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Zusammenfassung Wihrend der grofite Teil der Bevolkerung die kieferorthopadische
Therapie, also die Verdanderung der Zahn- bzw. Kieferstellung, als eine Behandlung be-
trachtet, die vor allem auf eine Verbesserung des Erscheinungsbildes zielt, sehen der kie-
ferorthopédische und zahnérztliche Berufsstand sowie auch private und offentliche Kos-
tentrdger in bestimmten Abweichungen von Zahn- oder Kieferstellungen eine Gefédhrdung
der oralen Gesundheit und der Funktionsfahigkeit des Gebisses. Letztere Auffassung be-
stimmt das #rztliche Handeln in der Kieferorthopidie und begriindet auch die Ubernahme
zumindest bestimmter Leistungen durch die gesetzlichen Krankenkassen. Anhand aktuel-
ler wissenschaftlicher Erkenntnisse lassen sich jedoch in vielen Féllen keine (akuten oder
potentiellen) gesundheitlichen oder essentiellen funktionellen Beeintrdchtigungen und
Risiken abweichender Zahnstellungen nachweisen. Ziel dieses Aufsatzes ist es, diesem
Widerspruch nachzugehen. Im Folgenden werden wir aufzeigen, welche Faktoren die An-
bieter kieferorthopddischer Leistungen beeinflussen, welches die entscheidenden Griinde
und Grundlagen fiir die Behandlung sind und an welchen Kriterien sich die Leistungsiiber-
nahme durch die Krankenkassen orientiert. Dabei wird deutlich werden, dass die formalen
Kriterien von Behandlung und Kosteniibernahme, die tatsdchliche Behandlungs- und Kos-
tenerstattungspraxis, die Erwartungen derjenigen, die Behandlungsleistungen in Anspruch
nehmen und der aktuelle Stand der Forschung zu erwartbaren Funktionsbeeintrachtigun-
gen durch Zahnstellungsvariationen nicht zwanglos zu vereinbaren sind. Erforderlich er-
scheint ein interdisziplindrer normativer Diskurs iiber die Frage, wie die diagnostizierten
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Spannungen aufzuldsen wéren. Als Anregung fiir einen solchen Diskurs werden wir im
Ausblick alternative Losungsstrategien vorstellen.

Schliisselworter Ethik in der Kieferorthopddie - Krankheitsbegriff - Grundlagen
kieferorthopadischer Versorgung - Richtlinien kieferorthopédischer Behandlung

Asymmetries of the public and providers views of the orthodontic treatment
need Orthodontic practice and orthodontic standards as an area of conflicts
between patients, physicians and society

Abstract Definition of the problem While the majority of the general public believes that
orthodontic treatment is for improving dentofacial appearance, dentists, orthodontists, and
health insurance companies see it almost exclusively as a response to potential threats to
oral health and orofacial functioning. Accordingly, public funding of orthodontic treatment
is considered to be justified only when there are well-defined indications of potential
health risks. However, current clinical studies indicate that many of those orthodontic
conditions, usually thought to justify orthodontic treatment would produce little if any
health risks if they remained untreated. The objective of this paper is to analyze this
inconsistency. Arguments We discuss the factors that influence providers of orthodontic
treatment, the reasons and criteria for treatment, and the facts that guide the decisions
of health insurance companies to cover the respective costs. It is maintained that the
expectations of those seeking orthodontic treatment, the formal criteria for treatment and
coverage, the clinical evidence of the consequences to be expected from variations in
tooth position and occlusion, as well as the actual practices of dentists and orthodontists,
are mutually inconsistent. Conclusion An interdisciplinary normative discussion seems
necessary to decide how we should resolve these inconsistencies. In the outlook of this
paper, we try to provide stimulation for such discussions by sketching some alternative
solutions.

Keywords Ethics in orthodontics - Definition of disease -
Principles of orthodontic care - Guidelines for orthodontic treatment need

Einleitung

Im Rahmen einer aktuellen Versorgungsforschungsstudie wurde das subjektive Gesund-
heitsverstdndnis von Jugendlichen erforscht, die eine mehrjdhrige kieferorthopédische
Behandlung hinter sich gebracht hatten [9]. Die weit liberwiegende Mehrheit der Befrag-
ten gab an, vor Beginn der Behandlung nicht an medizinisch oder funktionell relevanten
Problemen des Gebisses gelitten zu haben [9]. Der grofite Teil der Bevolkerung betrachtet
die kieferorthopadische Therapie offensichtlich als eine Behandlung, die vor allem auf die
Verbesserung des Erscheinungsbildes zielt, um damit Wohlbefinden und Selbstwertgefiihl
zu steigern oder eine positivere Wahrnehmung im Privat- und Berufsleben zu erlangen.
Dagegen sehen der kieferorthopddische und zahnérztliche Berufsstand sowie auch private
und oOffentliche Kostentrdger in bestimmten Abweichungen von Zahn- oder Kieferstellun-
gen eine Gefdhrdung oraler Gesundheit und der Funktionsfahigkeit des Gebisses [10]. Ent-
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sprechend sehen sie kieferorthopadische Verdnderungen einer Gebisssituation primér als
Beitrag zum Erhalt oder zur Wiederherstellung normaler Funktionsfihigkeit und betrachten
asthetische Verdnderungen eher als ,,Nebenprodukt®“. Beziiglich der Ausgangspunkte und
Ziele kieferorthopadischer Behandlung besteht also eine Diskrepanz zwischen der Wahr-
nehmung der Patienten und der Offentlichkeit einerseits und der Einschitzung der Anbie-
ter und Kostentrager kieferorthopadischer Leistungen andererseits [2]. Zu Beginn einer oft
langjihrigen kieferorthopidischen Behandlung steht in aller Regel die Uberweisung eines
Zahnarztes mit dem Hinweis auf eine Gefihrdung der oralen Gesundheit, der den Eltern den
Anstof3 vermittelt, sich iiber eine kieferorthopiddische Behandlung ihres Kindes Gedanken
zu machen [9]. Bereits Birkeland et al. [6] hatten festgestellt, dass den Zahnirzten eine
Schliisselrolle bei der Bestimmung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs zukommt
und der Behandlungswunsch vom Kieferorthopdden gelenkt sein kdnnte. Andere Anlisse,
wie etwa eine funktionelle oder soziale Problemsituation, wiirden hingegen eine eher unter-
geordnete Rolle spielen [6, 9].

