KZBV BUNDESZAHNARZTEKAMMER
S

Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung

Stellungnahme der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV)
und der
Bundeszahnarztekammer (BZAK)
zum Gutachten ,Kieferorthopadische BehandlungsmaBnahmen*
des IGES Instituts (Stand: November 2018)

1. Einleitung

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) und die
Bundeszahnarztekammer (BZAK) nehmen gern die Mdglichkeit wahr, ihre
Anmerkungen und Anregungen zu dem Gutachten | Kieferorthopadische
Behandlungsmallnahmen® des IGES Instituts (i. F. IGES-GA) darzulegen. Es soll
insbesondere  der Fokus auf den weiteren Forschungsbedarf zur
kieferorthopadischen Versorgung und zur Nutzenbewertung gelegt werden.

Zunachst mdchten wir uns fir die Richtigstellung der falschen Interpretation der BILD
Zeitung in der Berichterstattung zu dem IGES-GA bedanken. Es ist auch aus unserer
Sicht nicht sachgerecht, aufgrund einer nicht ausreichenden Evidenzgrundlage zu
schlussfolgern, dass kieferorthopadische Behandlungen keinen medizinischen
Nutzen haben. Die vom IGES Institut in seinem Gutachten bemangelte fehlende
Evidenz fur den Zusammenhang von kieferorthopadischer Behandlung und
Erkrankungen wie Karies oder Parodontitis ist wissenschaftlich nur schwer
herstellbar. Daraus abzuleiten, dass kieferorthopéadische Behandlungen keinen
Nutzen fur Patienten haben, ist methodisch nicht nachvollziehbar. Als
patientenrelevante Endpunkte zum Nutzen von Zahnspangen werden in dem
IGES-GA die Morbiditat in den Auspragungen Karies, Parodontitis und Zahnverlust
herangezogen.

Die Kieferorthopadie hat aber primar die Aufgabe, eine Fehlstellung der Zahne zu
korrigieren, sodass als primare patientenrelevante Endpunkte eigentlich die
.Wiederherstellung einer guten Kaumechanik und die ,Korrektur eines evtl.
vorhandenen Sprachfehlers® hatten herangezogen werden missen. So liegen auch
nach dem IGES-GA Nutzenbelege zur Korrektur von Zahnfehlstellungen vor. Auch
nach dem 8§ 29 SGB V ist es Aufgabe der Kieferorthopadie, Beeintrachtigungen von
Kauen, BeiRen, Sprechen oder Atmen zu therapieren und nicht Karies und
Parodontitis. Die Vermeidung von Karies und Parodontitis sind zwar ebenfalls



positive Aspekte einer kieferorthopadischen Behandlung, aber eben sekundare
Endpunkte, die nur Gber einen sehr langen Nachbeobachtungszeitraum ermittelbar
waren.

Die KZBV und die BZAK sehen deshalb keinen Anlass, am Nutzen Kkiefer-
orthopadischer Therapien zu zweifeln. Viele der vom IGES Institut identifizierten
Studien belegen sowohl eine Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat als auch positive kieferorthopadische Behandlungseffekte.

2. Das zahnarztliche Fachgebiet ,, Kieferorthopadie*

Die Kieferorthopadie ist dasjenige Fachgebiet der Zahnmedizin, welches sich mit der
Erkennung, Verhitung und Behandlung von morphologischen und funktionellen
Abweichungen im Bereich des orofazialen Systems befasst (Kahl-Nieke 2010).

Die Kieferorthopadie ist integraler Bestandteil der Zahnheilkunde und dies nicht allein
aus zahnmedizinisch-wissenschaftlicher Perspektive, sondern auch nach den
Regelungen des Berufsrechts. So definiert das Zahnheilkundegesetz (ZHG) die
Ausubung der Zahnheilkunde als ,berufsmaflige auf zahnarztlich wissenschaftliche
Erkenntnisse gegrundete Feststellung und Behandlung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten“ und flhrt dazu weiter aus: ,Als Krankheit ist jede von der Norm
abweichende Erscheinung im Bereich der Zahne, des Mundes und der Kiefer
anzusehen, einschliel3lich der Anomalien der Zahnstellung und des Fehlens von
Zahnen."

In den Rechtsverordnungen und Richtlinien zur zahnérztlichen Ausbildung und
Approbation wird die Kieferorthopadie deshalb folgerichtig nicht allein als ein
Fachgebiet des zahnmedizinischen Facherkanons erwahnt; vielmehr muss jeder
angehende Zahnarzt entsprechende Fachkenntnisse erwerben und nachweisen —
und dies sowohl nach deutschem als auch nach europdischem Recht. So sehen die
europaischen Regelungen eine universitare Ausbildung im Bereich der
Kieferorthopadie als zwingenden Bestandteil der zahnarztlichen Ausbildung vor.?
Auch 8§51 der Approbationsordnung fur Zahnérzte macht die Prufung in der
Kieferorthopadie zum Bestandteil der zahnarztlichen Abschlussprifung, in der
Kandidaten ihre theoretischen Kenntnisse und entsprechende praktische Fertigkeiten
nachweisen mussen.

Alle approbierten Zahnarzte haben die Pflicht zur regelmafigen Fortbildung. Nach
den Regelungen der Heilberufsgesetze der Lander kdnnen Zahnérzte neben ihrer
Berufsbezeichnung weitere Bezeichnungen fuhren, die auf besondere Kenntnisse in
einem bestimmten beruflichen Gebiet (Gebietsbezeichnungen) hinweisen. Nach den
Berufsordnungen der Lander darf der Zahnarzt nach zahnérztlichem
Weiterbildungsrecht erworbene Bezeichnungen (Fachzahnarztbezeichnungen)
fuhren. Der Fachzahnarzt fur Kieferorthopadie ist eine in allen Bundesl&ndern

Lvgl. § 1 Absatz 3 ZHG
2 vgl. Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 7. September 2005
Uber die Anerkennung von Berufsqualifikationen bestimmt in Abschnitt 4, Zahnérzte, Artikel 34
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vorgesehene Gebietsbezeichnung. Im Bundesgebiet waren im Jahr 2017 insgesamt
3.819 Fachzahnarzte und Fachzahnarztinnen zahnarztlich tatig.3

Nicht nur Gber die Ausbildung und Weiterbildung, sondern auch inhaltlich sind die
Standards fur Diagnostik und Therapie in dem Fach Kieferorthopédie gesetzt.

