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1. Einleitung

Als im Jahr 2017 eine Mitteilung des Bundesrechnungs-
hofs (BRH) an das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) und den Spitzenverband Bund der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) bekannt wurde (BRH 2017),
begann eine o6ffentliche Diskussion tber die kieferortho-
padische Versorgung von Kindern und Jugendlichen,
die bis in die Gegenwart anhalt. In dieser Diskussion
spielen zwei Aspekte eine zentrale Rolle.

Zum einen beklagte der BRH, dass die Transparenz tber
das Versorgungsgeschehen unzureichend sei — obwobhl
der Sachverstandigenrat fiir Gesundheit (SVRKAiG 2001)
und das DIMDI (Frank et al. 2008) hier seit Beginn des
Jahrtausends bereits mehrmals mehr Klarheit verlangt
hatten. So stellte er etwa fest, dass das BMG und die
Krankenkassen kaum Einblick hatten, mit welchen kiefer-
orthopadischen Leistungen Patientinnen und Patienten
versorgt wurden. Es fehlten konkrete bundesweite
Daten Uiber Art, Dauer und Erfolg der Behandlung, tiber
den Anteil von Behandelten pro Altersgruppe, liber der
Behandlung zugrunde liegende Diagnosen sowie liber
die Zahl der abgeschlossenen Falle und der Behandlungs-
abbriiche. Die Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopadie
(DGKFO), die Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung
(KZBV) und der Berufsverband der Deutschen Kieferor-
thopaden (BDK) weisen in ihren Stellungnahmen? zu der
Mitteilung des BRH darauf hin, dass die Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen viele dieser Daten auf der Basis
von Vereinbarungen an die gesetzlichen Krankenkassen
liefern. Um an der fehlenden Transparenz aus Sicht des
BRH etwas andern zu kénnen, ,,fehlen eine wissenschaft-
liche Untersuchung der kieferorthopadischen Versor-
gung der Bevolkerung (Versorgungsforschung) und
eine darauf aufbauende Bewertung des Nutzens kie-
ferorthopadischer Behandlungen (BRH 2018, siehe
auch BRH 2018a).

Zum anderen bemangelte der BRH, dass es in Deutsch-
land nur unzulangliche Untersuchungen zur Wirksamkeit
und zum Nutzen der kieferorthopadischen Versorgung —
und damit letztlich zu ihrer Wirtschaftlichkeit — gebe.
Nach einer breiten 6ffentlichen Diskussion gab das BMG
im Jahr 2018 ein Gutachten (Hoffmann et al. 2018) in
Auftrag. Angesichts der qualitativ variablen Forschungs-
lage konnte dieses Gutachten allerdings keine abschlie-
Renden Ergebnisse liefern; vielmehr verwies es vor allem
auf die Notwendigkeit weiterer umfangreicher Forschung,
um den Nutzen der KFO-Behandlung serios bewerten zu
kénnen. So kamen die Gutachter zu dem Schluss, dass
eine Verringerung der Morbiditat durch Zahnspangen
zwar im Detail und kausal auf der Basis der vorliegenden
Forschungsergebnisse nicht belegt, aber auch nicht aus-
geschlossen werden kdnne (zm online 2019).

1 vgl.etwa DGKFO 2018a

Die Berufs- und Fachverbande der Kieferorthopaden
bewerten die Forschungslage und ihre Ergebnisse in
ihren Stellungnahmen deutlich positiver?, raumen aller-
dings ein, dass es ,,zu wenig Versorgungsforschung”
gebe (BDK). In diesem Zusammenhang verweisen sie
schlieBlich noch auf zwei methodische und ethische
Aspekte. Insbesondere wenn es um den Nutzen und
die Wirksamkeit der kieferorthopadischen Behandlung
gehe, miissten streng genommen Langzeituntersuchun-
gen Uber 50 Jahre nach Beendigung einer Behandlung
im jugendlichen Alter angestellt werden. Uber das Ar-
gument, die Nichtbehandlung der Angehdrigen einer
Kontrollgruppe sei wegen der Vorenthaltung gesund-
heitlich notwendiger Leistungen ,,unethisch”, miisste
vor dem Hintergrund der in weiten Bereichen der medi-
zinischen Versorgung standardmafiig durchgefiihrten
randomisierten kontrollierten Studien intensiver nach-
gedacht werden.

Was daraus folgen miisste, fasste das BMG in einem un-
veroffentlichten Schreiben an den Rechnungspriifungs-
ausschuss des Deutschen Bundestags vom 26. August
2019 unter der Uberschrift , Retrospektive Analyse von
Abrechnungsdaten von kieferorthopadischen Behand-
lungen” unter anderem so zusammen: ,,Durch eine der-
artige Analyse lieBen sich unter anderem Fragen der
Verteilung von Zahnfehlstellungen nach den kieferor-
thopadischen Indikationsgruppen und zu den vorge-
nommenen Behandlungsleistungen sowie zur Dauer
und zu den Kosten von Behandlungen beantworten.”?
Und bereits vorher hatte der GKV-Spitzenverband Bund
2019 in einer ebenfalls unveroffentlichten Stellung-
nahme fiir das BMG erklart: , Als Alternative zur Durch-
flihrung von RCTs halt der GKV-Spitzenverband es fiir
richtig, fiir die Generierung weiteren Erkenntnisgewinns
zur Kieferorthopadie ausreichende Sekundaranalysen
durchzufiihren (...).”

Der vorliegende KFO-Report der hkk und der fiir das
Jahr 2023 geplante Abschlussbericht sollen mit einer
prospektiven Kohortenstudie von KFO-Patienten zeigen,
dass sich mit Routinedaten Erkenntnisse liber gesamte
Behandlungsverlaufe gewinnen lassen. Die zentrale
Aufgabe liegt jedoch darin, die Versorgungsrealitat
darzustellen — die nun einmal das ,,optimale Anwen-
dungsfeld von Kassendaten’ ist (Miiller 2016, Miiller
und Braun 2006, Swart et al. 2015).

2 vgl.dazu etwa DGKFO 2018

3 Aufdie moglicherweise begrenzte Aussagekraft der KIG-Einstufung
als behandlungsbegriindende medizinische Diagnose und die Gren-
zen einer rein KIG-orientierten Untersuchung wird weiter unten aus-
fiihrlicher eingegangen.



Natdrlich ist die alleinige Darstellung der Versorgungs-
realitdt anhand von Abrechnungsdaten lediglich ein
erster Schritt auf dem Weg, Transparenz liber Behand-
lungsverlaufe herzustellen und Aussagen iiber die Pro-
zess- und Ergebnisqualitat der Versorgung zu
ermoglichen. Die beiden KFO-Reporte werden aber vor
allem hinsichtlich der vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) geplanten datengestiitzten Qualitatssi-
cherung in der GKV* eine wichtige Vorarbeit leisten.
Dazuist am 01.01.2019 die datengestiitzte einrich-
tungsiibergreifende Qualitatssicherung (DeQS-Richtli-
nie®) in Kraft getreten. Die KZBV vermerkt dazu in
ihrem kiirzlich veroffentlichten Jahrbuch 2019¢ auf
Seite 47:

Ziel dieser Richtlinie ist es auch, nach und nach
alle Verfahren der sogenannten ,datengestiitz-
ten’ Qualitdtssicherung flir Krankenhduser und
Vertrags(zahn)drzte unter diesem gemeinsamen
,Dach’ zu biindeln und damit einheitlichen Rah-
menbedingungen zuzufiihren.”

Zahnmedizinische Leistungen werden Bestandteil von
MaRnahmen der datengestiitzten Qualitatssicherung
sein, bestehend vor allem aus Abrechnungsdaten, die

die Grundlage auch dieses Reports bilden. Die Ziele der
DeQS-Richtlinie sind auch richtungsweisend fiir die
Ziele der zukiinftigen Routinedaten-Reports auf der
Basis von KFO-Abrechnungsdaten. Sie bestehen darin,

1 valide und vergleichbare Erkenntnisse liber die
Versorgungsqualitat der Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer zu gewinnen,

2 die Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitat zu
verbessern,

3 Patientensicherheit und Patientenorientierung
zu starken,

4 die Selbstbestimmung der Patientinnen und
Patienten zu starken und

5 Ergebnisse der Qualitatssicherungsmalinahmen in
geeigneter Weise und in einer fiir die Allgemeinheit
verstandlichen Form zu veroffentlichen.

Die Erkenntnisse aus der DeQS-Richtlinie sollen in
Qualitatsberichten veroffentlicht werden. International
sind ahnliche Qualitatsberichterstattungen anhand von
Routinedaten in der Kieferorthopadie Standard, etwa
in Norwegen oder Wales (Orthodontic Report Norway
2008, 2014, 2017; Richmond 2016).