Gemil Abschnitt B (Vertragszahndrztliche Behandlung), Abs. 1 der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fiir die kieferorthopddische Behandlung (KFO-
Richtlinien) gehort zur vertragszahnirztlichen Versorgung ,,die kieferorthopédische Behand-
lung, wenn durch sie eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung die Funktion des Beiflens, des
Kauens, der Artikulation der Sprache oder eine andere Funktion, wie z. B. Nasenatmung,
der Mundschluss oder die Gelenkfunktion erheblich beeintréichtigt ist bzw. beeintrachtigt
zu werden droht und wenn nach Abwigung aller zahnédrztlich-therapeutischen Mdoglich-
keiten durch kieferorthopdadische Behandlung die Beeintrichtigung mit Aussicht auf Erfolg
behoben werden kann®. Dabei orientieren sich die Kieferorthopdden an den befundbezo-
genen kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG), die bestimmte Abweichungsgrade
(Schweregrad 3 bis 5) als funktionell problematisch und potentiell (bio)pathologisch ein-
stufen, so dass deren Behandlung aus ,,medizinischen Griinden* von der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) bis zum 18. Lebensjahr ibernommen wird. Diese Abweichungen
beziehen sich auf die ideale Zahnbogenform, Zahnzahl sowie auf kraniofaziale Anomalien
wie extreme funktionell-morphologische Variationen der Gebiss- und Schidelentwick-
lung (z. B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalten). Malinahmen, die dariiber hinaus lediglich
kosmetischen Zwecken dienen, gehoren hingegen nicht zur vertragszahndrztlichen (kie-
ferorthopédischen) Versorgung und werden daher von den GKV nicht iibernommen. Der
Kieferorthopade soll also zundchst anhand dieser Indikationsgruppen bestimmen, ob eine
,.Zahn- und/oder Kieferfehlstellung™ vorliegt, fiir deren Behandlung der Versicherte einen
Leistungsanspruch gegen seine Krankenkasse hat. Die KIG basieren auf dem international
gebrauchlichen Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN) aus den 1990er Jahren, ohne
jedoch die dort enthaltene ésthetische Komponente zu beriicksichtigen [42]. Deren Tabel-
len zur abrechnungstechnischen Bewertung von Zahnbewegungen basieren zu gro3en Tei-
len auf den ,,Tabellen fiir die kieferorthopéddische Behandlung* von Paul Sieberth aus den
1950er Jahren [46]. In den aktuellen KFO-Richtlinien heif3t es unter Abschn. B, Abs. 2: ,,Zur
vertragszahnérztlichen Versorgung gemil3 § 29 Abs. 1 SGB V in Verbindung mit Abs. 4
gehort die gesamte kieferorthopadische Behandlung, wenn bei ihrem Beginn ein Behand-
lungsbedarf anhand der befundbezogenen KIG [...] festgestellt wird”“. Diese Norm hat die
kieferorthopddische Praxis stark beeinflusst, was angesichts des dominierenden Einflusses
der Zahnmediziner auf die Behandlungsentscheidungen von Eltern nicht erstaunen kann.
Die KFO-Richtlinie selbst sichert diesen Einfluss in einer tendenziell paternalistischen For-
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mulierung normativ ab, indem sie festlegt, dass es der Zahnarzt ist, der im Rahmen der ver-
tragszahnérztlichen Versorgung Art und Umfang der Behandlungsmafinahmen ,,bestimmt®.

Nun mag man angesichts der eingangs beschriebenen erheblich unterschiedlichen Sicht-
weise von Behandlern und Behandelten dariiber, warum kieferorthopiadische Behandlungen
notwendig und gerechtfertigt waren, fragen, wer eigentlich Recht hat. So gestellt, ist die
Frage allerdings noch nicht eindeutig. Klarungsbediirftig sind wenigstens zwei verschiedene
Aspekte. Zum einen geht es um die empirische Frage, wessen Deutung der bestehenden
kieferorthopddischen Praxis besser gerecht wird: Handelt es sich bei kieferorthopddischen
Behandlungen grundsétzlich oder in aller Regel um Mafinahmen, die zur Abwehr erheb-
licher Beeintrichtigungen (essentieller Beil3-, Kau-, Sprach- oder Atemfunktionen) not-
wendig sind — oder liegt eine entsprechende Notwendigkeit faktisch nicht vor und waren
vielmehr bestimmte soziale Faktoren oder dsthetische und sonstige subjektive Wertungen
die entscheidenden Behandlungsgriinde? Zum anderen geht es um die normative Frage,
welche der jeweils ins Feld gefiihrten Griinde eigentlich gute Griinde fiir eine entsprechende
Behandlung und eventuell auch noch (zusitzlich) fiir die Ubernahme der Behandlungskos-
ten durch die Leistungstrédger wiren.