So existieren internationale Leitlinien, die den aktuellen Stand des Faches abbilden.
Diese werden in regelmafRligen Abstanden aktualisiert und zunehmend an die
gultigen Standards zur methodischen Qualitat der Leitlinienentwicklung angelehnt,
wie z. B. Leitlinien der American Association of Orthodontists (AAO) und der Royal
College of Surgeons (RCS). Das IGES Institut hat im Rahmen seiner Recherchen
zwei Leitlinien identifiziert (vgl. S. 108 im IGES-GA); diese wurden nicht zur
Abbildung des Standards fir die kieferorthopadische Versorgung aufgegriffen. Eine
strukturierte Recherche nach Leitlinien in den Internetportalen relevanter Institutionen
und eine anschlieBende Bewertung stellt einen integralen Teil wissenschaftlicher
Arbeiten dar, z. B. um die Standards einer Behandlung abbilden zu kbnnen und um
als eine Referenz bzw. Basis fur die weitere Analyse und Interpretation der
Studienergebnisse zu dienen. Dies gilt unabhéngig davon, ob eine Leistung im
jeweiligen Gesundheitssystem abrechnungsfahig ist. Im IGES-GA fehlt somit eine
neutrale Darstellung der Diagnostik- und Therapieschritte in der kieferorthopédischen
Behandlung.

Die Bedeutung der Kieferorthopadie zeigt sich auch in der Vielzahl internationaler
Kongresse, der Arbeit kieferorthopadischer Organisationen sowie Forschungs-
institutionen, die sich mit den Aspekten der kieferorthopadischen Therapie
beschaftigen. Nennenswert sind beispielsweise die World Federation of Orthodontics
(WFO), die European Orthodontic Society (EOS), die American Association of
Orthodontists (AAO), die Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie (DGKFO), die
Schweizerische Gesellschaft fur Kieferorthopadie (SGK SSODF), die British
Orthodontic Society (BOS), die Société Francaise d'Orthopédie Dento-Faciale
(SFODF), die Societa Italiana di Ortodonzia (SIDO) und viele andere mehr. Die
Kieferorthopadie ist in allen Erdteilen und in allen entwickelten Landern durch
Fachgesellschaften vertreten.

3. Globale Anmerkungen zum IGES-GA

Insgesamt ist dem Dokument anzumerken, dass bei der Erstellung keine
kieferorthopadische bzw. zahnmedizinische Expertise eingebunden war. Als ein
Beispiel seien die inhaltlich falsch zitierten Ziele der therapeutischen Maflinahmen
genannt (vgl. S. 17 im IGES-GA, vierter Absatz). Die Kriterien klinischer Ange-
messenheit von z. B. klinischen Studien und Leitlinien sollten vergleichend und
beurteilend von erfahrenen Klinikern und Wissenschaftlern vor dem Hintergrund ihres
Handlungs- und Erklarungswissens bewertet werden. Methodologische Kenntnisse
sind notwendig, aber nicht hinreichend. Diese Kriterien kdnnen nur von Personen
gepruft werden, die mit der Klinik und Behandlung der im Zentrum der Fragestellung
stehenden Krankheit aus eigener Erfahrung oder aus intimer Literaturkenntnis
vertraut sind. Ist dies nicht gegeben, so wird wenigstens die Einbindung klinischer

3 Statistisches Jahrbuch der Bundeszahnarztekammer 2017/18, S. 61
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Experten erforderlich, wenn entsprechende Fragestellungen beantwortet werden
sollen (Raspe 2000). Durch fehlende kieferorthopadische bzw. zahnmedizinische
Expertise ergibt sich im IGES-GA eine Fehlfokussierung; sowohl in der
Operationalisierung der Fragestellung, der Auswahl der Studien als auch in der
Interpretation derselben. Es fallt auch auf, dass einzelne Formulierungen im
Gutachten tendenzits verfasst sind und in einem Widerspruch zu der notwendigen
wissenschaftlichen Neutralitat der Autoren stehen. Beispielsweise wird zu Beginn der
Ausfuhrungen zu den Kosten der kieferorthopadischen Behandlung das Postulat
,Behandlungsmalnahmen der KFO sind teuer” ohne Bezugspunkt in den Raum
gestellt (vgl. S. 11 im IGES-GA, letzter Absatz). Der Kostenaspekt wird z. B. auch fur
die Bearbeitung der Fragestellung 3 einbezogen, in deren originarer Formulierung er
gar nicht vorkommt.

Uber die klinischen Studien hinaus wurde im IGES-GA keine ergédnzende,
strukturierte Recherche nach aggregierter Evidenz, d. h. eine gezielte Suche nach
HTA-Berichten sowie systematischen Ubersichtsarbeiten durchgefiihrt.

4. Anmerkungen zu den drei bearbeiteten Fragestellungen

Das Gutachten bearbeitet drei Fragestellungen, die vom Auftraggeber konkret
vorgegeben wurden und die verschiedene Aspekte der aktuellen kiefer-
orthopadischen Versorgungssituation adressieren:

1. Welche langfristigen Auswirkungen haben die wichtigsten
kieferorthopadischen Behandlungsarten auf die Mundgesundheit?

2. Wie hoch sind die finanziellen Aufwendungen der gesetzlichen
Krankenversicherung und der Selbstzahler fiir kieferorthopadische
Leistungen?

3. Welche weiteren Forschungsbedarfe bestehen, um die Evidenz und den
Nutzen kieferorthopadischer Behandlungsmaflinahmen festzustellen, und in
welchem voraussichtlichen Zeithorizont kdnnten weitere Studien
durchgefiihrt werden?

Zur Beantwortung der Fragen wurden jeweils separate Recherchen durchgefuhrt. Wir
halten es deshalb fir sinnvoll, die Antworten des IGES Instituts auf die drei Fragen
gesondert zu betrachten.

Frage 1: Welche langfristigen Auswirkungen haben die wichtigsten
kieferorthopéadischen Behandlungsarten auf die Mundgesundheit?