2. Ziel und Fragestellungen der Studie

Ziel des vorliegenden Berichts ist es, alle bei der hkk
versicherten Kinder, die im Jahr 2018 eine kieferortho-
padische Behandlung begonnen haben, anhand sozio-
demografischer und kieferorthopadischer Merkmale
zu beschreiben. Dariiber hinaus zeigt er Art und Um-
fang behandlungsbegriindender Leistungen (etwa
Rontgendiagnostik, Beratung) vom 01.01.2016 bis
zum Behandlungsbeginn.

Vor diesem Hintergrund analysiert der Report folgende
Fragen anhand der Routinedaten:

4 https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2677/Eckpunktebe-
schluss-datengestuetzte-QS_2016-07-21.pdf — zuletzt aufgerufen:
06.01.2020

5 https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1865/De-
QS-RL_2019-05-16_iK-2019-07-05_AT-04-07-2019-B3.pdf — zu-
letzt aufgerufen: 06.01.2020

6 https://www.kzbv.de/jahrbuch-2019.768.de.html - zuletzt aufge-
rufen: 27.02.2020

e Wie verteilt sich die Kohorte nach Alter, Geschlecht,
PLZ/Region?

e Wie hoch ist die Zahl der Behandelten pro Alters-
gruppe im Durchschnitt?

e Wie alt sind hkk-versicherte Kinder und Jugendliche
in der Regel zu Beginn der Behandlung?

e Welchen sozialen Hintergrund haben sie (Schulab-
schluss, Ausbildungsabschluss und Einkommen der
Eltern oder des/der Hauptversicherten)?

e Wie sieht die Haufigkeit der Behandlungsindikationen
(KIG) bzw. Befunde aus?

e Wie haufig erfolgen bestimmte diagnostische MaR-
nahmen in der Anfangsphase der KFO-Behandlung?



3. Datenbasis und Methodik

Die Grundgesamtheit bilden alle Versicherten, die im Jahr
2018 mindestens einen Tag bei der hkk versichert waren
und zwischen dem 03.01.1999 und dem 31.12.2018 ge-
boren wurden. Dadurch wurden ausschlieBlich solche
Versicherten berticksichtigt, die im Jahr 2018 maximal
19 Jahre alt wurden und bei denen folglich die Moglich-
keit bestand, dass sie im Jahr 2018 im Alter von maxi-
mal 18 Jahren eine KFO-Behandlung begonnen haben.

Die KFO-Kohorte bilden alle Versicherten, die zwischen
dem 03.01.1999 und dem 31.12.2018 geboren wurden
und im Jahr 2018 eine KFO-Behandlung begonnen ha-
ben. Die Kontrollgruppe bilden alle Versicherten der
Grundgesamtheit (123.329), die in den letzten sechs
Jahren (2012 -2018) keine KFO-Behandlung hatten.
Ausgeschlossen aus der Kontrollgruppe wurden alle, die
zwischen 2012 und 2018 schon einmal kieferorthopa-
disch behandelt wurden.

Grundgesamtheit (N=123.329)

7

Ausgeschlossen
(n=23.705)
KFO-Kohorte
(n=2.920)

Ubersicht 1: Grundgesamtheit, KFO-Kohorte und
Kontrollgruppe

Fur die Zusammenstellung der KFO-Kohorte wurden
alle bei der hkk versicherten Kinder und Jugendlichen
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr identifiziert, die im
Jahr 2018 einen KFO-Behandlungsplan erhielten und
tiber einen zweijahrigen Vorbeobachtungszeitraum
durchgangig versichert waren. Fiir diesen Vorbeobach-
tungszeitraum wurden Diagnostik- und Beratungsleis-
tungen als behandlungsbegriindende Leistungen mit
ausgewertet.

Datenbasis der aktuellen Analyse sind Abrechnungsdaten
der Krankenkasse. Der Einheitliche BewertungsmafRstab
fiir zahnarztliche Leistungen (BEMA)’ dient als Grund-
lage fir die Abrechnung von Behandlungen in Zahnarzt-
praxen mit der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).
Vertragszahndrzte sind gesetzlich verpflichtet, die Leis-
tungsabrechnungen liber die KZVen elektronisch an die
Krankenkassen zu libermitteln (§ 295 SGB V).

7 https://www.kzbv.de/gebuehrenverzeichnisse.334.de.html -
zuletzt aufgerufen: 17.08.2019

Der Austausch der zahnarztlichen Abrechnungsdaten
erfolgt in zwei Schritten: zunachst zwischen den Ver-
tragszahnarzten und den KZVen, dann zwischen KZVen
und den Krankenkassen. Bei der Leistungsabrechnung
und Dateniibermittlung miissen die Regelungen der
,Technischen Anlage" beriicksichtigt werden. Die KZVen
konfigurieren fiir jede Krankenkasse pro Behandlungs-
fall einen Datensatz mit dem Nachweis der abgerech-
neten zahnarztlichen Leistungen (Einzelfallnachweis).
Diese Daten ermaglichen versichertenbezogene Aus-
wertungen von Befunden, Diagnosen und Abrechnungs-
ziffern.

Zusatzlich finden sich in den Daten einer gesetzlichen
Krankenkasse sogenannte Stammdaten. Sie enthalten
Merkmale, die eine Beschreibung des sozialen Status
von Versicherten erlauben. Zu den Berufstatigen im
Sinne sozialversicherungspflichtig beschaftigter Mit-
glieder liegen die umfangreichsten Informationen vor:
Im Rahmen der Meldung, die ein Arbeitgeber an die
Krankenkasse tibermittelt, erhalt diese Informationen
lber das Einkommen, den ausgelibten Beruf, die
hochste Schulbildung und den hochsten Ausbildungs-
abschluss. Fiir nicht berufstatige Versicherte liegen
diese Informationen nicht vor.

3.1 Limitationen bei der Auswertung von
Abrechnungsdaten und Stammdaten

Zu allen abhangig Beschaftigten missen die Arbeitgeber
regulare Angaben in Form eines Tatigkeitsschliissels an
die Krankenkassen melden. Fiir einige Personengruppen
gibt es keinen Tatigkeitsschliissel — und damit keine
Informationen zu Bildungsstand und Beruf.

Keinerlei direkte Angaben uiber Bildung oder Einkommen
haben Krankenkassen auch zu Personen, die zu keinem
Zeitpunkt als berufstatige Mitglieder versichert waren.
In der Regel sind dies familienversicherte Ehepartner
und Kinder. Das gesamte Haushaltseinkommen ldsst sich
daher nur annahernd schatzen — und das wiederum
bedeutet: Aussagen zum sozialen Status der Kinder
lassen sich nur naherungsweise ableiten.

In den Abrechnungsdaten sind die Abrechnungspositio-
nen zu den Laborkosten optional, das heil3t, sie miissen
nicht zwingend gefiillt sein. Deshalb werden fiir diesen
Bericht die per Datentrageraustauschverfahren (DTA)
lbermittelten Labor- und Materialkosten nicht ausge-
wertet.



Kohortenbescheibung

4. Soziodemografische Beschreibung der KFO-Kohorte

Um angeben zu kdnnen, wie viele Kinder und Jugend-
liche ohne KFO-Behandlung 2018 mit einer derartigen
Behandlung begonnen haben, wurden aus der Grund-
gesamtheit alle Versicherten entfernt, die vor 2018 be-
reits einen KFO-Behandlungsfall bei der hkk begonnen
hatten, diesen also 2018 bereits abgeschlossen hatten
oder noch in Behandlung waren. Damit sind auch Versi-
cherte aus der weiteren Analyse ausgenommen, die vor
2018 eine erste KFO-Behandlung abgeschlossen hatten
und 2018 eine zweite beantragt haben. So wurden
23.705 Versicherte ausgeschlossen, die ab 2012 bereits
einen Einzelfallnachweis mit der Inanspruchnahmeart
Friihbehandlung, Regelbehandlung, Verlangerung oder
Retentionsquartal hatten. Die um KFO-Behandelte be-
reinigte Grundgesamtheit und damit Kontrollgruppe
umfasst 99.624 Kinder und Jugendliche bis zum vollen-
deten 18. Lebensjahr.

Die Grundgesamtheit Il/Studienpopulation besteht
aus der hkk-KFO-Kohorte mit 2.920 Kindern und
Jugendlichen, die im Jahr 2018 einen KFO-Behand-
lungsplan erhielten, also mit einer KFO-Behandlung
begannen, und der Kontrollgruppe mit 96.704 Kindern
und Jugendlichen, die auch im Jahr 2018 nicht kiefer-
orthopadisch behandelt wurden.

4.1 Zusammensetzung der KFO-Kohorte
nach Alter

Wie die Abbildung 1 zeigt, ist die Gruppe der 11-jahrigen
KFO-Kohorten-Patienten mit 508 Personen die absolut
groRte, dicht gefolgt von den 12-jahrigen Patienten.
Unter 7 Jahre alt waren 2018 nur 47 Kinder. Das Durch-
schnittsalter bei Beginn einer KFO-Behandlung lag bei
etwas mehr als 12 Jahren.