Vom Konzept zur Norm — Normen- und Krankheitsverstindnis
in der Kieferorthopiidie

Was die erste (empirische) Frage betrifft, notigt ein Blick auf den derzeitigen Forschungs-
stand zu der Erkenntnis, dass die behandlungsleitenden Konzepte, an denen sich Kiefer-
orthopédden bei ihren Behandlungsentscheidungen faktisch orientieren, viel weniger auf
harten wissenschaftlichen Evidenzen iiber Zusammenhénge zwischen Zahnstellungen und
Funktionsbeeintrichtigungen basieren, als professionelle Selbstdeutungen und sozialrecht-
liche Normierungen suggerieren. Vielmehr scheinen jene behandlungsleitenden Konzepte
vielfach noch der Annahme verhaftet, dass eine ,,ideale* Okklusion die essentielle Voraus-
setzung fiir die orale Gesundheit sei. Demzufolge miisste es eine universelle ,,normale®
Okklusion der menschlichen Spezies geben, die mit oraler Gesundheit und optimaler Funk-
tion verbunden wire [2].

Traditionell wird das kieferorthopédisch ,,gesunde* Gebiss anhand der Positionen der
Ziahne im Oberkiefer relativ zu den Zéhnen im Unterkiefer durch Messungen bestimmt.
,.Zahnfehlstellungen® sind dann alle Abweichungen vom kiinstlichen Konstrukt der ,,idea-
len* Okklusion [5].

Nun ist diese auf E. H. Angle (1855-1930) zuriickgehende ,,ideale* oder ,,normale*
Okklusion zwar eine allgemein akzeptierte Grundlage zur Beschreibung des menschlichen
Gebisses, doch scheint fraglich, ob sie als allgemeingiiltiges therapeutisches Ziel fiir jeden
Patienten geeignet ist. Ein statistisch valides Konzept einer ,,normalen® Okklusion miisste
eine grofle Bandbreite an Zahnpositionsvariationen einschlieBen. Indes wurde nachgewie-
sen, dass hochstens 5% der Bevolkerung eine so definierte Idealokklusion aufweisen [20].
Dariiber hinaus mangelt es an anerkannten wissenschaftlichen Prinzipien der Okklusions-
gestaltung und gesicherten Erkenntnissen {iber Zusammenhénge von Okklusion und oraler
Gesundheit [50]. Der Angle’sche ,,Normbegriff ist deshalb bereits in den 1930er Jahren
stark kritisiert worden [4].
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Das Konzept der Idealokklusion leitet sich weder unmittelbar aus einem statistischen
Zahnstellungs-Durchschnitt noch aus einem Standard des im Rahmen der Referenzgruppe
,normalen Funktionierens* im Sinne Boorses [8] ab. Ebensowenig scheint es sich organisch
aus irgendeinem anderen in der allgemeinen Medizintheorie vertretenen Krankheitskon-
zept zu ergeben. Vielmehr entstammt es einem historisch bedingten &sthetischen Ideal. Es
erscheint duflerst fraglich, ob ein solches zeitgebundenes ésthetisches Ideal Ausgangspunkt
therapeutischer Richtlinien sein oder als Kriterium fiir die Festlegung eines sozialrecht-
lichen Behandlungsbedarfs dienen kann.

Gleichwohl hat das normative Konzept der Idealokklusion als maBgebliche Norm Ein-
gang in das Gesetz tiber die Ausiibung der Zahnheilkunde gefunden. Darin heif3t es unter § 1,
Abs. 3, dass als Krankheit ,,jede [sic!] von der Norm abweichende Erscheinung im Bereich
der Zihne, des Mundes und der Kiefer anzusehen [sei], einschlieBlich der Anomalien der
Zahnstellung und des Fehlens von Zahnen“. Dieser Krankheitsbegriff ist offenbar deutlich
weiter als der sozialrechtliche. Dies entspricht dem Umstand, dass der Regelungszweck
der zitierten Norm nicht in der Festlegung von Therapieindikationen oder leistungsrecht-
lichen Kriterien fiir die Kostenlibernahme besteht, sondern nur in der Eingrenzung dessen,
womit Zahnérztinnen und -drzte sich im Rahmen ihrer Berufsausiibung beschéftigen diir-
fen. Gleichwohl korrespondiert die vom ,,Zahnheilkundegesetz* vorgenommene Festlegung
der zahnérztlichen Aufgaben unter direkter Bezugnahme auf das Leitbild der Idealokklusion
mit der (be)handlungsleitenden Rolle, die diesem Leitbild in der zahnirztlichen und kiefer-
orthopédischen Praxis nach wie vor zukommt.

Nachdem in Folge der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) 1972 die Kassen
gezwungen worden waren, Kiefer- und Zahnstellungsanomalien generell als Krankheit im
Sinne der damals giiltigen Reichsversicherungsordnung anzuerkennen, stiegen die Ausga-
ben der Kassen stetig an,' so dass man sich bemiihte, das im ,,Zahnheilkundegesetz* weit-
gefasste Krankheitsverstandnis im sozialrechtlichen Kontext in der Kieferorthopidie 2002
auf medizinisch begriindete Indikationsgruppen zu verengen, ,,bei denen eine Kiefer- oder
Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beiflen, Sprechen oder Atmen erheblich beein-
trachtigt oder zu beeintriachtigen droht” (SGB V § 29, Abs. 1). Die Annahme ,,drohender*,
also zukiinfiiger Beeintrichtigungen stellt dann aber wieder ein Eingangstor zu einer ganz
erheblichen Ausweitung des Leistungsspektrums der Kieferorthopédie dar. Hierbei wird der
positiv besetzte Praventionsbegriff aus der Human- und Zahnmedizin genutzt. Die Theorie
der praventiven Kieferorthopédie besagt, dass das frithzeitige Erkennen und Behandeln die
Auspriagung von ,,Kiefer- und Zahnfehlstellungen® (im Milch- oder Wechselgebiss) und
damit einhergehender ,,Fehlfunktionen der Lippen, Zunge oder Wange sowie extreme und
asthetisch ,,ungiinstige” dentofaziale Merkmale im Sinne einer Sekundérprivention ein-
ddmmen bzw. ganz verhindern kdnne. Eine spdtere Behandlung des bleibenden Gebisses
sei auf diese Weise zu verkiirzen oder sogar zu vermeiden. So einleuchtend dieser Ansatz
auch klingen mag, der Nutzen einer frithzeitigen kieferorthopddischen Therapie ist seit
wenigstens vier Jahrzehnten hochst umstritten. Mitte der 1970er Jahre konstatierte man:

'Das BSG ging in seiner Rechtsprechung so weit, dass es die Gefahr der Verschlimmerung des Gebisszu-
standes als behandlungsbediirftige Krankheit anerkannte, wenn eine unterlassene oder zu spit eingeleitete
Behandlung das Risiko eines spiteren irreparablen Zustandes bedeuten konnte. Eine derartige Vorausschau
geht weit tiber die Wahrscheinlichkeit einer Verschlimmerung hinaus: Es geniigt demnach, dass die Ent-
wicklung des Gebisses mit einem Risiko belastet ist, das nur durch eine Behandlung im Frithstadium giins-
tig beeinflusst werden kann (BSG 20. 12. 1972 Urteilssammlung fiir die gesetzliche Krankenversicherung
(USK) 72 138=Die Ortskrankenkasse (DOK) 1972, 978; BSG 23. 2. 1973 USK 7313) [29].
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,,Die Frage, ob nun tatsdchlich in der Frithbehandlung der Schliissel zur Herabsetzung oder
zur Herabminderung von GebiBanomalien zu suchen ist, konnte bis heute noch immer nicht
endgiiltig beantwortet werden ([48], S. 148). Auch in den 1980er Jahren wurde auf die
Praxisuntauglichkeit praventiver Kieferorthopédie fiir das Gros der kieferorthopddischen
Patienten hingewiesen [3, 39, 41]. 1992 resiimierten selbst die Autoren des Buches ,,Indivi-
dualprophylaxe in der Kieferorthopédie® letztlich, dass eine ,.kieferorthopéddische Behand-
lung allein, [...] selten einen karies- oder parodontalprophylaktischen Effekt hat ([22],
S. 61). Neue klinische Studien bestétigten diese Hinweise [13, 38, 49].

Stand der wissenschaftlichen Diskussion zur pathologischen Potenz von Zahn- und
Kieferstellungen

Zum heutigen Zeitpunkt ist es kaum moglich zu bestimmen, wann eine bestimmte Variation
eines menschlichen Gebisses eine pathologische Potenz besitzt [2].

Abweichungen vom ,,idealen* Gebiss werden allerdings immer wieder in einen Zusam-
menhang mit Karies und Parodontalerkrankungen (erschwerte Mundhygiene) sowie Kiefer-
gelenkserkrankungen gestellt.

Die wissenschaftliche Uberpriifung zeigt jedoch, dass MundhygienemaBnahmen eine
viel wesentlichere Rolle zukommt [23]. Die kieferorthopédische Therapie bringt nach heu-
tigem Kenntnisstand keinen nachweisbaren Nutzen fiir die Gesundheit des Zahnhalteappa-
rates [7], der Zahnhartsubstanz [21, 32] und des Kiefergelenkes [17, 36]. Studien deuten
darauf hin, dass bestimmte Zahnstellungsvariationen, wie Uberbiss oder Kreuzbiss der
Frontzéhne, kaum mit Kiefergelenksproblemen verbunden sind [15, 16, 18].

Einige Faktoren wie ,,Angle* Klasse 2, tiefer Biss, frontaler Kreuzbiss und liickenhafte
Zahnstellung erwiesen sich sogar als protektiv fiir das Auftreten von Zeichen und Sympto-
men einer CMD [15-18, 31, 50]. Auch ein Zusammenhang zwischen Zahnstellungen und
dem Auftreten von Bruxismus konnte durch aktuellere Studien nicht bestitigt werden [27,
31].

Die bloBe Existenz von ,,Kiefer- oder Zahnfehlstellungen®, unabhingig vom Alter, ist
also keine legitime Indikation fiir eine kieferorthopadische Therapie, da deren Konsequen-
zen fir die Gesundheit unklarer bzw. eher spekulativer Natur sind [35]. Es gibt sogar Hin-
weise darauf, dass eine Behandlung das Risiko einer Verschlechterung des Parodontalstatus,
wenn auch nur geringfligig, erhdhen kann [7]. Die Bedeutsamkeit interner Evidenzen soll in
diesem Zusammenhang nicht generell angezweifelt werden, aber sie miissen durch externe
Evidenzen begleitet, erginzt, gestiitzt, iiberpriift und gegebenenfalls korrigiert werden. Laut
,,Zahnheilkundegesetz* muss sich die Ausiibung der Zahnheilkunde auf wissenschaftliche
Erkenntnis griinden. Das aktuelle Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes fordert, ent-
sprechend auch die Regelversorgungsleistungen dahingehend zu untersuchen, ,,0b sie dem
allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse entsprechen (Priifung der
Wissenschaftlichkeit) ([19], S. 4 f.). Das Sozialgesetzbuch (SGB) V § 70 betont u. a.: ,,Die
Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmédfBige,
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versor-
gung der Versicherten zu gewdhrleisten.* Die Beriicksichtigung internationaler Studien ist
Bestandteil der Definition ,,anerkannter Stand der Erkenntnisse® und ist im Sinne des Nicht-

@ Springer



Asymmetrien bei der Einschitzung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs

schadensprinzips eine grundlegende Voraussetzung fiir die Feststellung einer tatsdchlichen
Behandlungsnotwendigkeit, insbesondere im frithkindlichen Alter.