Die primare Fragestellung des IGES-GA ist der Nutzen kieferorthopadischer
Behandlungen fir die Mundgesundheit. Da die Operationalisierung dieser Frage zur
Recherche und Bewertung der aufgefundenen Literaturevidenz von entscheidender
Bedeutung ist, soll ihre Interpretation durch das IGES Institut ausfiihrlicher betrachtet
werden.
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Wahl der patientenrelevanten Endpunkte zur Morbiditat

Die Wahl der korrekten und zutreffenden patientenrelevanten Endpunkte ist fir die
weitergehenden  Schritte entscheidend. Mit der Operationalisierung der
Mundgesundheit durch die gewahlten patientenrelevanten Endpunkte wird seitens
des IGES Instituts eine starke Reduktion der Kriterien in deren Bezug zur
kieferorthopadischen Behandlung vorgenommen. Den Nutzen kieferorthopadischer
MalRnahmen definiert das IGES Institut als ,kausal positive Effekte auf
patientenrelevante  Endpunkte“. Darunter versteht es  krankheits- und
behandlungsbedingte Verdnderungen in Bezug auf die Mortalitdt, Morbiditat und
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat®. Der Begriff Mortalitat scheidet im
Kontext kieferorthopadischer Therapie naturgemal aus. Anstelle einer Ableitung der
Morbiditatsparameter beispielsweise aus den kieferorthopadischen Diagnosen (z. B.
nach der ICD-10-Klassifikation) beschrankt sich das Gutachten auf die folgenden,
nicht primar kieferorthopadischen Endpunkte: Karies, Gingivitis, Parodontitis,
Zahnverluste, Zahnlockerungen, Schmerz, Wurzelresorption und unerwinschte
Ereignisse. Die Wahl dieser Endpunkte wird unsererseits als nicht sachgerecht
angesehen.

Zusatzlich werden die validierten kieferorthopadischen Indizes IOTN (Index of
Orthodontic Treatment Need), ICON (Index of Complexity Outcome and Need), PAR
(Peer Assessment Rating Index) und DAI (Dental Aesthetic Index) als Endpunkte
herangezogen. Diese eignen sich zur Beurteilung spezifisch kieferorthopadischer
Behandlungsbedarfe, therapeutisch bedingter Veranderungen und
Behandlungsergebnisse, aber gerade nicht fur die Bewertung der langfristigen
Auswirkungen auf die Mundgesundheit.

Eine Definition des Begriffs ,langfristig“ im Kontext des Gutachtens (z. B. nach
Behandlungsabschluss, nach 30 Jahren, am Lebensende) fehlt.

Die Durchfiihrung einer placebo-kontrollierten Interventionsstudie (Randomisierte
kontrollierte Studien/RCT oder Klinische kontrollierte Studien/CCT) eignet sich nach
Auffassung des IGES Instituts nicht zur Untersuchung des Nutzens
kieferorthopadischer Behandlungen, da diese Studiendesigns mit ethischen sowie
praktischen Hiurden verbunden sind. Dieser Auffassung ist aus unserer Sicht
beizupflichten. Ethisch ist es nicht vertretbar, den Teilnehmern der Kontrollgruppe
eine Therapie vorzuenthalten, ohne sie mit hoher Wahrscheinlichkeit negativen
Auswirkungen, also u.a. gesundheitichen Schéden auszusetzen. In der
Kieferorthopadie koénnen diese Schaden die eingeschrankte Funktion, die
eingeschrankte Asthetik und die damit verkniipfte soziale Teilhabe (mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualitat) sowie die Verschlechterung der Mundgesundheit
sein. Die Untersuchung der gewahlten Endpunkte des IGES-GA mittels solcher
Studiendesigns wéare in der Mehrzahl der Félle mit gravierenden, irreversiblen
Schaden in der Kontrollgruppe verbunden wie Karies, Zahnlockerung und
Zahnverlust. Zudem wiurde die Durchfihrung solcher Studiendesigns durch einen
Mangel an freiwiligen Teilnehmern in der Kontrollgruppe erschwert, woraus
Konsequenzen fir die Datenanalyse und -interpretation entstehen.

Eine kontrollierte Interventionsstudie zur Untersuchung der vom IGES Institut
gewéhlten Parameter (z. B. Karies und Parodontitis) bendétigt zudem lange
Beobachtungszeitrdume und ist mit der Herausforderung verbunden, tber diese
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Zeitrdume die Interventions- und Kontrollgruppen aufrechtzuerhalten. Ein derartiges
Studiendesign ist praktisch kaum umsetzbar, da eine Aufrechterhaltung der
verschiedenen Gruppen Uber den langen Zeitraum von 20 bis 30 Jahren nur schwer
maoglich ware. Zudem muiusste man dafir sorgen, dass in den langen
Beobachtungszeitraumen tUber mehrere Jahre bzw. Jahrzehnte alle Confounder, die
als Pradiktoren fur die Karies- und Parodontitisentstehung, Schmerz, Zahn-
lockerung, Zahnverlust, stoffwechselbedingte sowie altersassoziierte orale und
dentale Veranderungen fungieren, in den Interventions- und Kontrollgruppen stets
ausgeschaltet bleiben. Naturgemal ist auch das nur schwer realisierbar.

Patientenrelevanter Endpunkt ,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat*

Die World Health Organisation (WHO) beschreibt Gesundheit als ,ein[en] Zustand
volligen psychischen, physischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das
Fehlen von Krankheit und Gebrechen®. Die World Dental Federation (FDI) beschreibt
den Begriff Mundgesundheit wie folgt: ,Mundgesundheit ist vielgestaltig und
beinhaltet die Fahigkeit zu sprechen, zu lacheln, zu riechen, zu schmecken, zu
bertihren, zu kauen, zu schlucken und Emotionen Uber Gesichtsausdriicke mit
Selbstvertrauen und ohne Schmerz oder Unbehagen sowie ohne Krankheit des
kraniofazialen Komplexes zu Ubermitteln.”

Gemall diesen Definitionen stellt auch die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitéat (Oral Health-Related Quality of Life/OHRQoL) ein wichtiges Kriterium
fur den Nutzen einer (zahnmedizinischen) Intervention dar. Mundgesundheit umfasst
deutlich mehr als nur ,Zahnverlust, Zahnlockerung und Schmerz®. Dass die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat als Endpunkt im IGES-GA betrachtet
wurde, ist grundsatzlich zu begrifRen und wird unsererseits als sachgerecht
angesehen. Der individuellen Wahrnehmung des Nutzens kieferorthopadischer
Maflinahmen durch die Patienten wird auf diese Weise Rechnung getragen.

Nicht ausreichend gewirdigt werden im Gutachten die nachgewiesenen positiven
Effekte einer kieferorthopadischen Behandlung. So kann eine ,Verbesserung der
Zahnfehlstellungen® und auch eine ,Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat” durch eine kieferorthopédische Behandlung gemessen werden. Der
Endpunkt ,Korrektur der Zahnfehlstellungen® wird unsererseits als der primare
(»wahre®) patientenrelevante Endpunkt fur den Nutzenbeleg einer kiefer-
orthopadischen Behandlung angesehen.

