 45 %. Alle
weiteren Angaben beziehen sich auf diese 69,1 % der
Kohorte.

Mit 12 Jahren traten die meisten Patienten (14,7 %) in
eine Behandlung ein, gefolgt von den 11- und 13-Jahri-
gen (14,6 % bzw. 14,0 %). Die haufigste kieferorthopa-
dische Indikationsgruppe (KIG), aufgrund derer eine
Behandlung begonnen wurde, war die KIG D4 mit 17,8
%, gefolgt von KIG K4 und KIG M4.

Die Ergebnisse der Verteilung der KIG-Einstufung nach
Alter stiitzt die These, dass Rahmenbedingungen und
Verglitung im Gesundheitswesen die arztliche Behand-
lungsweise malgeblich beeinflussen. So sind die
KIG-Einstufungen, die eine Friihbehandlung rechtferti-
gen (RL-KFO 2004, Punkt 8a—c), wie KIG K, M oder P,
auch diejenigen KIG-Einstufungen, die die am haufigs-
ten behandelten KIG-Einstufungen bei den bis zu
10-jahrigen Patienten darstellen.

Vor dem Hintergrund, dass KIG K und KIG M mit zuneh-
mendem Alter ohne Behandlung signifikant an Haufig-
keit abnehmen (Dimbert et al. 2015), stellt sich hier die
Frage einer Uberversorgung.

Laut Behandlungsplan wurden fiir 83,1 % der 1.595
Patienten Fernrontgenaufnahmen geplant und bei
82,9 % auch durchgefiihrt. Dass die Fernréntgendiag-
nostik keinen diagnostischen Zusatznutzen bringt, ist
bekannt (Nijkamp et al. 2008; Devereux et al. 2011;
Durao et al. 2015).

Geplant waren OPGs laut Behandlungsplan fiir 95,3 %
der Patienten. Durchgefiihrt wurden diese bei 96,4 %.
Ahnlich wie bei der Fernréntgenaufnahme ist die
strahlenbelastende Diagnostik mittels Orthopantomo-
gramm (OPG) eine Routine in der vertragszahnarztli-
chen Kieferorthopadie, obwohl die Richtlinie fiir die
Kieferorthopadie des Gemeinsamen Bundesausschus-

ses keine verbindliche Pflicht fiir eine Rontgendiagnos-
tik enthalt, sondern diese ,,je nach Indikation” fordert
(RL-Kieferorthopddie). Zum anderen fordert die Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die
zahnarztliche Behandlung (Behandlungsrichtlinie
Zahndrzte 2004) eindeutig einen strengen Indikations-
malstab bei der Rontgendiagnostik bei Kindern und
Jugendlichen.

Im Durchschnitt hatten Patienten 21 Arzt-Kontakte.
Um die Ergebnisse einzuordnen, bietet sich der Ver-
gleich mit einer Untersuchung des Institutes der Deut-
schen Zahnarzte von 2002 (vgl. Micheelis und Meyer)
an. Festgestellt wurde hier eine durchschnittliche Hau-
figkeit von 37,5 Kontakten im Rahmen einer Behand-
lung — definiert als die Termine, an denen ,,Leistungen
zur Umformung der Kiefer und der Einstellung in den
Regelbiss” durchgefiihrt wurden. Laut dieser Studie
dauert die ,,Gesamtbehandlung zur Umformung der
Kiefer und Einstellung in den Regelbiss (vgl. BEMA-Nrn.
119/120) im Durchschnitt 5 Stunden und 23 Minuten”.

In ihrer retrospektiven Studie von 1992 bis 2012 stell-
ten Micheelis und Meyer (2002) anhand von Patienten-
akten fest, dass die Arzt-Kontakte mit der Starke der
Fehlstellung anstiegen. Bei der KIG-Einstufung 3 waren
es 28 Kontakte, 29 bei KIG 4 und 34 bei KIG 5. Von Bre-
men et al. (2017) stellten fiir ihren Untersuchungszeit-
raum von 20 Jahren eine dahnliche Anzahl der Arzt-Pa-
tienten-Kontakte fest.

Im Vergleich zu 21 Arzt-Patienten-Kontakten in unse-
rer Studie hat sich die Anzahl gegeniiber dem Ergebnis
aus dem Jahr 2002 bzw. 2017 merklich verringert. Dies
und die Anzahl der pro Kontakttermin erbrachten un-
terschiedlichen Leistungen sprachen fiir eine effizien-
tere Behandlung pro Sitzung. Warum dies nicht zu ei-
ner Verkiirzung der Behandlungszeit fiihrt, sollte in
weiteren Studien untersucht werden.