Zwischenfazit

Wenn wir nun davon ausgehen, dass Variationen dentofazialer Merkmale nur sehr selten und
nur bei extremer Auspragung zu Funktionseinschrankungen im Sinne von Sprechschwierig-
keiten oder Problemen bei der Nahrungsaufnahme oder muskuloskelettalen Beschwerden
fiihren, dann ergibt sich daraus, dass diese Variationen tatsachlich nur in den seltensten Fal-
len als ,krankheitswertig™ im Sinne des Sozialrechts gelten kdnnen. Denn ,,[n]ach stindiger
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) ist unter Krankheit ein regelwidriger, vom
Leitbild des gesunden Menschen abweichender Korper- oder Geisteszustand zu verstehen,
der érztlicher Behandlung bedarf oder — zugleich oder ausschlieBlich — Arbeitsunfahig-
keit zur Folge hat“.?> Dabei hat das BSG klargestellt, dass ,,nicht jede Abweichung von der
morphologischen Idealnorm des Kiefers [...] schon einen regelwidrigen Kdrperzustand iS
des versicherungsrechtlichen Krankheitsbegriffes* darstellt; dieser sei ,,nur dann gegeben,
wenn der Kiefer in einer seiner wesentlichen Funktionen, ndmlich dem Bei3en, dem Kauen
oder dem Artikulieren der Sprache, beeintrachtigt™ werde?® [33, 34]. Entsprechend kdme nur
in den seltensten Fallen ein sozialrechtlicher Anspruch auf Erstattung der Behandlungskos-
ten durch die GKV in Betracht.

Verteilungsgerechtigkeit und Eigeninteressen

Im Zuge der Okonomisierung sieht sich auch die Zahn- und Kieferheilkunde zunehmend
mit Rationierungen konfrontiert. Dass es Kostenbegrenzungen im Sinne der Verteilungsge-
rechtigkeit geben muss, ist durchaus nachvollziehbar, denn das Solidaritdtsprinzip ist nicht
unbegrenzt anwendbar. Als Kostenddmpfungsinstrument waren die KFO-Richtlinien 2004
und insbesondere die darin enthaltenen KIG (Anlage 1) gedacht. Nach ihrer Einfiihrung
fiihrten sie bis 2006 zu einer Verringerung der Kassenausgaben in dreistelliger Millionen-
hohe. Die neuesten Statistiken zeigen allerdings, dass die Ausgaben nach fiinf Jahren wieder
angestiegen sind und in den néchsten Jahren voraussichtlich das Niveau vor der Einfithrung
der KIG erreichen werden [47]. Zudem wére zu priifen, inwieweit die durch die aktuellen
Richtlinien definierten Leistungsgrenzen zu einer sozial gerechteren, effizienteren Mittelver-
teilung beigetragen haben. Die eingangs angefiihrte Differenz zwischen érztlich bestimmter
Notwendigkeit und dem urspriinglichen Behandlungswunsch des Patienten [9, 51] hat sich
auch nach Einfithrung der KFO-Richtlinien bis 2012 nicht verringert. Die 6konomischen
und sozialen Effekte derartiger Normen, die sich iiberwiegend an objektiven Messdaten
orientieren, lassen sich nicht eindeutig abschitzen. Sie konnen ndamlich auch als Anreiz fiir
den Patienten betrachtet werden, im Rahmen dieser Norm Anspriiche geltend zu machen.
Gleichzeitig ist davon auszugehen, dass der unternehmerisch denkende Arzt bewusst oder
unbewusst die Tendenz entwickeln wird, moglichst viele Patienten, die im Rahmen der
KFO-Richtlinien solidarisch finanzierte Leistungen erhalten kdnnen, zu ,,rekrutieren* und

2BSG, 10.05.2005-B 1 KR 25/03 R.
*BSG Urt. v. 20.10.1972— 3 RK 93/71 =Entscheidungen des Bundessozialgerichts (BSGE) 35, 10, 12.
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er wird sich dabei vor seinen Patienten auf diese Norm berufen. Auf diese Weise wird die
urspriingliche Bedeutung der KIG als Kostenddmpfungsinstrument verfremdet und sie wird
in der Praxis von den Kieferorthopéden als Entscheidungs- und Rechtfertigungsinstrument
genutzt, um ihre Leistungen nicht nur gegeniiber den Kassen, sondern auch gegeniiber den
Patienten objektiv zu begriinden.

Das stirkere Motiv fiir die Ausnutzung sozialer Leistungen liegt beim Kieferorthopéden,
der ein existentielles Interesse hat, moglichst viele Leistungen abzurechnen, wéihrend dem
Patienten unterstellt werden kann, dass er sich nicht leichtfertig in eine fiir ihn belastende
Behandlungssituation begibt. Berufsorganisationen sichern die Interessen ihres Berufs-
standes auch dadurch, dass sie Behandlungsrichtlinien erarbeiten und mit den Kranken-
kassen in ihrem Sinne aushandeln. Eine reine Expertennorm wére sicher nachvollziehbar,
wenn es sich nur um medizinische Fragen handeln wiirde. Wenn jedoch in der Anlage 2
der KFO-Richtlinien zur Begriindung kieferorthopéddischen Handelns auch die Vermeidung
asthetischer und psychischer Beeintridchtigungen angefiihrt wird, so sind Kieferorthopiaden
in dieser Hinsicht nicht unbedingt als Experten anzusehen und derartige Fragen wiren in
einem breiteren Kreis auszuhandeln. Patientenvertreter oder Psychologen, eine breite fach-
liche oder allgemeine Offentlichkeit wurden jedoch nicht in den Prozess der Erarbeitung
und Aushandlung von KFO-Richtlinien und KIG einbezogen.* Daher konnte ein moglicher
Interessenkonflikt hinsichtlich abweichender Patientenvorstellungen nicht wahrgenommen
werden und im Ergebnis der Aushandlung zwischen den Krankenkassen und Vertretern des
Berufsstandes wurden tendentiell die Interessen des Berufsstandes beriicksichtigt.