In vier Altersgruppen zusammengefasst ergibt sich
folgendes Bild:

0-4 Jahre

/0,2%

15-18 Jahre
122%

10 - 14 Jahre
69,4 %

Abbildung 2: Altersstruktur der KFO-Kohorte,
klassifiziert

Von allen KFO-Patienten waren 45,2 % (n = 1.321)
maéannlich und 54,8 % (n = 1.599) weiblich.
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Abbildung 1: Angehdrige der KFO-Kohorte nach Alter im Jahr 2018



Die Tabelle 1 zeigt die regionale Verteilung der Ange-
horigen der KFO-Kohorte. 60,1 % der KFO-Patienten
kommen aus den Bundeslandern Niedersachsen und
Bremen. Fiir die weitere Untersuchung der Behand-
lungsverlaufe ist aber wichtig, dass fast 40 % der
Kohorten-Angehorigen aus dem restlichen Bundes-
gebiet stammen.

Bundesland Anzahl Versicherte | Verteilung
KFO-Kohorte in %

Berlin 57 1,9
Brandenburg 68 23
Vorpommer, s2 | 18
Sachsen 11 0,4
Sachsen-Anhalt 17 0,6
Thiringen 11 0,4
Hamburg 43 14
Schleswig-Holstein 96 3,7
Bremen 337 11,5
Niedersachsen 1.420 48,4
NRW 309 10,5
Rheinland-Pfalz 78 2,7
Saarland 23 0,8
Hessen 146 5
Baden-Wiirttemberg 75 2,6
Bayern 174 59
ohne Angaben 3 0,1
insgesamt 2.920 100

Tabelle 1: Regionale Verteilung der Personen in der
KFO-Kohorte

Kohortenbescheibung

4.2 Zusammensetzung der KFO-Kohorte
nach Kassenzahndrztlichen Vereinigun-
gen (KZVen) und Wohnort (Bundesland)

Um Uberpriifen zu konnen, ob es auch bei der kiefer-
orthopadischen Behandlung Wanderungstendenzen
zwischen Wohn- und Behandlungsort gibt8 haben wir
untersucht, von wie vielen der KFO-Kohorten-Patienten
jede der 17 regionalen Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen Behandlungsdaten an die hkk meldet.

Die KFO-Patienten der hkk und ihre KFO-Falle verteilen
sich ahnlich wie auf die Regionen auch auf KZVen.
48,5 % aller KFO-Patienten werden von Zahnarzten
und Kieferorthopaden behandelt, die der KZV Nieder-
sachsen angehdren. Der mit 11,6 % zweitgrofRte Anteil
der KFO-Patienten der hkk wird im Bereich der KZV
Bremen behandelt.

Zusatzlich untersuchten wir, wie viele der in einer
KZV-Region behandelten Angehdrigen der KFO-
Kohorte auch in dieser Region wohnen. Mit Ausnahme
der KZV fiir Schleswig-Holstein gibt es keine nennens-
werten Wanderungsbewegungen zwischen Behand-
lungs- und Wohnortregion. Im Falle Schleswig-Holstein
gilt: Nur 85 % der dort Behandelten wohnen auch dort.
11,2 % der nicht dort wohnenden Angehdrigen der
KFO-Kohorte stammen aus Niedersachsen.

8 Diesistinsbesondere in der stationdren Behandlung bekannt, wo
viele Einwohner aus dem Umland groBRer Stadte zur Behandlung in
Krankenhduser in den Stadten gehen — und damit moglicherweise
auch in ein anderes Bundesland mit eigener Kassenarztlicher oder
Kassenzahndrztlicher Vereinigung.
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Abbildung 3: Prozentuale Verteilung von KFO-Patienten
nach Kassenzahndrztlichen Vereinigungen



4.3 Zusammensetzung der KFO-Kohorte
nach Bildung und Einkommen

Wie bei der Inanspruchnahme vieler Leistungen stellt
sich auch im Bereich der gesundheitlichen Versorgung
trotz des im Prinzip freien und gleichen Zugangs zu
Sachleistungen fiir Versicherte der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) die Frage, welche sozialen Teil-
gruppen wie haufig Leistungen in Anspruch nehmen
und ob Unterschiede bestehen. Da die Entscheidung
fur oder gegen eine Behandlung auch mit dem finanzi-
ellen Aufwand zusammenhangt, der damit verbunden
ist, ist die Frage nach sozialen Unterschieden bei der
Inanspruchnahme von KFO-Behandlungen besonders
berechtigt. Neben dem Alter, dem Geschlecht und der
Region kann daher auch die soziale Struktur, aus der
Patienten kommen, ein Faktor sein, der Erkrankungsri-
siken und die Inanspruchnahme von gesundheitsbezo-
genen Leistungen beeinflusst.’ Anders als bei den
meisten anderen GKV-Leistungen miissen die Eltern
der behandelten Kinder und Jugendlichen zu Beginn
der Behandlung einen Eigenanteil von 20 % der vor-
aussichtlichen Kosten tragen. Befinden sich mehrere
Kinder desselben Hauptversicherten in KFO-Behand-
lung, sinkt der Eigenanteil auf 10 %. Diesen Eigenanteil
erstattet die Krankenkasse erst am Ende einer mogli-
cherweise jahrelangen Behandlung, wenn eine Beschei-
nigung des behandelnden Kieferorthopaden uber das
Ende der Behandlung vorliegt. Wird die Behandlung
abgebrochen, verfallt dieser Anspruch auf Erstattung.
Mehrleistungen, die liber den gesetzlichen Anspruch
hinausgehen, werden von den Eltern der behandelten
Kinder und Jugendlichen direkt mit den Kieferortho-
paden vertraglich vereinbart und abgerechnet.

Die sozialen Merkmale von GKV-Versicherten sowie

die Frage, ob sich deren soziale Lagen unterscheiden,
lassen sich mit Einschrankungen auch mittels der Rou-
tinedaten der GKV untersuchen.t® Ein ndherungsweises
Bild der sozialen Lage von liberwiegend noch bei ihren
Eltern mitversicherten Kindern und Jugendlichen lasst
sich durch die Untersuchung der Stammdaten des bei-
tragszahlenden Hauptversicherten gewinnen.

9 vgl.dazuv. a. Klemperer o. J; Pickett und Wilkinson 2010; Lampert
etal. 2005
10 vgl. dazu ausfiihrlich in Swart et al. 2015

Kohortenbescheibung

Wie bereits in Kapitel 3.1 erwdhnt, liegen Angaben zu
Bildung und Beruf von nicht sozialversicherungspflich-
tig beschaftigten Mitgliedern in den Routinedaten nur
eingeschrankt oder gar nicht vor. Hier kdnnte zwar das
Bruttoeinkommen, das der Krankenkasse fiir die Bei-
tragsbemessung bekannt ist, als Indikator fir die sozi-
ale Lage dienen. Es ist allerdings nicht exakt verflighar
und sagt auch nichts liber das gesamte Haushaltsein-
kommen aus. Hilfsweise ist aber fiir den GroR3teil der
Mitglieder anzunehmen, dass es zwischen Pflichtver-
sicherten und freiwillig Versicherten einen durch die
Versicherungspflichtgrenze genau gekennzeichneten
Einkommensunterschied gibt.

Fiir insgesamt 2.054 (70,3 %) der 2.920 Angehdrigen
der KFO-Kohorte liegen Angaben zum Ausbildungs-/
Berufsabschluss vor. Von den restlichen 866 Kohor-
ten-Angehdrigen ist der Berufsausbildungsabschluss
unbekannt (vgl. Kapitel 3.1). Von den Hauptversicher-
ten der Angehdrigen der KFO-Kohorte, von denen
Angaben vorliegen, haben 67,4 % eine anerkannte
Berufsausbildung, 20,3 % einen universitaren und

7,3 % einen Meister- oder vergleichbaren Abschluss.

5 % haben keinen Berufsabschluss (Abbildung 5).

M Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss

B Abschluss einer anerkannten Berufsausbildung
Meister-/Techniker- oder gleichwertiger Fachschulabschluss
Bachelor/Diplom/Magister/Master/Staatsexamen/Promotion

Abbildung 5: KFO-Patienten in der KFO-Kohorte nach
Art des Ausbildungs-/Berufsabschlusses des Haupt-
versicherten




Zum Schulabschluss ihrer Eltern oder —im Falle der
Selbstversicherung — zu ihrem eigenen Schulabschluss
liegen fiir 1.863 von 2.920 Angehdorigen der KFO-Kohorte
(63,8 %) Angaben vor. Fiir 1.056 Kohorten-Angehdrige
ist der Schulabschluss ihrer Eltern oder ihr eigener expli-
zit unbekannt. Von den Hauptversicherten der Kohor-
ten-Angehorigen sowie den Selbstversicherten in der
KFO-Kohorte verfiigen 39,9 % Uiber einen mittleren
Schulabschluss, 40,6 % haben Abitur und 19 % einen
Hauptschulabschluss. Nur sehr wenige Mitglieder dieser
Versichertengruppe (0,4 %) haben keinen Schulabschluss
(Abbildung 6).