91 % (1.453) aller Patienten mit abgeschlossener Be-
handlung erhielten mindestens ein herausnehmbares
Gerat. 63 % (1.004) Patienten erhielten sowohl ein he-
rausnehmbares Gerat als auch eine festsitzende Appa-
ratur. Die hohe Anzahl an Patienten, die mit heraus-
nehmbaren Apparaturen behandelt werden, steht im
starken Kontrast zur wissenschaftlichen Evidenz, wo-
nach eine einmalige kieferorthopadische Behandlung
mit festsitzenden Apparaturen im bleibenden Gebiss
die Behandlungsziele allein zu erreichen vermag
(Veitz-Keenan/Liu, 2019). Geringfiigige Vorteile einer
Zwei-Phasen-Behandlung sind lediglich bei der KIG D4
bzw. KIG D5 zu finden (Batista et al. 2018).

2 Hinweis: Die Behandlung von 2 Patienten wurde vor dem 30.06.2023 ohne formelle Abschlussbescheinigung beendet.
3 Solange eine Behandlung nicht formell durch eine drztliche Bescheinigung abgeschlossen ist, wird der zu Beginn der Behandlung gezahlte Eigenbeitrag in

Hohe von in der Regel 20 % der geschatzten Behandlungskosten nicht riickerstattet.
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Die aktive Behandlungsdauer von der ersten Umfor-
mung des Kiefers (BEMA-Z) bis zum formellen Ab-
schluss betrug 2,6 Jahre. Die Dauer einer kieferortho-
padischen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen
dauerte im Schnitt 1,8 Jahre.

In der Literatur finden sich unterschiedliche Angaben
zur Dauer der kieferorthopadischen Behandlung (Ta-
belle 2). Grundlegendes Problem sind erstens die un-
terschiedlichen Kriterien, nach denen Beginn und Ende
der Behandlungsdauer gemessen werden. Zweitens
konnen Beginn und Ende unklar beschrieben sein oder
fehlen einfach in der Studienbeschreibung. So geben
Wazwaz et al. (2022) eine aktive Behandlungsdauer
von 8,6 Monaten an, die sich jedoch auf das Ausformen
des gesamten Unterkieferzahnbogens bezieht. Fiir die
ausschlielRliche Ausformung der Unterkieferfront-
zahne geben die Autoren eine Dauer von 3,2 Monaten
an.

Die Dauer der aktiven Behandlungszeit in der vorlie-
genden Studienpopulation ist ahnlich der aktiven Be-
handlungszeit von 31 Monaten in der Studie von Graf
et al. (2021) sowie von Papageorgiou (2019).

Aufgrund dessen, dass die Behandlungsdauer eines
der zentralen Qualitatskriterien der Kieferorthopadie
darstellt (Euro-Qual 2001), liegt es auf der Hand, ein-
heitliche Kriterien zur Erfassung und Berichterstattung
zu entwickeln. Abrechnungsparameter konnten derart
modifiziert werden, dass sie auch qualitativen und wis-
senschaftlichen Fragen Rechnung tragen und somit va-
lide die Erfassung der Behandlungsdauer erleichtern.

Ein weiteres Ergebnis dieser Studie ist die unterschied-
liche Dauer der aktiven Behandlungszeit je nach Be-
handlungsapparatur bzw. Leistungsart. Bei denjeni-
gen, die ausschlieBlich mit festsitzenden Apparaturen
(Abrechnungsnummer 126a) behandelt wurden, be-
trug die aktive Behandlungszeit im Mittel 20 Monate
oder 1,8 Jahre (n = 278). Diejenigen Versicherten, wel-
che mit der Abfolge 1) herausnehmbare(n) Appara-
tur(en) und 2) festsitzenden Apparaturen behandelt

Zusammenfassung

wurden (n = 1.054), betrug die aktive Behandlungszeit
2,6 Jahre oder 30 Monate. Diese ,,Apparatur-abhangi-
gen” Unterschiede in der Behandlungsdauer wurden
auch in der oben bereits zitierten Studie von Graf et al.
(2021) festgestellt. Eine dhnlich aktive Behandlungs-
zeit mit ausschlief3lich festsitzender Apparatur wurde
auch in der oben zitierten Studie von Graf et al. (2021)
festgestellt, namlich 26,1 Monate (n = 246). Die mitt-
lere Behandlungszeit bei Behandlungen mit der Ab-
folge herausnehmbare und festsitzende Apparatur be-
trug hingegen 14 Monate mehr als in der vorliegenden
Kohortenstudie, ndmlich 44,6 Monate (n = 81).