Optionen

Wenn festgestellt werden kann, dass in der iiberwiegenden Zahl der kieferorthopédischen
Félle mit Abweichungen von der ,,idealen* Zahn- und Kieferstellung nicht von (potentiel-
len) Beeintrachtigungen der Atem-, Kau- oder Sprechfunktion auszugehen ist, konnten dar-
aus verschiedene Konsequenzen gezogen werden. Welche der nachfolgend vorgeschlagenen
Optionen den Vorrang verdient, kann nicht allein auf Basis medizinischen Wissens bestimmt
werden. Da fiir die Entscheidung neben empirischen und das berufsethische Selbstverstind-
nis beriihrenden Fragen auch allgemeinere Fragen des ,,Guten Lebens* und der Gerechtig-
keit beriihrt sind, kann eine iiberzeugende Losung nur im Rahmen eines interdisziplindren
Diskurses gefunden werden. Im Folgenden sollen die Optionen lediglich benannt und einige
der wichtigsten ethischen und rechtlichen Anschlussfragen skizziert werden.

1. Die erste Moglichkeit ldge darin, an der im Sozialrecht und in den Richtlinien des
G-BA explizit vorgenommenen Bindung des Behandlungsbedarfs an ein eng gefass-
tes Konzept der Funktionsbeeintrichtigung festzuhalten. Demnach ist eine Variation
dentofazialer Merkmale nur dann behandlungsbediirftig, wenn im Falle der Nichtbe-
handlung Funktionen des Beiflens, Kauens, Sprechens, der Nasenatmung, des Mund-
schlusses oder die Gelenkfunktion aktuell oder zukiinftig eingeschriankt wiirden. Nimmt
man den aktuellen Forschungsstand ernst, so wire dann nur in den seltensten Féllen
ein Behandlungsbedarf gegeben. Ein Grofteil der aktuell durchgefiihrten kieferortho-
padischen Behandlungen hitte als Form eines ,,nichtmedizinisch* motivierten enhance-

*Gespréch der Autoren mit Prof. P. Schopf (Universitét Frankfurt/M.) vom Nov. 2012.
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ment zu gelten. Sie diirften von den Krankenkassen nicht mehr finanziert werden. Auch
das professionelle Selbstverstandnis der Kieferorthopédie als Heilberuf stiinde unter
Druck. Prinzipiell denkbar wiére die Erosion dsthetischer Standards, die an der Idealok-
klusion als einem Schonheitsideal orientiert sind. Denkbar wire ebenso eine verstirk-
te Nachfrage seitens zahlungskréftiger Klienten nach privat finanzierten kosmetischen
Behandlungen.

2. Eine zweite Option ldge darin, sich weiterhin am sozialversicherungsrechtlichen Krank-
heitsbegriff zu orientieren, diesen aber weiter auszulegen. Aus diesem Begriff allein
folgt ndmlich nicht ohne weiteres, dass nur im Falle erwartbarer Funktionsbeeintrachti-
gung eine potentiell behandlungsbediirftige Krankheit vorliegt. Soweit sich dem Krank-
heitsbegriff des Rechts der sozialen Krankenversicherung bezichungsweise dem fiir
dessen Auslegung in Anspruch genommenen ,,Leitbild des gesunden Menschen® iiber-
haupt klare und plausible normative Bezugspunkte entnehmen lassen [52], kommt eine
Behandlung jedenfalls auch zur Abwendung des Risikos schwerwiegender psychischer
Funktionsstorungen [43] in Betracht. Entsprechend wire zumindest die Moglichkeit zu
beriicksichtigen, dass im Zusammenhang mit einem dentofazialen Erscheinungsbild,
das vom sozialen Umfeld als ,,abweichend empfunden wird, psychosoziales Leiden
entsteht, das gravierend genug ist, um als Beeintrdchtigung der psychischen Gesundheit
zu gelten. Ob dieses Argument geeignet ist, eine nennenswerte Zahl von Zahnstellungs-
varianten, die nicht die zuvor genannten biologischen Funktionen beeintrdchtigen, als
behandlungsbediirftig auszuweisen, erscheint indes fraglich. Dagegen sprechen ins-
besondere folgende Uberlegungen: Erstens geht es bei kieferorthopadischen Behand-
lungen hdufig um Eingriffe, die zukiinftige Funktionsbeeintrichtigungen abwenden
sollen. Inwieweit eine Abweichung vom als ,,normal* empfundenen dentofazialen Er-
scheinungsbild zu erheblichen Beeintrachtigungen der psychischen Funktionsféhigkeit
fithren wird, diirfte sich kaum verldsslich prognostizieren lassen. Zweitens ergidben sich
Fragen der objektiven Bewertung psychosozialen Leidens, denn wéhrend der Eine unter
seinem dentofazialen Erscheinungsbild leidet, wird ein dhnlicher Zustand von einem
Anderen als unproblematisch empfunden. Auch miissten Kriterien gefunden werden, die
es ermoglichen, psychosozialen Leidensdruck néher zu charakterisieren und eine Werte-
skala zu entwickeln, anhand derer sich im konkreten Fall der Bedarf nach einer sozial zu
finanzierenden Behandlung feststellen lieBe. Drittens wire (im Sinne der Medikalisie-
rungskritik) zu hinterfragen, inwieweit sich die Kieferorthopédie an der Reproduktion
gesellschaftlicher Schonheitsideale beteiligen sollte, deren Kehrseite ex hypothesi eine
erhebliche, zu psychischem Leiden fithrende, Stigmatisierung von ,,Abweichlern ist.
SchlieBlich stehen, falls Reaktionen des sozialen Umfelds auf eine Zahnstellungsva-
riante tatséchlich zu Beeintrichtigungen der psychischen Gesundheit fithren, prinzipiell
unterschiedliche Interventionsmoglichkeiten zur Verfiigung: Die Beeinflussung des Er-
scheinungsbildes ist eine Moglichkeit, psychotherapeutische Intervention eine zweite,
die Mitarbeit an mehr gesellschaftlicher Toleranz fiir dsthetische Normabweichungen
eine dritte (nach dem Vorbild von ,,black is beautiful* wire an eine Kampagne unter
dem Motto ,,crooked teeth are beautiful” zu denken®). Welche dieser drei Moglichkeiten
vorzugswiirdig ist, ist wiederum keine rein medizinische Frage.