40,6 %

Il Ohne Schulabschluss
B Haupt-/Volksschulabschluss

Mittlere Reife oder gleichwertiger Abschluss
B Abitur / Fachabitur

Kohortenbescheibung

Unter allen Angehorigen der KFO-Kohorte gibt es 762
Personen (26,1 %), deren Hauptversicherter/Eltern
oder die als Selbstversicherte freiwillig versicherte
Arbeitnehmer, verschiedene Arten von Selbststandi-
gen oder sonstige Freiwillige (z. B. freiwillig versicherte
Beamte/Pensiondre) sind, also Mitglieder, deren
Bruttoeinkommen meistens!! liber der Versicherungs-
pflichtgrenze von 59.400 Euro jahrlich oder 4.950 Euro
pro Monat liegt (2018). Das Einkommen aller anderen
Hauptversicherten der KFO-Kohorten-Angehorigen
liegt mehr oder weniger weit unterhalb dieses Einkom-
mensniveaus. Zu dieser Teilgruppe der KFO-Kohorte
zahlen 2.158 Personen (73,9 %) (Abbildung 7).

1 freiwillig versicherte

B nicht freiwillig Versicherte

Abbildung 6: KFO-Patienten in der KFO-Kohorte nach
Art des Schulabschlusses der/des (Haupt-)Versicherten

Abbildung 7: KFO-Patienten in der KFO-Kohorte nach
Art des Versicherungsverhdltnisses der/des (Haupt-)
Versicherten

11 Diese Einschrankung ist notig, weil zum Beispiel Selbststandige
freiwillig versichert sind, auch ohne ein Einkommen oberhalb der
Versicherungspflichtgrenze zu haben. Da aber die Héhe des Ein-
kommens nicht bekannt ist, bewerten wir die insgesamt wenigen
Personen dieser Teilgruppe als Personen mit tiberdurchschnittli-
chem Einkommen.



Vergleich

5. KFO-Kohorte und Kontrollgruppe im Vergleich

Vergleicht man die Angehdrigen der KFO-Kohorte und
die der Kontrollgruppe nach eigenem oder dem Schul-
abschluss der/des Hauptversicherten, zeigt sich der
grofRte Unterschied beim Abitur/Fachabitur. Der Anteil
dieser Personengruppe ist in der Kontrollgruppe um
rund 4 Prozentpunkte hoher als in der KFO-Kohorte
(Tabelle 2).

m KFO-Kohorte | Kontrollgruppe

ohne Schulabschluss 0,4 % 11%
Haupt-/Volksschul- 19,1 % 16,1 %
abschluss

Mittlere Reife 39,9 % 38,1%
Abitur/Fachabitur 40,6 % 44,7 %
Summe Versicherte 1.863 65.162

Tabelle 2: Hochster Schulabschluss der KFO-Kohorte
und Kontrollgruppe im Vergleich

Einen deutlich groBeren Unterschied gibt es zwischen
den Angehdrigen beider Gruppen, wenn es um den
Ausbildungs-/Berufsabschluss des Haupt- oder des
Selbstversicherten geht (Tabelle 3). Der Anteil der
Angehorigen der KFO-Kohorte ohne beruflichen Ab-
schluss ist weniger als halb so gro wie der Anteil in
der Kontrollgruppe. Daftir ist der Anteil der KFO-Kohor-
ten-Angehdrigen mit Abschluss einer anerkannten
Berufsausbildung rund 8 Prozentpunkte hoher als in
der Kontrollgruppe.

Berufsabschluss KFO-Kohorte | Kontrollgruppe

ohne beruflichen 5% 133 %
Abschluss

Abschluss einer 67,4 % 59,3 %
anerkannten

Berufsausbildung

Meister/Techniker 7,3 % 57 %
Bachelor 1,8% 2,7 %
Diplom/Magister/ 171 % 17,2 %
Master/Staatsexamen

Promotion 14 % 15%
Anzahl der 2.054 59.210

Versicherten

Tabelle 3: Ausbildungs-/Berufsabschluss der
KFO-Kohorte und Kontrollgruppe im Vergleich

Die bessere soziale Position der KFO-Kohorten-Ange-
horigen, die an den Werten fiir den Berufsabschluss
zu erkennen ist, wird schlieRlich noch durch die Anteile
der freiwillig krankenversicherten Personen unter-
strichen. lhr Anteil betragt in der KFO-Kohorte 26,1 %
(762 von 2.920) und in der Kontrollgruppe 20,3 %
(19.598 von 96.691). Der Aspekt sozialer Unterschiede
bei der KFO-Behandlung wird daher in der weiteren
Analyse beachtet werden.



Altersspezifik

6. Altersspezifische Behandlungsinzidenz

Um zu klaren, wie hoch der Anteil der Kinder und Untersucht man, wie viele der nach Alter unterschiede-
Jugendlichen ist, die im Jahr 2018 neu mit einer KFO- nen Versicherten der Grundgesamtheit Il jeweils im Jahr
Behandlung gestartet sind, wird die altersspezifische 2018 mit einer KFO-Behandlung begonnen haben und
Behandlungsinzidenz ermittelt. damit Angehdrige der Kohorte geworden sind (Spalte 4),

ist der Anteil bei den 12-Jahrigen mit 13,2 % am groten
Die Analyse der Altersstruktur der KFO-Patienten zeigt, und erneut bei den unter 7-Jahrigen und den 18-Jahrigen
dass die 11-Jahrigen mit 17,5 % den relativ gro3ten An- am geringsten. Der Anteil aller Angehorigen der KFO-Ko-
teil der KFO-Patienten stellen und die unter 7-Jahrigen horte an allen vor 2018 noch nicht Behandelten betrug
die kleinsten Anteile. 2,9 % (Tabelle 4).

Alter in Jahren Anzahl hkk-Versicherte Alterszusammensetzung Anteil der KFO-Kohorten-
in der KFO-Kohorte der KFO-Kohorten- Patienten an der jeweiligen
Patienten (%) Altersgruppe in der Grundgesamt-
heit Il/Studienpopulation (%)

1 1 0,0 0,0
2 0 0,0 0,0
3 0 0,0 0,0
4 6 0,2 0,1
5 15 0,5 0,3
6 27 0,9 0,5
7 100 34 1,9
8 186 6,4 38
9 204 7 4,4
10 333 11,4 73
11 508 17,5 12,2
12 493 16,9 13,2
13 424 14,5 12,2
14 266 91 8
15 146 5 4,6
16 99 34 2,8
17 70 2,4 1,8
18 42 14 0,8
alle 2.920 100 2,9

Tabelle 4: Alterszusammensetzung der kieferorthopadisch Behandelten in der KFO-Kohorte
und altersspezifische Behandlungsinzidenz



Anzahl Patienten

7. Wie viele Kinder eines Jahrgangs erhalten bis zum
Ende ihres 18. Lebensjahres eine KFO-Behandlung?

Die Beantwortung der Frage, wie viele Kinder und
Jugendliche eines Geburts- oder Altersjahrgangs in
der Bundesrepublik Deutschland bis zum Ende ihres
18. Lebensjahres kieferorthopadisch behandelt wer-
den, ist seit vielen Jahren auBerst spekulativ. Die An-
gaben reichen daher auch von rund 30 bis tiber 60 %.

Eine uneingeschrankt korrekte empirische Antwort
ergaben nur die prospektive Beobachtung eines Ge-
burtsjahrgangs oder einer Gruppe von gleichaltrigen
Kindern bis zum Ende ihres 18. Lebensjahres und die
Dokumentation ihres Behandlungsgeschehens. Dieser
,.Goldstandard” wiirde also zum einen den langjahrig
gesicherten Zugang zu diesen Personen und ihren
Behandlungsdaten erfordern — und zum anderen eine
Menge Geduld. Diese Studie versucht stattdessen auf
der Basis vorhandener Querschnittsdaten fir eine
regional gestreute Gruppe von Kindern und Jugend-
lichen und mit einer Art methodischem ,,Silberstan-
dard” belastbare Daten zu gewinnen.