Kieferorthopadische Behandlungen haben die primare Aufgabe, Zahn- und
Kieferfehlstellungen zu beheben und dabei die Kau- und Abbeil3funktion zu
ermdglichen oder zu verbessern, ggf. die Korrektur von Sprachfehlern zu
ermoglichen, verlagerte Zahne einzuordnen und nicht zuletzt das &sthetische
Erscheinungsbild der Patienten zu verbessern. Diese Aufgaben werden bei korrekter
Therapie und guter Mitarbeit der Patienten in der Regel erfillt, was durch zahlreiche
Studien der hochsten Evidenzklassen belegt ist.

4 siehe Anlage: Ausgewabhlte Literatur der hochsten Evidenzklassen zu einigen kieferorthopadischen
Fragestellungen
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Untersuchte Population

Die betrachtete Untersuchungspopulation des IGES-GA umfasst gesetzlich
versicherte Patienten, die gem. 8 29 SGB V Anspruch auf eine kieferorthopadische
Behandlung haben. Dabei sollen entsprechend den fir die vertragszahnarztliche
Versorgung geltenden Kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) drei Gruppen
untersucht werden (vgl. S. 14 im IGES-GA).

Es wird der Eindruck erweckt, dass die KIG-Systematik ohne jeden wissen-
schaftlichen Bezug entstanden sei. Diese in dem IGES-GA geaul3erte Kritik bedarf
aus unserer Sicht einer umfangreicheren Klarstellung.

Angelehnt an den in Grol3britannien entwickelten und international anerkannten IOTN
gelten in Deutschland seit 2003 die KIG. Diese dienen als Instrument zur Festlegung,
ob ein Patient einen Anspruch auf die Ubernahme der Kosten einer
kieferorthopadischen Behandlung zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) hat. Zur Zeit der Entwicklung der KIG wurde der IOTN bereits in anderen
europaischen Landern wie Grol3britannien, Norwegen und Schweden — zum Teil
ebenfalls modifiziert — zur Bewertung der kieferorthopadischen Behandlungs-
bedurftigkeit in den dortigen Versorgungssystemen verwendet (Schopf 2001). Bei
den KIG werden nach Befundgruppen und Ausmafd Fehlstellungen unterschieden,
deren Behandlung von der GKV bezahlt werden und solche, die der Eigen-
verantwortung der Patienten in der Privatversorgung uberlassen bleiben. Bei
Ubernahme der Behandlungskosten durch die GKV ist ein vorlaufiger Eigenanteil in
Hohe von 20 % oder 10 % zu leisten. Dies geschieht, um den Eltern der Patienten
die Notwendigkeit der guten Mitarbeit ihrer Kinder nahezubringen. Nach erfolgreich
abgeschlossener Behandlung wird der Eigenanteil zurtickerstattet.

Die Autoren des Gutachtens erkennen, dass die KIG ausschlief3lich in Deutschland
verwendet werden. Zur ldentifikation der zu untersuchenden Population werden
stattdessen international tbliche und validierte Indices herangezogen: IOTN, PAR,
ICON, DAI. Dieses Vorgehen fiihrt zu Transponierungsproblemen in Bezug auf die
nach KIG definierten Untergruppen.

Entsprechend kann die beschriebene Unterteilung der untersuchten Population nach
den Vorgaben der vertragszahnarztlichen kieferorthopadischen Behandlung® seitens
der Autoren nicht aufrechterhalten werden. Bei den herangezogenen international
Ublichen kieferorthopadischen Indices IOTN, ICON, PAR und DAI bleibt aufgrund
ihrer undifferenzierten Verwendung dabei unberiicksichtigt, dass diese ganz
unterschiedliche Anwendungen haben. So wird der IOTN primar zur Objektivierung
des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs herangezogen. Der DAIl-Index
konzentriert sich hingegen auf asthetische Parameter. Der PAR-Index eignet sich
primar zur Analyse dentaler Abweichungen, nicht jedoch zur Abbildung skelettaler,
funktioneller oder asthetischer Abweichungen. Ebenfalls gibt der PAR-Index keine
Auskunft Uber den individuellen Behandlungsbedarf, da es sich hier um ein
Instrument zur Beurteilung kieferorthopadisch hervorgerufener Veranderungen in
Gruppen handelt.

5829 SGB V, KIG
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Insgesamt ist festzustellen, dass die durch die Vorgaben der vertrags-zahnéarztlichen
kieferorthopadischen Behandlung> beschriebenen Patientengruppen nicht mit der
Population tbereinstimmen, die mittels der Indizes IOTN, ICON, PAR und DAI in den
selektierten Studien erfasst werden. Das Gutachten leidet damit unter einer nicht zu
vernachlassigenden Verzerrung (Bias).

Festlequng der untersuchten Interventionen und Vergleichsinterventionen

Das IGES-GA unterscheidet bei den Interventionen zwischen diagnostischen und
therapeutischen (kieferorthopadischen) Mal3Bhahmen. Der Begriff ,Intervention® wird
im Text fehlerhaft und inkonsistent verwendet. Im Rahmen der kieferorthopadischen
Diagnostik werden keine Interventionen durchgefiihrt. Inhaltlich ist es nicht
nachvollziehbar, mit welcher Begriindung die Diagnostik vom IGES Institut als eine
srelevante Intervention® definiert wird. Zur kieferorthopadischen Befunderhebung
gehoren: Anamnese, klinische Untersuchung, Funktionsanalyse des Gebisses und
der Kiefergelenke, roéntgenologische Analyse, Fernréntgenanalyse, Fotostatus-
analyse, Modellanalyse. Dieses diagnostische MalRnahmenset ist zwingend
erforderlich, um Schweregrade der Erkrankung und die Diagnose festzustellen. Die
réntgenologische Diagnostik ist fur die Indikationsstellung unverzichtbar. Wahrend
des gesamten Therapieverlaufs ist sie zur Kontrolle der erreichten Zwischen-
ergebnisse einzusetzen. Eine Diagnose ist nur in der Gesamtschau aller Parameter
maoglich. Erst dann kann und soll die Therapieplanung erfolgen.

In Bezug auf die Fragestellung zu den therapeutischen Malinahmen zeigt sich, dass
keine inhaltliche Auseinandersetzung mit der Thematik erfolgt ist. Es werden lediglich
intra- und extraorale Geréate erwahnt, es wird keine Differenzierung zwischen
herausnehmbaren und festsitzenden Apparaturen, zwischen Froh- und
Spéatbehandlungen vorgenommen.