Die kombinierte Behandlung von herausnehmbaren
und festsitzenden Apparaturen, auch als Zwei-Pha-
sen-Behandlung bekannt, ist seit Iangerem in die Kritik
geraten, da sie ahnliche Ergebnisse liefert wie die
Ein-Phasen-Behandlung bzw. die Behandlung nur mit
festsitzenden Apparaturen. So wurde bereits 2004
(Tulloch et al.) in einer randomisierten klinischen Stu-
die festgestellt, dass eine Zwei-Phasen-Behandlung
mit Beginn im Wechselgebiss bei KIG D nicht wirksamer
sei als eine Ein-Phasen-Behandlung im bleibenden Ge-
biss. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen auch ein sys-
tematischer Review von Batista et al. (2018) sowie
Veitz-Keenan/Liu (2019). Batista et al. stellten zum
Beispiel fest, dass 10 Patienten mit KIG D behandelt
werden miissten, um 1 Patienten vor einem zukiinfti-
gen Frontzahntrauma zu schiitzen.

Zwar beziehen sich die zitierten Studien lediglich auf
die KIG-Einstufung D, doch sind die Ergebnisse auch auf
weitere Zahn- und Kieferstellungen zu iibertragen, in
denen gezeigt wird, dass Friihbehandlungen als Be-
standteil der Zwei-Phasen-Behandlung unwirksam
sind: Woon/Thiruveatachari (2017) oder Owens et al.
(2024) bei KIG M.

Die unterschiedlichen Behandlungszeiten konnen aber
auch mit unterschiedlichen Rahmenbedingungen wie
Verglitungsart oder aber auch vorherrschender Lehr-
meinung zusammenhangen.

Tabelle 4: Eine Auswahl von Studien mit aktiver kieferorthopadischer Behandlungsdauer in Monaten

Behandlungsdauer | Apparaturen Studiendesign
in Monaten

Graf et al. 2021
::pageorgiou et 2020 196
Von Bremen et al. 2017 32
Wazwaz et al. 2022 8,6

Festsitzende Apparatur
Festsitzende Apparaturen
Keine Angaben

Festsitzende Apparatur

Multizentrisch, randomisiert

Systematischer Review mit Meta-
analyse

Retrospektive Kohorte

Systematischer Review mit Meta-
analyse
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Zum Beispiel lieBe sich die unterschiedliche Behand-
lungszeit zwischen unserer Kohorte und Osterreich mit
der Vergiitungsart in Verbindung bringen, denn wah-
rend in Deutschland die kieferorthopadische Versor-
gung nahezu ausschlieflich dem Prinzip des Einzelleis-
tungsvergiitungssystem folgt, folgt Osterreich dem
Prinzip der Pauschalvergiitung. Da die Einzelleistungs-
verglitung eher Anreize bietet, Leistungen auszuwei-
ten (KOVM 2024, Tiemann et al. 2003), konnte letztere
fur die langere Behandlungszeit in unserer Studie oder
in der Studie von Graf et al. sprechen.

Die vom Institut der Deutschen Zahnarzte in Auftrag
gegebene Studie zum System der zahnarztlichen Ver-
sorgung in Deutschland (Tiemann et al. 2003, Seite
113) beschreibt die Nachteile der Einzelleistungsver-
glitung folgendermaRen: ,Von Kritikern des Einzelleis-
tungssystems wird angefiihrt, diese Form der Honorie-
rung weise fehlsteuernde Anreize auf, die insbesondere
eine Ausdehnung des Leistungsvolumens und u. U. eine
Uberversorgung zur Folge hitten. Die finanziellen An-
reize flihrten zudem zu einer Medikalisierung von Pro-
blemen: Eigentlich eher psychische oder im sozialen
Bereich angesiedelte Probleme wiirden so zu medizini-
schen Aufgaben.”

Limitationen

Die Sekundardatenanalyse analysiert die Behandlungs-
merkmale einer kieferorthopadischen Behandlung der
bei der hkk versicherten Kinder und Jugendlichen. Da
die regionale Verteilung von den jeweiligen Marktan-
teilen einer Krankenkasse abhangt, ist die Aussage-
kraft der Studienergebnisse nicht bundesweit repra-

Die unterschiedlichen Behandlungszeiten sollten den-
noch unter Vorbehalt interpretiert werden, da weitere
Faktoren wie z. B. unterschiedliche Rahmenbedingun-
gen, Verglitungsart, Art der Behandlungsapparaturen,
unplanmaBige Ereignisse wahrend der Behandlungs-
zeit und Motivation der Patienten den Verlauf einer
Behandlung mit beeinflussen. Hier besteht weiterer
Forschungsbedarf.