Dazu nutzt sie die Kenntnis dartiber, wie viele Kinder
jeder Altersstufe in der Grundgesamtheit Il der vor
2018 nicht behandelten Kinder und Jugendlichen
(n=99.612) 2018 eine kieferorthopadische Behand-
lung (Tabelle 4 — Spalte 4) erhielten und damit Ange-
horige der KFO-Kohorte sind. Begonnen wird mit der
Gruppe der 7-jahrigen Kinder, da jingere Kinder nur
sehr selten kieferorthopadisch behandelt werden.
Unter der Annahme unveranderter Rahmenbeding-
ungen (z. B. der weiteren Mitgliedschaft in der hkk)
und insbesondere unter der Annahme, dass der Anteil
der KFO-Patienten an der Gesamtzahl der Kinder und
Jugendlichen der jeweiligen Altersstufe auch im
weiteren Verlauf dem im Jahr 2018 entspricht, wird
der Jahr-fuir-Jahr-Verlauf in den weiteren Lebensjahren
dieser Gruppe simuliert, bis die urspriinglich 7-Jahrigen
18 Jahre alt ,,sind". Der Anteil der 2018 7-Jahrigen,

die bis zum Ende ihres 18. Lebensjahres im Jahr 2030
unter den genannten Annahmen eine KFO-Behandlung
bekamen, lage dann bei knapp 53,5 %.

8. Allgemeines zur Startphase der kieferortho-
padischen Behandlung (,,Idealverlauf")

Bevor es zu einer Behandlung kommt, erfolgt in der Re-
gel bzw. idealerweise eine Untersuchung und Beratung
des Patienten und seiner Erziehungsberechtigten (in der
Regel eines Elternteils). Wahrend dieser Erstuntersuchung
wird neben der medizinischen Behandlungsnotwendig-
keit auch erhoben, welcher kieferorthopadischen Indikati-
onsgruppe (KIG) das Kind zuzuordnen ist. Eine Einstufung
mit einem Auspragungsgrad ab X3 fiihrt sicher zu einer
Kosteniibernahme durch die Krankenkasse, geringere

Auspragungsgrade mit sehr wenigen Ausnahmen nicht.

Die anfangliche Einschrankung beruht auf der normati-
ven Darstellung der Umstande des Beginns einer KFO-Be-
handlung in den seit 2004 geltenden KFO-Richtlinien.
Dort heil3t es in Punkt 3, Abschnitt A:,,Der Zahnarzt
bestimmt Art und Umfang der Behandlung”, was die
Moglichkeit eines Verzichts auf eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung lber wichtige Behandlungsdetails
eroffnet. Darliber, wie die Startphase einer KFO-Be-
handlung wirklich verlauft, gibt es derzeit keine empi-
rischen Untersuchungen.

Nach der Aufklarung lber die erhobenen Befunde, der
Darlegung eines moglichen Behandlungsablaufs und der
Aufklarung Uber die zu erwartende Kostenbelastung fir
den Patienten/die Erziehungsberechtigten sowie dariiber,
was passiert, wenn man nichts unternimmt, erstellt der

Kieferorthopade die diagnostischen Unterlagen. Sie
dienen dazu, den individuellen Behandlungsbedarf voll-
umfanglich abschatzen und einen richtlinienkonformen
Behandlungsplan mit allen geforderten Angaben (Anam-
nese, Diagnose, Therapie und Gerdte) nebst zu beantra-
genden Abrechnungspositionen (BEMA zzgl. Material
und Labor) aufstellen zu konnen und diesen dann von
der Krankenkasse genehmigen zu lassen.

Nachdem die Krankenkasse den Behandlungsplan
erhalten und genehmigt hat, erfolgt die erneute Auf-
klarung des Patienten und der Erziehungsberechtigten,
in die nun auch die Erkenntnisse aus der Auswertung
aller Unterlagen einflieBen. Dabei erldutert der Arzt
Diagnosen, geplante Therapieformen und Gerate bzw.
alternative Behandlungsmoglichkeiten hinsichtlich
Wirkungsweise, Dauer, Nebenwirkungen und Belastun-
gen (sowohl physisch wie auch finanziell) abschliefend
ebenso wie die moglichen oder zu erwartenden Folgen
einer Nichtbehandlung.

Nachdem alle Parteien zugestimmt haben, kann die
Behandlung beginnen: Der Kieferorthopade erbringt die
im Behandlungsplan aufgefiihrten Leistungen mit den
zu erstellenden kieferorthopddischen Gerdten (heraus-
nehmbar wie festsitzend) und rechnet diese entspre-
chend ab.

10



Zusammensetzung

9. Zusammensetzung der KFO-Kohorte nach
kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG)

Die Zuordnung von Personen, die eine kieferorthopa- Erhalt dieser Behandlung als GKV-Leistung nach § 29
dische Behandlung erhalten mochten oder aus Sicht Abs. 1 SGB V. Die KIG wurden in einer Richtlinie des
ihres Zahnarztes bendtigen, zu einer ,,befundbezogen Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt. Mit
(...) objektiv tiberpriifbaren” (§ 29 Abs. 4 SGB V) wenigen Ausnahmen bekommen eine kieferorthopa-
kieferorthopadischen Indikationsgruppe!? (KIG; siehe dische Behandlung als GKV-Leistung nur Personen bis
Ndheres in der Anlage) ist die Voraussetzung fiir den zur Vollendung des 18. Lebensjahres, die mindestens

den Schweregrad 32 erreichen.

Grad
Indikationsgruppen 1 2 3 4 5
(Befunde)
Lippen-Kiefer-
Gaumen-
Kraniofaziale Anomalie A spalte bzw.
andere kra-
niofaziale
Anomalie
Unterzahl (nur wenn
praprothetische Kiefer-
Zahnunterzahl (Aplasie oder Zahnverlust) u orthopédie oder kiefer-
orthopddischer Liicken-
schluss indiziert)
. Retention Verlagerung
Durchbruchstérungen S (auRer 8er) (auRer 8er)
. distal D bis 3 liber 3, bis 6 tiber 6, bis 9 tiber 9
sagittale Stufe mesial M 0 bis 3 tiber 3
. . R i Uber 2, iiber 4 iiber 4
Offen (auch seitlich) 0 bis 1 tiber 1, bis 2 bis 4 habituell offen skelettal offen
Vertikale Stufe . . Uiber 3 . ut?er 3 .
. liber 1, bis | ohne/mit mit traumati-
tief T L -
3 Gingivakon- | schem Gingiva-
takt kontakt
Bukkal-/Lingual -
B .
. Okklusion
Transversale Abweichung ——
. beidseitiger . .
K Kopfbiss . einseitiger Kreuzbiss
Kreuzbiss
Kontaktpunktabweichung E unter1 | iiber 1, bis3 | iiber 3, bis5 iiber 5
Engstand
Platzmangel P bis 3 liber 3, bis 4 tber 4

Ubersicht 2: Schema zur Einstufung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs anhand
kieferorthopadischer Indikationsgruppen (KIG) (Eigene Darstellung; alle Angaben in mm)

13 Auch hier der Hinweis, dass Krankenkassen in seltenen Einzelfdllen
12 Beschreibung: http://www.kfo-online.de/21/ auch Behandlungen mit einem Schweregrad unter 3 bewilligen
gkv_g.html - zuletzt aufgerufen: 17.10.2019 kénnen.
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Wie die Tabelle 5 zeigt, ist der Anteil der KFO-Patienten
in der KFO-Kohorte mit KIG D4 (sagittale Stufe = mehr
als 6,0 mm bis maximal 9,0 mm vorstehende obere

Schneidezahne zum jeweiligen unteren Antagonisten)

mit 03 (29 %), 04 (25 %) und E3 (22 %). Die KIG-spezi-
fischen Unterschiede der Altersstruktur sind statistisch
hochsignifikant (p < 0,001).

mit 619 Personen oder 21,2 % aller KFO-Patienten der Anzahl Anteil an der
groRte. Die KFO-Patienten mit KIG K4 (mindestens ein KFO-Patienten Gesamtzahl der
Paar bleibender Zahne steht im Kreuzbiss auf einer pro KIG B ()
Kieferseite) und M4 (Vorbiss: mindestens ein frontales ohne Angabe 22 0.8
Zahnpaar steht zumindest im Kopfbiss = 0,0 mm oder A5 10 0.3
ein unterer Zahn steht im Kreuzbiss weiter vor — ab B4 160 5,5
—-0,1 mm bis —3,0 mm) bilden mit 421 (14,4 %) und D2 1 0,0
368 Personen (12,6 %) die zweit- und drittgréRte Teil- Da 619 212
gruppe. Sieht man von den zwei KFO-Patienten mit D2
und E2 ab, gehoren die wenigsten KFO-Patienten den D> 230 79
folgenden KIG-Gruppen an: — 1 0.0
E3 192 6,6
e A5 (Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und andere E4 17 0,6
Entwicklungsstorungen im Kopfbereich) K3 48 1,6
e M5 (Vorbiss: mindestens bei einem frontalen Ka 421 144
Za.l.mpaar steht der untere Zahn weiter vor — i 368 126
grofler —3,0 mm)
¢ 03 (dental offener Biss mit einem Abstand M5 7 0.2
von 2,1 mm bis maximal 4,0 mm bei mindestens 03 17 0,6
einem antagonistischen Zahnpaar) 04 4 01
¢ 04 (dental offener Biss mit einem Abstand 05 3 0,1
von mehr als 4,0 mm bei mindestens einem p3 202 6,9
antagonistischen Zahnpaar) P4 147 50
Wie sich die Altersstruktur der KFO-Patienten je nach 2 £ E2
KIG unterscheidet, zeigt die Abbildung 8. Die insgesamt S5 152 52
sehr wenigen Kinder im Alter bis 4 Jahren finden sich T3 64 2,2
mit 10 % fast alle in der Gruppe mit KIG A5. Die hochs- ua 129 4,4
ten Anteile von Kindern im Alter von 5 bis 9 Jahren gibt gesamt 2.920 100

es bei denjenigen mit M5 (71 %), 05 (67 %) und M4
(42 %). Die hochsten Anteile von Jugendlichen im Alter
von 15 bis 18 Jahren gibt es bei den KFO-Patienten