Diagnostische Malinahmen

Die diagnostischen MaRRnahmen wurden anhand der Anzahl der abgerechneten
BEMA-Positionen identifiziert, die 80 % der Leistungsmenge in der vertragszahn-
arztlichen Kieferorthopéadie ausmachen. Zur Bewertung der diagnostischen
MalRnahmen wurden neun Studien selektiert. Finf der Studien befassen sich mit
diagnostischen Verfahren, die im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen
nicht vorkommen: DVT, 3D-Photogrammetrie des Gesichts und digitale Modelle.

Nur vier Studien [Quellen im GA 25, 28, 29, 31] erfullen die vom IGES Institut
vordefinierten Einschlusskriterien. Davon befassen sich drei Studien [Quellen im GA
28, 29, 31] mit einer Subpopulation von Patienten mit einer Fehlstellung der Angle
Klasse Il, d. h. sie decken nur eine Teilmenge der relevanten Fehlstellungen ab.

Es Uberrascht nicht, dass die fehlerhaft gesetzten Selektionskriterien zur Inklusion
von Studien gefuhrt haben, die die oben beschriebenen Einschlusskriterien nicht
erfullen.

Therapeutische Malinahmen

Die therapeutischen Mal3Bhahmen wurden nicht anhand der abgerechneten BEMA-
Positionen definiert, da auf diese Weise die tatsachlich am Patienten vollzogenen
therapeutischen Malinahmen nicht zu identifizieren sind. Die Autoren des
Gutachtens stellen fest, dass es nicht moglich war, die fir die Fragestellung

8/20



relevanten Interventionen bei der Literaturrecherche zu bertcksichtigen. Die von den
Autoren gewahlte Hilfskonstruktion, anstelle klar definierter kieferorthopadischer
Malnahmen ,Interventionen intra- und extraoraler Gerate® als relevante
therapeutische Malinahmen zu deklarieren, erweist sich aus fachlicher Sicht als nicht
sachgerecht.

Fur die Bewertung des Nutzens einer Mal3Bhahme spielt es eine ganz entscheidende
Rolle, welches extraorale Gerat explizit fur welche Behandlungsaufgabe einsetzt
wird. Ebenso macht es bei den intraoralen Geraten einen ganz erheblichen
Unterschied, ob der Nutzen von festsitzenden oder herausnehmbaren Geraten
analysiert werden soll.

Alle diese Gerate mit ihren jeweils sehr spezifischen Indikationen und zum Teil sehr
unterschiedlichen biologischen Wirkmechanismen unter dem Begriff ,Interventionen
intra- und extraoraler Gerate“ zu subsumieren und dies zur Grundlage einer
Evidenzanalyse eines ganzen Fachgebiets zu machen, erweist sich aus fachlicher
Sicht als viel zu undifferenziert und flihrt zu Fehlinterpretationen.

Dies wird auch anhand der Tatsache deutlich, dass Geréat und MalRnahme mitnichten
dasselbe sind. Kieferorthopédische Behandlungsgerate sind Werkzeuge, die zur
Durchfiihrung sehr unterschiedlicher Malinahmen einsetzt werden kénnen. Allein die
Kenntnis, dass ein Werkzeug verwendet wurde, erlaubt keinen Aufschluss dartber,
welche Malinahme damit durchgefiihrt wurde.

Vergleichsintervention

Den Verzicht auf die Festlegung einer Vergleichsintervention begriinden die Autoren
mit der Feststellung, es existierten keine validierten Goldstandards abhangig vom
Grad der Malokklusion. In vielen Bereichen der Medizin existieren oftmals keine
validierten Standards zur Behandlung komplexer Befunde. Zudem werden, wie oben
ausgefuhrt, im IGES-GA Malinahmen und Gerate der Kieferorthopadie verwechselt.
Unter Verwendung kieferorthopadisch relevanter Befunde und Diagnosen (z. B. nach
der ICD-10-Klassifikation) sowie der KorrekturmalBnahmen konnen in der
Fachliteratur in grof3er Zahl Studien der Evidenzgrade la und Ib identifiziert und der
jeweilige Nutzen der MaRnahme bewertet werden.

Obwohl die Bewertung spezifisch kieferorthopadischer Behandlungseffekte nicht als
Endpunkt des Gutachtens dienen soll, greift das Gutachten 14 Studien heraus, die
sich mit der Effektivitat und Effizienz verschiedener therapeutischer Mal3hahmen und
spezieller Behandlungsapparaturen befassen.

Die untersuchten Studien berichten auf hohem Evidenzniveau Uber die Effektivitat
verschiedener Malinahmen zur Korrektur bestimmter Befunde, wie z.B.
Unterschiede einer ein- oder zweiphasigen Therapie der Angle Klasse Il (vgl. S. 55
im IGES-GA). Die Autoren kommen zu der Schlussfolgerung, dass die Suche nach
Studien mit der evidenzrelevanten MaRnahme ,Interventionen intra- und extraoraler
Gerate" nur wenige und sehr heterogene Studien zutage fordert. Der langfristige
Einfluss der Intervention auf die Endpunkte Zahnverlust, Zahnlockerung und
Schmerz lasst sich mangels diesbeziglicher Studien nicht bewerten.

Mit den gesetzten Endpunkten des Gutachtens, Zahnverlust, Zahnlockerung und
Schmerzen, sind diese Studien nicht in Zusammenhang zu bringen, da sie den
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gewahlten Selektionskriterien nicht entsprechen. Zudem sind sie keine priméren
patientenrelevanten Endpunkte in der Kieferorthopadie. Als diese werden die
Verbesserungen der jeweiligen Malokklusion nach Beendigung der kiefer-
orthopadischen Behandlung und die hohe mundgesundheitsbezogene (orale)
Lebensqualitat angesehen.

Frage 2: Wie hoch sind die finanziellen Aufwendungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und der Selbstzahler fur kieferorthopéadische Leistungen?

Schon heute bilden die gesetzlichen Grundlagen im SGB V sowie die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) die kieferorthopédische Versorgung
angemessen ab. Nachdem das Bundessozialgericht 19725 auch Zahn- und
Kieferfehlstellungen als Krankheiten definiert hatte und eine vollstéandige Erstattung
der kieferorthopadischen Behandlung in der Folge etabliert worden war, hat sich die
Versorgung hin zu einer differenzierten Abstufung der Notwendigkeit und der damit
verbundenen Ubernahme der Behandlungskosten durch die GKV entwickelt.
Zugrunde liegt eine auch heute noch aktuelle Definition des Begriffs
,Mundgesundheit®, die nicht nur zahnbezogene Pathologien umfasst, sondern auch
dentoalveolare und skelettale Abweichungen, orofaziale Dyskinesien und nicht
zuletzt auch komplexe kraniofaziale Fehlbildungen mit einschliefl3t.