In unserer Kohorte lagen die durchschnittlich geschatz-
ten Gesamtkosten fiir die geplante kieferorthopadische
Behandlung bei 2.710,86 Euro. Die tatsachlichen Ge-
samtkosten betrugen durchschnittlich pro Patient
2.862,08 Euro.

Da es aktuell keine vergleichbaren Untersuchungen
gibt, konnen die Ergebnisse im wissenschaftlichen Kon-
text nur unzureichend diskutiert werden. Angesichts
einiger Diskrepanzen zwischen geplanten und tatsach-
lichen Gesamt- und Laborkosten stellt sich die Frage,
welche Einfllisse und Faktoren dafiir verantwortlich
sind. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf.

sentativ. Auch wenn die regionale Verteilung der
Kohorte nicht bundesweit reprasentativ ist, geben die
Abrechnungsdaten einen quantitativen und qualitati-
ven Einblick in das Behandlungsgeschehen einer kie-
ferorthopadischen Behandlung.
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Fazit

Der Bundesrechnungshof bemangelte den unzurei-
chenden Forschungsstand zur Versorgungssituation
und zum kieferorthopadischen Behandlungsbedarf
und empfahl, kiinftig Daten z. B. zu den behandelten
Altersgruppen, den den Behandlungen zugrunde lie-
genden KIG-Einstufungen, den Behandlungsabbriichen,
den abgeschlossenen Fallen und der Behandlungs-
dauer zu erheben. Die vorliegende Studie greift als bis-
her einzige die Forderung auf und liefert einen ersten
Einblick in zahlreiche Elemente des kieferorthopadi-
schen Versorgungsgeschehens.

Im Ergebnis zeigt sich, dass sich die kieferorthopadi-
sche Versorgung der untersuchten Kohorte in einigen
Bereichen schematisch an den vertraglichen Rahmen-
bedingungen orientiert und nicht an den unterschiedli-
chen Behandlungsbedarfen, in anderen Bereichen je-
doch nicht. So folgt die Friihbehandlung ausschlief3lich
den hierfiir festgelegten KIG-Einstufungen, wahrend
die Rontgendiagnostik, obwohl sie laut Richtlinien-KFO
indikationsbezogen erfolgen sollte, routinemaig, d. h.
bei der Mehrzahl der Patienten, indikationsunabhangig
durchgefiihrt wird.

Da Rahmenbedingungen wie die KFO-Richtlinie, die
BMV-Z oder der BEMA fiir die kieferorthopadische Ver-
sorgung mafgeblich sind, empfehlen wir eine Aktuali-
sierung dieser Regelungen und eine Anpassung an
Rahmenbedingungen, wie sie in allen anderen medizi-
nischen Behandlungsbereichen bereits Standard sind.
Der Nutzen der kieferorthopadischen Behandlung ein-
schlieflich der Behandlungsmethoden sollte dringend
evaluiert werden.

Dariiber hinaus empfehlen die Autoren folgende Ande-
rungen zur Verbesserung der kieferorthopadischen
Versorgung in der GKV:

e Abschaffung der ausschliefRlich der moglichst lan-
gen Kalkulierbarkeit des arztlichen Einkommens
geschuldeten pauschalierten/schematischen Ver-
glitungsdauer von 16 Quartalen; alternativ Ent-
wicklung einer ergebnisorientierten Vergiitung.

e Einstieg in eine indikationsspezifische Pauschal-
verglitung und Reduzierung der Moglichkeiten der
Einzelleistungsverglitung.

e Bei Einzelleistungsvergiitung Fixkostendegression,
insbesondere bei technischen Leistungen.

e Entwicklung von diagnostischen und therapeuti-
schen Standards (§ 29 SGB V, Abs. 4) wie z. B. Kri-
terien fiir die Notwendigkeit und Zulassigkeit der
Abfolge von herausnehmbarer und festsitzender
KFO-Versorgung und Begriindungspflicht bei ab-
weichender Behandlungsplanung sowie Begriin-
dungspflicht fiir Rontgendiagnostik.

e Abschaffung der im GKV-Behandlungssystem ein-
maligen Zuzahlung in Hohe von 20 % der geschatz-
ten Behandlungskosten; ggf. Anpassung an die bei
anderen Behandlungsarten bestehenden Systeme
absoluter und frequenzlimitierter Zuzahlungen je
Leistung (z. B. Krankenhaustag).

e Entwicklung von Entscheidungshilfen durch unab-
hangige Institutionen, verbunden mit einem pro-
aktiven Angebot durch die GKV.
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