Tabelle 5: Anzahl der KFO-Patienten in der
KFO-Kohorte nach KIG (absolut und prozentual)

Alle - 2.920 18 69
U4 - 129 78
T3-64 91
S5-152 79
S4-106 79

05-3 67
04-4 25 50
03-17 12 59
M5 -7 71
M4 -368 42

P4 - 147 18 76
P3 - 202 20 73
33

12
21

21

19
6
6

25
29
14 14
11

Ka-421 12

K3 -48
E4-17
E3-192 [
D5 -230
D4 - 619 &
B4 - 160 [El
A5-10| 10
0%

1 bis 4 Jahre

M 5 bis 9 Jahre

82
77

88
76

40 %

M 10 bis 14 Jahre

80 %

15
18
22
B
9
21

B T —

100 %

15 bis 18 Jahre

Abbildung 8: Altersstruktur der KFO-Patienten nach KIG
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10. Ausgewahlte behandlungsbegriindende Leistungen
fur KFO-Patienten im Zeitraum 01.01.2016 bis zum
Beginn der KFO-Behandlung

Bevor wir die Haufigkeit ausgewahlter Einzelleistungen
der KFO-Behandlung naher betrachten, sollen zwei
umfassendere Charakteristika der Behandlung genauer
beleuchtet werden. Dies ist zum einen die Unterschei-
dung der Behandlungsfalle in BKC- und BKF-Falle. BKC
steht fiir die nach dem BEMA — Teil 1 abgerechneten
konservierenden und chirurgischen Leistungen und
Rontgenleistungen, die durchaus langer vor dem Be-
ginn der eigentlichen KFO-Behandlung erbracht werden
konnen. BKF steht fiir die nach Teil 3 des BEMA erbrach-
ten Leistungen der kieferorthopadischen Behandlung.

Teile der zu einer KFO-Behandlung gehorenden Leis-
tungen, namlich die behandlungsbegriindenden soge-
nannten BKC-Leistungen, konnen und/oder werden
noch weitgehend vor dem Beginn der eigentlichen Be-
handlung auf Basis eines Behandlungsplans erbracht.
Um diesen Teil der KFO-Behandlung identifizieren zu
konnen, wurde ein Vorbeobachtungszeitraum festge-
legt, der am 01.01.2016 begann.

Leistungsart nach BEMA

Fir den gesamten derzeitigen Untersuchungszeitraum
vom 01.01.2016 bis zum Beginn ihrer KFO-Behandlung
mit Behandlungsplan erhielten fast alle Angehdrigen der
KFO-Kohorte, namlich 2.902 Personen, eine oder mehrere
von 11 behandlungsbegriindenden Leistungen.

Bis zum Beginn ihrer KFO-Behandlung erhielten 99,4 %
aller Kohorten-Angehdrigen eine oder mehrere behand-
lungsbegriindende Leistungen ein- oder mehrmals.

15 % erhielten eine, 28,8 % zwei oder drei, 24,2 % vier
bis flinf und 32 % sechs bis maximal 20 der 11 behand-
lungsbegriindenden Leistungen ein- oder mehrmals.

Die Anzahl der KFO-Patienten, die eine behandlungs-
begriindende Leistung bis Ende 2018 erhalten haben,
ist je nach Leistung leicht unterschiedlich. Die Tabelle 6
zeigt, dass dieser Anteil zwischen 80,9 % (A934a) und
95,9 % (01) schwankt (Tabelle 6).

Anzahl der KFO-Patienten, die | Anteil an der Zahl Anzahl der KFO-Pati-

die Leistung bis zum Beginn ih- | aller KFO-Patienten | enten, die die Leistung
rer Behandlung erhalten haben | (n = 2.920) (in %) mehr als einmal erhielten

01 - eingehende Untersuchung zur Fest-
stellung von Zahn-/ Mund- und Kiefer-
krankheiten einschlieBlich Beratung

01k — kieferorthopadische Untersuchung
zur Klarung von Indikation und Zeitpunkt
von KFO-MalRnahmen

A934a - eine Fernréntgenseitenaufnahme

A935d - Orthopantomogramm/
Panorama- oder Halbseitenaufnahme

IP1 — Mundhygienestatus

IP2 — Mundgesundheitsaufkldarung

2x:2.450

3x:2.005

2.800 95,9 4x:1.430
5x:760

bis 13x: 719

2x:1.013
2.617 89,7 3x:325
bis 7x: 75

2.361 80,9 2x:77

2x:507

2.723 93,3 3x:54
4x:4

2x:2.135

3x:1.636

2.565 91,6 4x:1.078
5x:538

bis 11 x: 278

2x:2.111
3x:1.609
4x:1.063
bis 11 x: 783

2.550 87,3

Tabelle 6: Ausgewahlte behandlungsbegriindende Leistungen nach Anzahl der KFO-Patienten, die sie bis zum Beginn
ihrer KFO-Behandlung erhalten haben, und Anteil an der Zahl aller KFO-Patienten

14 Gebiihrennummern 01, 01k, A928, A934a, A935d, A161, A1, IP1,
IP2, IP4, IP5
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BKC-/BKF-Leistungen

11. Beispiele fiir die Auswertung ausgewahlter BKC-
und BKF-Leistungen fur KFO-Patienten im Zeitraum
vom 01.01.2016 bis zum Beginn der jeweiligen

KFO-Behandlung

Die Untersuchung der Art und der Anzahl einiger be-
handlungsbegriindender Leistungen (BKC-Leistungen;
BEMA — Teil 1) und zum Kern der kieferorthopadischen
Behandlung gehorender Leistungen (BKF-Leistungen;
BEMA — Teil 3) erfolgt lediglich, um die Machbarkeit

mit GKV-Routinedaten zu demonstrieren, und nicht als
abschlieBende Datenbasis zur Bewertung von Behand-
lungsverlaufen. Diese Einschrankung ist deshalb
zwingend, weil vor allem bei den BKF-Leistungen ledig-
lich Daten fiir das erste Behandlungsjahr vorliegen, sich
also Art und Anzahl einzelner Leistungen in der gesam-
ten Behandlungsdauer noch deutlich verandern konnen.
Wenngleich im geringeren Umfang, kann dies auch bei
den behandlungsbegriindenden Leistungen der Fall sein.

Anzahl KFO-Patienten mit A935d Anzahl aller KFO-Patienten

nach KIG
ohne Angabe
A5
B4 155 160
D4 584 619
D5 215 230
E3 180 192
E4 17 17
K3 45 48
K4 379 421
M4 337 368
M5 7 7
03 16 17
04 4 4
05 3 3
P3 189 202
P4 137 147
S4 101 106
S5 144 152
T3 60 64
us4 124 129
gesamt 2.723 2.920

Deshalb verzichten wir auch darauf, einzelne Ergebnisse
zu diskutieren und zu bewerten (etwa
bei der Anzahl von Brackets).

11.1 Orthopantomogramm/Panorama- oder
Halbseitenaufnahme (BEMA A235d) und
Fernrontgenseitenbild (BEMA A934a)

Insgesamt erhielten bis zum Beginn ihrer jeweiligen
Behandlung 93,3 % aller KFO-Patienten ein Orthopanto-
mogramm (Tabelle 7). Je nach KIG bewegte sich dieser
Anteil zwischen 70 % fir die KIG A5 und 100 % fiir
mehrere andere KIGs.