Zur Frage der Inanspruchnahme von Mehr- und Zusatzleistungen im Rahmen der
vertragszahnarztlichen kieferorthopadischen Behandlung konstatiert das IGES-GA,
keine validen Zahlen festgestellt zu haben. Fachzahnéarztlich unbestritten ist, dass
die Regelversorgung eine angemessene Versorgung ohne Zuzahlung vorhalt.
Unbestritten gibt es jedoch auch in der Kieferorthopadie MalRnahmen, die den
Komfort fir den Patienten verbessern kbnnen, ohne dass es angemessen ware, die
Kosten dafir der Versichertengemeinschaft anzulasten. Im Gegenzug sollte eine
Inanspruchnahme von Mehr- oder Zusatzleistungen jedoch auch nicht dazu fuhren,
dass die Grundleistung dem Versicherten nicht mehr zusteht. Hierzu hat die KZBV
unter wissenschatftlicher Begleitung der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) und der Deutschen Gesellschaft flr Kieferorthopadie
(DGKFO) im Jahr 2016 eine Vereinbarung mit dem Berufsverband der Deutschen
Kieferorthopaden (BDK) zur kieferorthopédischen Versorgung getroffen, die sinnvolle
und fir die Patienten transparente Wege dazu aufzeigt.

Frage 3: Welche weiteren Forschungsbedarfe bestehen, um die Evidenz und
den Nutzen kieferorthopadischer Behandlungsmafnahmen festzustellen, und
in welchem voraussichtlichen Zeithorizont kdnnten weitere Studien
durchgefuhrt werden?

In der Identifizierung der Forschungsbedarfe erkennen die Autoren des IGES-GA,
dass die Durchfuhrung einer Studie mit den gewahlten Interventionen und
Endpunkten vollig unrealistisch ist. Eine prospektive randomisierte Kontrollstudie an
behandelten und unbehandelten Gruppen Uber Zeitraume von Jahrzehnten brachte
undberwindliche ethische, forensische und logistische Probleme und zudem sehr
hohe Kosten mit sich (vgl. auch ,Wahl der patientenrelevanten Endpunkte zur
Morbiditat* auf S. 5 dieser Stellungnahme).

6 BSG, Urteil vom 20.10.1972, Az. 3 RK 93/71
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Die vom IGES Institut vorgeschlagenen Alternativen sind z. T. bedenkenswert. Eine
retrospektive Sekundardatenanalyse auf der Grundlage der Abrechnungsdaten der
gesetzlichen Krankenkassen wuirde allerdings unter denselben Unschérfen leiden
wie das vorliegende Gutachten. Es ist daher nicht zu erwarten, dass eine solche
Studie einen nennenswerten Erkenntnisgewinn erbringen wirde. Die Integration in
bestehende epidemiologische Studien erscheint als eine mégliche Vorgehensweise.
Da der Zeithorizont solcher Studien jedoch lang ist, wirde mit konkreten Ergebnissen
nicht kurzfristig zu rechnen sein.

5. Forschungsbedarf aus unserer Sicht

Neben der Moglichkeit, zu dem Gutachten des IGES Instituts Stellung zu nehmen,
haben Sie uns insbesondere darum gebeten, Vorschlage zum weiteren Forschungs-
bedarf zu benennen. Seit nunmehr fast 20 Jahren wird wiederkehrend und vehement
versucht, den Nutzen kieferorthopadischer Behandlungen in Zweifel zu ziehen. Wir
maochten hier die Gelegenheit nutzen, dieses Vorgehen kritisch zu hinterfragen und
die Anwendung der Grundsatze der evidenzbasierten Medizin in der Kieferorthopadie
im Kontext der Versorgungsforschung zu erdrtern. Zudem soll sehr kurz eine
Forschungsstrategie fiir das Fachgebiet der Kieferorthopadie zur Einbeziehung
wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Entscheidungsfindung fur die Versorgung
skizziert werden.

Es liegt im Bereich der Kieferorthopadie Studienevidenz auf RCT-Niveau vor. Fur
bestimmte Fragestellungen allerdings nicht, da fir eine besonders hohe Evidenz
placebo-kontrollierte Langzeitstudien sinnvoll wéren. In der Kieferorthopotdie liegt
dies darin begriindet, dass diese von Apparaturen bestimmt ist, sodass fir die
meisten Fragestellungen Placebo-Behandlungen nicht in Frage kommen (Ruf 2017).
Nach Ruf sind Vergleiche zwischen unterschiedlichen Behandlungsformen die
einzige Forschungsmethode auf RCT-Niveau, die in der Kieferorthopadie moglich ist.
Hierbei sei jedoch der Hawthorne-Effekt zu bedenken. Der Erfolg einer Behandlung
in der Kieferorthopadie ist in einem gewissen MalRe abhangig von der Kooperation
des Patienten. Allein das Bewusstsein einer Studienteilnahme kann zu
Verzerrungseffekten fihren. Kooperationsabhangige Therapieformen lassen sich nur
schwer durch ein RCT-Konzept zuverlassig prifen. Es existieren aber auch
bestimmte RCT-Varianten wie das Zelen-Design (Torgerson 1998), die eine Testung
nicht gegen Placebo, sondern gegen eine untherapierte Kontrollgruppe ermdglichen.

In der Gesundheitspolitik sind wissenschaftliche Erkenntnisse zu einem wesentlichen
Bestandteil der Entscheidungsfindung geworden, die heute Evidence-based Policy
(EbP) genannt wird und zu einer evidenzbasierten Gesundheitsversorgung
(Evidence-based Health Care/EbHC) fihren soll. Der klassische Ansatz der reinen
evidenzbasierten Medizin (EbM), der sich in der Nutzenbewertung haufig auf die
Forderung nach absoluten Wirksamkeitsnachweisen aus RCT beschrénkt, ist fur die
komplexen Fragestellungen einer EbP/EbHC zudem nicht hinreichend, da die
derzeitige Anwendung der EbM fast ausschlie3lich die externe Evidenz aus Meta-
Analysen und RCT fokussiert und auf die weiteren Saulen, die interne Evidenz des
(zahn-)Arztes sowie patientenrelevante Gesichtspunkte, weitgehend verzichtet (Pfaff
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et al. 2011). EbP/EbHC muss also durch weitere, populationsbezogene Erkenntnisse
der Versorgungsforschung ergénzt werden.