5, Yaeba“ ist ein Trend aus Japan, bei dem Frauen ihre Attraktivitét steigern wollen, indem sie sich durch
Schiefstellung oder Zuriicksetzung einzelner Zdhne eine Imperfektion zulegen [12]. Dieser Trend verdeut-
licht, dass eine symmetrische Anordnung der Zahne nicht unbedingt als dsthetisches Ideal empfunden werden
muss.
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3. Einedritte Option ldge in einem sozusagen rechtspositivistischen Festhalten an den KIG,
ohne Beriicksichtigung der Frage, inwieweit die von ihnen erfassten Fille tatsdchlich
zu Funktionsbeeintrichtigungen fiihren. Beriicksichtigt man den aktuellen Forschungs-
stand, muss man konstatieren, dass dies auf eine Abkopplung der Behandlungs- und
Finanzierungskriterien vom bisherigen Leitkriterium der Krankheitsbehandlung hi-
nausliefe. Deshalb erscheint dieses Vorgehen in normativer Hinsicht willkiirlich. Ein
Rechtfertigungsversuch konnte sich allenfalls ,,pragmatisch® auf die Tatsache bezichen,
dass es sich bei den KIG nun einmal um einigermafen klare Kriterien fiir schwierige
Abgrenzungsfragen handele, die das Ergebnis eines Aushandlungsprozesses zwischen
den bezogen auf die Regelungsmaterie einflussreichsten sozialen Akteuren darstellt. Es
diirfte aber schwierig sein, diese Position medizinethisch, politisch und rechtssystema-
tisch iiberzeugend zu verteidigen.

4. Eine weitere Option wire, subjektive, auf das Wohlbefinden oder die dsthetischen Préfe-
renzen der Betroffenen bezogene Behandlungsgriinde explizit als giiltige Griinde einer
kieferorthopédischen Behandlung anzuerkennen.

Dies konnte erstens dadurch geschehen, dass entsprechende subjektive Aspekte starker
in ein kieferorthopddisch einschldgiges Gesundheits- oder Krankheitskonzept einbezo-
gen werden, etwa entsprechend der Gesundheitsdefinition der WHO oder anderer ,,nor-
mativistischer” Gesundheits- und Krankheitskonzepte, die unmittelbar auf subjektives
Wohlergehen oder subjektive Priiferenzen Bezug nehmen (etwa [37, 40]; zur Ubersicht
vgl. [11, 25, 26, 28, 30, 34, 44]). Kieferorthopdden konnten sich dann an den (mehr oder
weniger qualifizierten) dsthetischen Vorstellungen oder den Behandlungspréferenzen
der Betroffenen orientieren und gleichwohl die Auffassung verteidigen, dass ihre Tétig-
keit unter den Begriff der Krankheitsbehandlung fallt.

Zweitens wire es moglich, weiterhin einen engen, primér physiologisch-funktionalis-
tischen Krankheitsbegriff zugrunde zu legen und dsthetische und/oder (andere) sub-
jektive Behandlungsgriinde zusdtzlich als Legitimationsgrundlage kieferorthopédischer
Behandlungen sowie eventuell auch entsprechender Leistungsanspriiche anzuerkennen.
Der dritte, radikalste mogliche Weg wire, das Krankheitskonzept génzlich zu verab-
schieden und grundsitzlich andere Kriterien wie das des subjektiven Nutzens fiir die
Beurteilung von Behandlungsbedarfen und Finanzierungsanspriichen heranzuziehen
[24, 53].

Alle drei genannten moglichen Substrategien bringen erhebliche Abgrenzungsschwie-
rigkeiten mit sich. In allen Fallen fiihrt die Beriicksichtigung subjektiver Zustdnde und
gegebenenfalls auch dsthetischer Préferenzen zu schwer zu beantwortenden Fragen der
Vergleichbarkeit unterschiedlicher Félle und mithin auch zu ernsten Herausforderungen
fiir die Rechtssicherheit.

Ganz allgemein stellt sich bei dieser Option die grundlegende Frage nach dem Umfang
legitimer priventiver Kieferorthopidie. Die Frage, ob #sthetische Uberlegungen legi-
time Griinde fiir eine medizinische Behandlung sein konnen, stellt sich fiir préventive
medizinische Mafnahmen und erst recht fiir die Behandlung von nicht volljéhrigen Per-
sonen noch einmal in verscharfter Weise.