Anteil der KFO-Patienten mit
A935d an der Menge aller
KFO-Patienten nach KIG in %

97
94
94
94
100
94
90
92
100
94
100
100
94
93
95
95
94
9%
93

Tabelle 7: Anzahl der KFO-Patienten, bei denen ein Orthopantomogramm erstellt wurde, nach KIG
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BKC-/BKF-Leistungen

Mindestens eine Fernréntgenseitenaufnahme?s erhiel- 11.2 Einsetzen eines Brackets (BEMA 126a)
ten bis zum Beginn ihrer jeweiligen Behandlung insge- bis Ende 2018

samt 81 % der KFO-Patienten. Die Haufigkeit schwankte

zwischen 60 % bei den KFO-Patienten mit KIG A5 und Die Abrechnungsposition 126a beinhaltet das ,Einglie-
100 % bei KFO-Patienten mit mehreren anderen KIG dern eines Bandes einschliel3lich Material- und Labora-
(Tabelle 8). toriumskosten” (BEMA — Teil 3). Das Bracket ist das

Verbindungselement zwischen Bogen (Position 128a
oder 128b) und Zahn. Die Kraft, die durch die Elasti-
zitat des Bogens entsteht, wird lber das Bracket an
den Zahn Uibertragen; der Zahn reagiert mit einer mehr
oder weniger gezielten Bewegung. Im derzeitigen
Untersuchungszeitraum bis Ende 2018 bekamen 9,7 %
der 2.920 KFO-Patienten (283 Personen) Brackets
eingesetzt. Die Anzahl der eingesetzten Brackets
bewegte sich zwischen 1 und 40, der Mittelwert lag
bei 12 und der Medianwert bei 10 Brackets.

Anzahl KFO-Patienten mit A934a | Anzahl aller KFO-Patienten 5ntei| der KFO-Patienten mit
nach KIG A934a an der Menge aller
KFO-Patienten nach KIG in %
ohne Angabe 64
A5 6 10 60
B4 147 160 92
D4 560 619 90
D5 184 230 80
E3 171 192 89
E4 15 17 88
K3 33 48 69
K4 265 421 63
M4 261 368 71
M5 7 7 100
03 15 17 88
04 4 4 100
05 2 3 67
P3 149 202 74
P4 119 147 81
S4 96 106 91
S5 137 152 90
T3 57 64 89
u4 119 129 92
gesamt 2.361 2.920 81

Tabelle 8: Anzahl der KFO-Patienten, bei denen ein Fernrontgenseitenbild erstellt wurde, nach KIG

15 Eine Analyse der Hiufigkeit der Gebiihrenpositionen A934b und c,
die anzeigen, ob mehr als eine Aufnahme gemacht wurde, erfolgt
erst zu einem spateren Behandlungszeitpunkt.
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11.3 Abschlagszahlungen im Bereich der
kieferorthopadisch behandelten
hkk-Versicherten bis zum 31.12.2018
nach den BEMA-Positionen 119/120 a-d

Die Position 119 beinhaltet die ,,MalRnahmen zur
Umformung eines Kiefers einschlieBlich Retention”, die
Position 120 die ,,MaRnahmen zur Einstellung des Un-
terkiefers in den Regelbiss”. Diese beiden Positionen,
die auch Kernpositionen genannt werden, sind als
,Grundvergitung” einer kieferorthopadischen
Behandlung anzusehen. Damit bekommt der Behand-
ler die fortwahrende Betreuung des Patienten sowie
die eingesetzten Gerdte bezahlt. Die Hohe der jeweili-
gen Position richtet sich nach dem tatsachlich zu er-
wartenden Aufwand der eigentlichen Zahnbewegung

BKC-/BKF-Leistungen

(119) sowie der Veranderung der Kieferpositionen zu-
einander (120). Fiir die Position 119 werden fiinf Krite-
rien beurteilt, fiir die Position 120 sind es vier. Aus der
Summe der dafiir vergebenen Punkte errechnet sich
die jeweilige Einstufungshohe (Anhang an die 119/120
von a bis d). Sowohl Position 119 als auch Position 120
werden mit festsitzenden und/oder herausnehmbaren
Behandlungsapparaturen durchgefiihrt, die im BEMA —
Teil 3 beschrieben sind. Der niedrigste Schweregrad
(119a bzw. 120a) wird am geringsten vergiitet, die
Schweregrade 119d bzw. 120d am hochsten (siehe
hier BEMA - Teil 3).

Zur weiteren Bewertung werden im weiteren Verlauf
des Projekts die Angaben aus dem Leistungskamm des
Behandlungsplans genutzt.

120d
120c
120b
120a
119d
119c
119b

119a
I I I

0 10 20 30

B Anteil der KFO-Patientinnen fiir welche die Position abgerechnet wurde

50 60

Abbildung 10: Anteil der KFO-Patienten, fiir die die Abschlagszahlungen bis zum 31.12.2018

abgerechnet wurden
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12. Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden fassen wir die Ergebnisse der Analyse
von Routinedaten von Versicherten zusammen, die im
Jahr 2018 einen KFO-Behandlungsplan bei der hkk ge-
nehmigt bekamen, und diskutieren die aus unserer
Sicht wichtigsten Ergebnisse.

Ergebnisse kurzgefasst:

* Von den 99.624 mit- oder selbstversicherten Kin-
dern und Jugendlichen zwischen 0 und 18 Jahren,
die zwischen 2012 und 2018 keine KFO-Behand-
lung in Anspruch genommen haben, begannen
2.920 Personen im Jahr 2018 mit Behandlungs-
plan eine kieferorthopadische Behandlung.

e Etwa 69,3 % aller KFO-Patienten sind zwischen
10 und 14 Jahre alt, wobei sich ein Gipfel bei den
11-Jahrigen abzeichnet.

e Es wurde bei mehr Madchen (54,8 %) als Jungen
(45,2 %) eine Behandlung gestartet.

e Rund drei Flinftel (60,2 %) aller Kinder und
Jugendlichen der KFO-Kohorte stammen aus Bre-
men und Niedersachsen.

e Beiden verfiigbaren Indikatoren, die den sozialen
Status der Versicherten naherungsweise anzeigen,
gibt es sowohl beim Anteil der freiwillig versicher-
ten Haupt- oder Selbstversicherten als auch beim
Ausbildungs-/Berufsabschluss Unterschiede im
Sinne einer Besserstellung der KFO-Kohorten-
Patienten.

*  Wenn man die Behandlungsinzidenzen aller 2018
7-Jahrigen Jahr fiir Jahr bis zur Beendigung ihres
18. Lebensjahrs mit den vorhandenen Daten simu-
liert (siehe Kapitel 5), beginnen 53,7 % von ihnen
in diesem Lebensabschnitt eine KFO-Behandlung.

e Die haufigste angegebene KIG-Einstufung ist
unabhangig vom Alter die Gruppe D mit 29,1 %,
gefolgt von den Gruppen K (16 %) und M (12,8 %).
Am seltensten (0,3 %) wurden die Gruppen O mit
0,2 mm und A angegeben.

e Bei 95,9 % der Kohorte wurde die Leistung 01k
abgerechnet (KFO-Untersuchung)

e Eine Panoramaschichtaufnahme wurde bei 93,3 %
(2.723 Personen) der Kohorte durchgefiihrt, da-
von entstanden bei 507 Personen je zwei Aufnah-
men, bei 54 Personen 3 Aufnahmen und bei
4 Personen 4 Aufnahmen.

e Eine Fernrontgenseitenaufnahme wurde bei
89,9 % (2.361 Personen) der Kohorte durch-
gefiihrt, bei 77 Personen davon waren es zwei
Aufnahmen.

e Der Altersgipfel der Kohorte liegt ahnlich wie im
hkk-Report 2018 und im Barmer-Zahnreport!® bei
den 10- bis 14-Jahrigen mit einer Spitze bei den
11-Jahrigen. Somit beginnt der GroRteil der
Kohorte die Behandlung im spaten Wechselgebiss
bzw. im friihen permanenten Gebiss. Dieses
Ergebnis entspricht der Vorgabe der Richtlinien
(Punkt 7, Abschnitt B RL-KFO): , Kieferorthopa-
dische Behandlungen sollen nicht vor Beginn der
2. Phase des Zahnwechsels (spates Wechsel-
gebiss) begonnen werden.”

Wissenschaftlich basierte nationale oder internatio-
nale klinische Leitlinien oder Standards fiir einen ,,opti-
malen” oder ,idealen” Behandlungsbeginn je Befund
bzw. KIG gibt es zurzeit nicht. Diese Liicke versucht die
Gesundheitspolitik zu schlief3en, indem sie eine wissen-
schaftliche Leitlinie zur Feststellung des idealen Zeit-
punkts flr den Beginn einer kieferorthopadischen
Behandlung entwickelt. Nach deren Veroffentlichung
kdnnte ein Abgleich zwischen der Soll-GroRe (idealer
Zeitpunkt) und der Ist-GroBe (tatsachlicher Zeitpunkt)
beim Behandlungseintritt sinnvoll sein, um die Qualitat
in diesem spezifischen Bereich — dem Behandlungsein-
trittsalter — zu bewerten.