Neben absoluten Wirksamkeitsnachweisen (efficacy, mit dem klassischen RCT) sind
zumindest auch Wirksamkeitsnachweise unter Alltagsbedingungen (effectiveness,
aus der Versorgungsforschung) zu fordern. Sobald neben den unterschiedlichen
Wirksamkeitsaspekten auch Fragen der Mittelallokation im Raum stehen (efficiency,
aus der Gesundheitsokonomie), werden die methodischen Anforderungen der
Studienassessments weiter komplexer. Diesen Bedalrf stellt das IGES-GA zwar auch
fest; die angerissenen Forschungsimpulse erscheinen jedoch wenig geeignet, die
tatsachlichen Fragen mit zeitgeméafRen Untersuchungsmethoden zu adressieren.

Im Folgenden soll daher kursorisch eine Forschungsstrategie aus vier Arbeitspaketen
zu Zwecken der Evidence-based Policy (EbP) fir das Fachgebiet der
Kieferorthopadie skizziert werden:

Arbeitspaket 1: Epidemiologie

Im ressourcenbegrenzten Gesundheitssystem ist die Erfassung der epidemio-
logischen Dimension der interessierenden Erkrankungsformen eines medizinischen
Fachgebiets die erste Aufgabe. In der Kieferorthopédie versammelt sich ein ganzer
Formenkreis dentaler (auf die Zahne bezogen) und skelettaler (auf den Knochen
bezogen) Erkrankungen, der von geringgradig asthetischen bis hin zu schwerstgradig
pathologischen Zustanden reicht. Dementsprechend pluralistisch sind die
Therapieansatze, die mannigfaltige Konzepte wie die Funktionskieferorthopéadie, die
Behandlung mit Plattenapparaturen oder festsitzende Behandlungsformen und
unterschiedlichste  Techniken  umfasst. Insofern  fuhrt der  gepoolte
Wirksamkeitsnachweis uUber verschiedene und vor allem unbekannte
kieferorthopadische Behandlungsmalinahmen des vorliegenden Gutachtens, das
sich an erkrankungssymptomatischen GKV-Abrechnungspositionen orientiert, ins
Leere.

Der Forderung nach einer bevolkerungsreprasentativen Erfassung der epidemio-
logischen Dimension von Dysgnathien in Deutschland ist bisher einmalig das Institut
der Deutschen Zahnérzte (IDZ) nachgekommen. In der Studie ,Mundgesundheits-
zustand und -verhalten in der Bundesrepublik Deutschland“ (DMS 1) (Micheelis et al.
1991) wurden Pravalenzen von Zahnfehlstellungen und Okklusionsstérungen von
Kindern (8-/9-Jahrige), Jugendlichen (13-/14-Jahrige), jingeren Erwachsenen (35-
bis 44-Jahrige) und alteren Erwachsenen (45- bis 54-Jahrige) untersucht. Vollstandig
im kieferorthopadischen Sinne gesunde (eugnathe) Gebisse wurden in dieser
Untersuchung lediglich bei 1 % der Kinder, bei 3 % der Jugendlichen und bei 2 % der
Erwachsenen festgestellt. Einschrdnkend muss festgestellt werden, dass diese
epidemiologischen Kennzahlen aus dem Jahre 1989 stammen und insofern lediglich
die alten Bundeslander umfassen.

Arbeitspaket 2: Wirksamkeitsnachweise

Im Vorfeld des Arbeitspakets 2 (Wirksamkeitsnachweise) sollte die grundliche
Uberprifung der vorhandenen Evidenz von kieferorthopadischen Behandlungs-
mafl3nahmen stehen. Dabei ist eine Priorisierung konkreter Fragestellungen zur
Wirksamkeit ausgewahlter kieferorthopadischer Therapieformen zu leisten, und ein
Wirksamkeitsnachweis ist dann fur jede Therapieform zu identifizieren, wenn dies mit
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der bestverfigbaren Evidenz bereits mdglich ist. Andernfalls besteht weiterer
studienbezogener Forschungsbedarf fir Wirksamkeitsnachweise einzelner Behand-
lungsmal3nahmen. In der EbM wird hierunter vornehmlich der absolute Wirksamkeits-
nachweis (efficacy) via RCT verstanden. Diese Studien sind in der Kieferorthopadie
unter bestimmten Annahmen moglich und bereits vorhanden. Viele
kieferorthopadische Behandlungsmalinahmen sind zeitlich begrenzt und deren
efficacy im Hinblick auf die relevanten Parameter der Mundgesundheit lasst sich mit
RCT messen. Aus methodischer Sicht stellen sich vor allem Fragen der adaquaten
Endpunkte. Die wissenschaftliche Operationalisierung einer interessierenden
Fragestellung, z. B. die der Auswirkungen orthodontischer BehandlungsmalRnahmen
auf die Mundgesundheit, kann bei inadaquaten Operanten wie der Messung der
Zahnkaries zu verzerrten Ergebnissen fuhren. Gemal3 §29 SGBYV ist eine
kieferorthopadische Behandlung dann indiziert, wenn durch Kiefer- und
Zahnfehlstellungen die Funktionen Kauen, Beif3en, Sprechen oder Atmen erheblich
beeintrachtigt sind oder drohen beeintrachtigt zu werden. Demzufolge sind die
relevanten Endpunkte aus diesen Funktionen heraus zu etablieren. Neue Therapie-
verfahren kénnen gegen die Standardtherapie (zweckmafige Vergleichsgruppe),
wenn vorhanden, getestet werden. Aber auch die Testung gegen eine untherapierte
Kontrolle ist grundsétzlich méglich; hierzu existieren bestimmte RCT-Variationen wie
das Zelen-Design (Torgerson 1998). Die Studienanforderungen an solche RCT sind
allerdings sehr hoch und infolge der relativ langen Behandlungszeitraume
entsprechend regulatorisch, finanziell, zeitlich und hinsichtlich einer ausreichenden
Power auch probandenméaf3ig sehr anspruchsvoll und haufig an einem Studien-
zentrum allein nicht durchfuhrbar.