Inwieweit medizinische Leistungen im &sthetischen Bereich unter dem Argument der
Gewihrleistung von Chancengleichheit und gleichberechtigter sozialer Teilhabe als
notwendige und solidarisch zu finanzierende Leistungen anzuschen sein konnten, ist
jedenfalls nicht allein durch medizinische Experten zu beantworten, sondern muss in
einem breiten gesellschaftlichen Diskurs gekldrt werden. Grundlegend wére zundchst
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zu erforschen, welchen Wert die Gesellschaft der Rolle der dentofazialen Asthetik fiir
das Leben des Einzelnen zumisst.

Ein Unterschied zwischen den drei Substrategien liegt in den Implikationen der betref-
fenden Regelung fiir das gesamte Gesundheitssystem. Eine Erweiterung des Krank-
heits- bzw. Gesundheitskonzepts um subjektive und/oder dsthetische Aspekte oder gar
eine Aberkennung der zentralen normativen Rolle, die diese Konzepte im gegenwar-
tigen Gesundheitswesen spielen, haben potentiell weiterreichende Konsequenzen als
eine ,,Sonderregelung™ fiir den Bereich der Kieferorthopéddie. Umgekehrt wiren fiir eine
entsprechende ,,Sonderregelung* Griinde anzufiihren, die auch im Hinblick auf die nor-
mative Konsistenz des gesamten Gesundheitssystems liberzeugen kdnnen.

Ein weiterer Unterschied zwischen den drei Substrategien besteht in den Implikatio-
nen fiir das &rztliche Selbstverstindnis. Im Sinne der zweiten und dritten Substrate-
gie wire der Kieferorthopdde nicht mehr (nur) jemand, der im urspriinglich drztlichen
Sinne Krankheiten heilt, verhiitet oder lindert, sondern eher Dienstleister im Sinne der
wunscherfiillenden Medizin. Hier wére erstens grundsétzlich zu diskutieren, inwie-
weit sich der Berufsstand zum Instrument individueller Selbstvervollkommnungspléne
(oder der durch sie reproduzierten gesellschaftlichen ésthetischen Ideale) machen will.
Zweitens wire zu reflektieren, wie sich die Rolle des Kieferorthopdden im Arzt-Pa-
tient-Verhéltnis verdndert. Der Kieferorthopdde miisste, da er in Bezug auf die &sthe-
tische Wertung und Beurteilung kein Experte ist, starker als bisher Meinung, Anliegen
und Erwartung des Patienten in den Mittelpunkt seiner Information, Aufkldrung und
seines Handelns riicken. Dies stellt den Berufsstand vor neue Herausforderungen in
der universitiren Forschung und Ausbildung. Die aktuellen Behandlungskonzepte der
Kieferorthopadie wéren kritisch zu hinterfragen und psychologische, kommunikative,
asthetische und ethische Fragen stérker einzubeziehen. Fiir die moderne kieferorthopa-
dische Praxis wire ein interaktives Behandlungsmodell zu entwickeln, das sowohl den
funktionalen, als auch den &sthetischen und psychosozialen Bediirfnissen der Patien-
ten Rechnung trigt. Dafiir muss die Kieferorthopddie klinisch effektive und effiziente
Behandlungsoptionen bereitstellen, die sich an wissenschaftlichen Evidenzen orientie-
ren und die individuellen Vorstellungen der Patienten beriicksichtigen [1].

Fazit

Die vorigen Uberlegungen machen deutlich, dass die derzeitige kieferorthopidische Pra-
xis von tiefgreifenden Differenzen und Spannungen gekennzeichnet ist. Zum einen haben
Behandelte, Behandlungskandidaten und deren Angehorige andere mit spezifischen Eigen-
interessen verbundene Vorstellungen von Ziel und Nutzen kieferorthopéddischer Behand-
lungen als Behandler und Vertreter des Versicherungswesens. Zum anderen besteht eine
Spannung zwischen der sozialrechtlichen Festlegung, kieferorthopadische Maflnahmen nur
dann sozial zu finanzieren, wenn dies zur Abwendung von Beeintridchtigungen der Atem-,
Kau- oder Sprechfunktion notwendig ist, und der an den KIG orientierten Behandlungs-
praxis, und zwar deshalb, weil neue wissenschaftliche Erkenntnisse darauf hinweisen, dass
Behandlungen, die die Zahnstellung verdandern, vielfach nicht notwendig sind, um eine der
genannten Funktionsbeeintrachtigungen zu verhindern. Die sozialen Aushandlungsprozesse
dartiber, was solidarisch finanziert werden soll, gestalten sich intransparent und unausge-
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wogen. Im Anschluss haben wir dargelegt, auf welche Weise die genannten Spannungen
aufgelost werden konnten. Die Frage, welche der in diesem Kontext skizzierten Optionen
den Vorrang verdient, kann nicht allein auf Basis medizinischen Wissens entschieden wer-
den. Da fiir die Entscheidung neben empirischen und das berufsethische Selbstverstandnis
berithrenden Fragen auch allgemeinere Fragen des ,,Guten Lebens® und der Gerechtigkeit
beriihrt sind, kann eine iiberzeugende Losung nur im Rahmen eines interdisziplindren Dis-
kurses gefunden werden. Ein solcher Diskurs setzt freilich moglichst verldssliches empiri-
sches Wissen voraus. Vor diesem Hintergrund sind weitere Bemithungen angezeigt, Wert
und Nutzen sowie auch die Nebenwirkungen kieferorthopidischer Behandlungen in geeig-
neten Studien, insbesondere Léngsschnitt-Studien, zuverldssig nachzuweisen. Bislang ist
die Forschungslage in diesem Bereich noch erstaunlich diirftig [14, 45].
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