Arbeitspaket 3: Qutcome-Forschung und patientenrelevante Endpunkte

Aus der Versorgungsforschung ist bekannt, dass sich die absolute Wirksamkeit aus
experimentellen Studiensettings nicht auf die Versorgungsrealitat Gbertragen lasst
(effectiveness gap), da die experimentellen Laborbedingungen der Klinisch-
evaluativen Forschung eine artifizielle Versuchsanordnung erfordern, die unter
Alltagsbedingungen nicht auftritt. Zur Entscheidungsfindung in der EbP/EbHC sind
daher weitere Informationen erforderlich, die als Outcome-Forschung (Arbeitspaket
3) bezeichnet werden. Als Outcomes werden die beim Patienten ankommenden und
vom Patienten erfahrenen bzw. die auf Populationsebene realisierten Ergebnisse
bezeichnet. Patientenseitige Outcomes kdnnen Patient Reported Outcomes (PRO)
sein. Populationsbezogenes Outcome kann die Versorgungs-qualitat sein, die
beispielsweise Uber Qualitatsindikatoren messbar ist. Eine umfassende Bewertung
von Therapieverfahren, ohne Aspekte der Patientenzentrierung mit einzubeziehen,
erscheint heute nicht mehr zeitgemal3, da sie eine normative Ausrichtung im
Gesundheitswesen darstellt und nicht mehr nur als Ergdnzung zu einer reinen
Effizienzorientierung angesehen wird (Stakeholder vs. Shareholder). Auf der
Patientenebene werden hier in der Zahnmedizin bislang vor allem die (mund-
)gesundheitsbezogene Lebensqualitdt durch operationalisierte  Fragebdgen
eingesetzt. Aber auch Parameter wie die soziale Ebene, Compliance und Adhéarenz
oder Fragen des Ausmales an Aktivitat vor, wahrend und nach Therapie kommen
als PRO in Betracht.

Eine grundsatzliche, externe a priori-Festlegung vermeintlicher patientenrelevanter
Endpunkte hat schon in anderen Nutzenbewertungsverfahren zu fehlgeleiteten
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Schlissen gefuhrt. Daher ist zur sorgféltigen Bearbeitung dieses Arbeitspakets die
Identifikation der von Patienten tatsachlich als relevant eingestuften Endpunkte zu
fordern. Hierfur stehen vor allem Methoden der qualitativen Sozialforschung wie
Fokusgruppen zur Verfugung. Ein Prajudiz ist hier nicht sinnvoll, denn es fihrt in der
Regel zu einer missverstandenen, paternalistischen Patientenzentrierung. Aus
diesen Grinden kann die pauschale Anwendung von Fragebogenbatterien zur
Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat als Standard-PRO in der
Zahnmedizin wissenschaftlich auch nicht empfohlen werden.

Arbeitspaket 4: Synthese zu HTA-Berichten

Aus diesem multidisziplinaren Ansatz (Arbeitspakete 1-3) lie3e sich abschlie3end in
einem vierten Arbeitspaket eine Technologiebewertung in Form eines Health
Technology Assessement (HTA)-Berichtes synthetisieren. Diesem wirde ein breit
gefachertes Methodenspektrum der Epidemiologie, der klinisch-evaluativen
Forschung, der qualitativen Sozialforschung sowie der Versorgungsforschung
zugrunde liegen, das mit gesundheitsokonomischen Analysen einen informierten
gesundheitspolitischen Diskurs erlaubt. Hierbei waren interne und externe Evidenzen
zusammenfassend Dbericksichtigt und dies wéare aus unserer Sicht ein
angemessener wissenschaftlicher Ansatz fur eine evidenzbasierte gesundheits-
politische Entscheidungsfindung (EbP).

6. Fazit und Schlussbemerkung

Das vom IGES Institut vorgelegte Gutachten erflllt nach unserer Einschéatzung nicht
die Voraussetzungen fur eine Evidenzgrundlage fur eine Nutzenbewertung. Es zeigt
aber zu den bearbeiteten Fragen Tendenzen und Trends auf, die eine vertiefte
Befassung erfahren sollten. Der im IGES-GA adressierte Forschungsbedarf findet
sich als Teil eines der vier beschriebenen Arbeitspakete wieder, mittels derer die hier
stellungnehmenden Organisationen den Forschungsbedarf skizziert haben.

Bis Ergebnisse aus einem multidisziplindren Forschungsansatz vorliegen, kann kein
veranderter Umgang mit kieferorthopadischen BehandlungsmalRnahmen in der
Versorgung erfolgen.

Wirde man beginnen wollen, jede Leistung aus dem Katalog der Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung zu streichen, die den gestellten Anforderungen
der ,externen Evidenz“ nicht genlgt (unter ausschlie3licher Heranziehung von
Studien auf RCT-Niveau), wirde die Versorgung zusammenbrechen. Evidenz-
basierte Medizin ist ein Werkzeug zur rationalen Begrundung arztlicher
Entscheidungen, besitzt aber keine normative Kraft (Porzsolt 2016). Von Seiten der
Zahnarzteschaft liegt nicht der geringste Zweifel am Nutzen der kieferorthopadischen
Behandlungen vor. Die Leistungen sind durch Gesetze, Richtlinien und Vertrage
eindeutig definiert.

Vertretern einer Ausgrenzung der Kieferorthopédie aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist die Frage entgegenzuhalten, ob wir es uns als Gesellschaft leisten
konnen und wollen, die Moglichkeiten, die dieses Fachgebiet der Zahnheilkunde den
Patienten zur Verbesserung des Gebisszustands, der vitalen Funktionen sozialen
Zusammenlebens und des asthetischen Erscheinungsbildes bietet, ausschlief3lich
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Gesellschaftsschichten zu ermoglichen, die sich eine dann private Behandlung
leisten kdnnen. Die betroffenen Patienten sind fast ausschliel3lich Kinder und
Jugendliche und damit einer vulnerablen Gruppe zugehorig.

Fir die zahnmedizinische Versorgung vulnerabler Gruppen wurden in der
Vergangenheit mit den seitens der KZBV und der BZAK unter Einbeziehung der
Wissenschaft erstellten Veroffentlichungen ,Mundgesund trotz Handicap und hohem
Alter” (2010) und ,Fruhkindliche Karies vermeiden® (2014) Konzepte vorgestellt, die
Versorgungsbedarf identifiziert und dessen Umsetzung skizziert haben. Eine
schrittweise Umsetzung dieser Konzepte in die Versorgung hat fur die beiden
Bereiche bereits stattgefunden. Diese I6sungsorientierte Herangehensweise zur
Aktualisierung der zahnarztlichen Versorgung mittels eines Konzeptes, das die
Expertise aller an der Versorgung Beteiligten umfasst, kénnte auch fur die
Kieferorthopadie ein moglicher und sinnvoller Weg sein.

Berlin, 14.02.2019
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