Die Reihenfolge der KIG nach Haufigkeit des Auftre-
tens unabhangig vom Alter (0—18 Jahre) zeigt sich
wie folgt: D, K, M, P, S, E, B, U, T, O und A. Im letzten
hkk-Report (2018) hatte sie nur geringfligig anders
ausgesehen: D, K, S, P, M, E, B, U, T,0und A.

Die haufigsten behandlungsbegriindenden KIG-Einstu-
fungen bleiben D (sagittale Stufe distal) und K (Kreuz-
biss). Ahnliche Erfassungen der absoluten Hiufigkeiten
von KIG-Einstufungen mittels Routinedaten liber das
gesamte Anspruchsalter (0—18 Jahre) wurden unseres
Wissens bis heute in der GKV nicht durchgefiihrt. So
liefert zum Beispiel der jahrliche Barmer-Zahnreport
beziiglich des BEMA — Teil 3 (Kieferorthopddie) zwar
Daten liber das Alter bei Behandlungseintritt sowie die
Behandlungskosten und deren regionale Variationen,
auBert sich jedoch nicht zur Haufigkeit der KIG-Einstu-
fungen bei Barmer-Versicherten.

16 https://www.barmer.de/blob/151410/d029c6efe92cbae3934a-
cec551761e90/data/dl-zahnreport.pdf — zuletzt abgerufen:
27.02.2020
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Ahnlich verhilt es sich mit den statistischen Jahrbii-
chern der KZBV. Dort sind zwar Angaben zu den abso-
luten Werten von Abrechnungspositionen dargestellt,
doch fehlen ebenso wie beim Barmer-Zahnreport die
Angaben zur Verteilung und Haufigkeit der KIG-Einstu-
fungen. Somit ist dieser Report bislang die einzige In-
formationsquelle zur Haufigkeit und Verteilung von
KIG-Einstufungen im gesamten GKV-System.

Die Auswertung der KIG-Einstufungen mittels GKV-Rou-
tinedaten, einschlieBlich dieses Reports, unterliegt einer
wichtigen Einschrankung: Es kann zwar mehr als eine
KIG-Einstufung pro Patient vorliegen, jedoch wird in
der Regel nur eine — namlich die hochste — erfasst und
libermittelt. In der Anlage 2 zu Abschnitt B Nr. 3 (jetzt
Nr. 2) der KFO-Richtlinien in der Fassung des Beschlusses
vom 17.08.2001 heif3t es dazu: ,,Die Fehlstellung mit
dem am hochsten bewerteten Behandlungsbedarf
zeichnet der Zahnarzt auf. Dabei ist die Indikations-
gruppe und der Behandlungsbedarfsgrad anzugeben.”

Folglich kann bei allen erfassten KIG-Einstufungen 4
und 5 in diesem Report auch eine zweite oder dritte
(usw.) KIG-Einstufung von geringerer Bedeutung vor-
liegen; etwa bei einer KIG D5 auch eine KIG E4. Diese
Einschrankung gilt es bei der Auswertung der KIG-Ein-
stufungen zu bertlicksichtigen, weil dadurch nicht ohne
Weiteres Vergleiche mit Studien moglich sind, die alle
KIG-Einstufungen bei den Probanden erfassen.

12.1 Welchen Wert hat die Erfassung und
gegebenenfalls regelmaBige Bericht-
erstattung iiber die KIG-Einstufungen?

Die wahrscheinlich bedeutendste Rolle der KIG liegt da-
rin, dass sie die Ausgangssituation — also die Indikation
oder den Befund — erfassen. Die Indikation, in diesem
Fall die kieferorthopadische Indikationsgruppe, ist die
Voraussetzung fiir eine kieferorthopadische Behand-
lung in der GKV. Die KIG tibernehmen letztendlich die
Aufgabe der ICD-Diagnose (ICD: International Classifi-
cation of Diseases), da die ICD-Klassifikation in der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung bislang nicht
implementiert wurde. Deren Erfassung und Auswer-
tung (Pravalenz, Inzidenz) geben Auskunft liber die
Verbreitung der in 11 Gruppen unterteilten KIG nach
Alter und Geschlecht und ermaglichen sowohl langfris-
tige Vergleiche zur Entwicklung als auch zu regionalen
Variationen. Informationen uber Verteilung und Hau-
figkeit von KIG-Einstufungen der Versicherten ermogli-
chen aber vor allem einen Vergleich mit deren
,normaler” Verteilung in der Bevdlkerung (Glasl et al.
2006; Assimakopoulo 2004).

An einem Beispiel sei die Bedeutung der Erfassung von
KIG anhand von Routinedaten dargestellt:

Bestimmte KIG sind haufiger in jlingeren Altersgruppen
zu beobachten, die Haufigkeit sinkt mit steigendem
Alter zum Beispiel beim einseitigen Kreuzbiss. So wurde
in einer Langzeitstudie festgestellt, dass die Haufigkeit
der Einstufung in die KIG K4 (einseitiger Kreuzbiss) von
12,9 % im 3. Lebensjahr auf 15,1 % im 7. Lebensjahr
stieg, aber letztendlich auf 5,1 % im 11. Lebensjahr
statistisch signifikant sank (Dimberg et al. 2015). Vom
7. bis zum 11. Lebensjahr nahm der Anteil der Kinder
mit K4 also um 66,2 % ab.

In der vorliegenden Kohorte konnten wir ebenfalls eine
Abnahme der Pravalenzrate beim einseitigen Kreuzbiss
(K4) feststellen: von einem Anteil von 32 % bei den
7-Jahrigen auf 20,6 % bei den 9-Jahrigen und 10,4 %
bei den 11-Jahrigen.

Konkret hei8t das, dass — basierend auf der zitierten
Langzeitstudie und analog zu ihr eine zwischen dem
7.und 11. Lebensjahr stattfindende ,,spontane” Verrin-
gerung des Anteils von Patienten mit KIG K4 um 67,5 %
zu erwarten ware bzw. dass rund zwei Drittel der Ange-
horigen der KIG-K4-Gruppe in unserer Kohorte hochst-
wahrscheinlich unnotig behandelt werden wird. Diese
moglicherweise unnotige Behandlung ist jedoch teil-
weise unvermeidbar, weil keine prognostischen Indika-
toren bestehen, die vorhersagen, bei welchen Patienten
die KIG K4 sich spontan selbst korrigiert und bei wel-
chen nicht. Die Entscheidung ,,Behandlung oder nicht?”
oder fiir ein ,,Watchful Waiting” miisste zusammen mit
den Eltern getroffen werden, die liber die Zwei-Drittel-
Wahrscheinlichkeit einer Selbstkorrektur informiert
werden miissten.

Diese Ausfiihrungen zur Nutzung der KIG-Angaben als
Qualitatssicherung bediirfen natiirlich starkerer Unter-
stlitzung durch weitere epidemiologische Studien wie

die oben zitierte, um zuverlassigere Angaben zu mog-
licherweise unnotigen Behandlungen zu liefern.

Uber- oder unterdurchschnittliche Werte der KIG K
(oder entsprechend anderer KIG) bezogen auf die
.Normalverteilung” wie in der zitierten Studie konnen
somit ein Kriterium bzw. Indikator fiir eine Qualitats-
sicherung sein. Derartige Kriterien werden auch von
den aktuellen datengestiitzten sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherungsrichtlinien gefordert (§ 3, Satz 1,
Seite 8) (Gemeinsamer Bundesausschuss 2019).

Indem man die Ausgangssituation erfasst, lasst diese
sich auBerdem mit dem Ergebnis nach der Behandlung
(Outcome) vergleichen. Mit anderen Worten: Die Erfas-
sung der Behandlungsqualitat wird durch die Erfassung
der Indikation erst moglich. Anhand der aktuellen Be-
stimmungen lasst sich die Ergebnissituation bzw. die
Ergebnis-KIG noch nicht erfassen. Es wird lediglich in
einem formlosen Schreiben vermerkt, ob die Behand-
lung erfolgreich war.
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Aus diesen Ausfiihrungen ergeben sich zwei Manah-
men, die notwendig sind, um die Datensituation zu
verbessern: erstens eine verbindliche Angabe aller vor-
liegenden KIG-Einstufungen pro Patient und zweitens
eine verbindliche Angabe der Ergebnis-KIG nach Ab-
schluss der Behandlung. Die Differenz zwischen Aus-
gangs-KIG und Endergebnis-KIG ergibt einen wichtigen
Aspekt der Behandlungsqualitat: die Ergebnisqualitat.
So ware etwa bei der Angabe E4 im Behandlungsplan
eine Angabe von E1 oder E2 in der Abschlussbescheini-
gung zu erwarten, anhand derer die Krankenkasse den
Erfolg oder Nicht-Erfolg einer Behandlung unabhangig
von der KZV bzw. des Zahnarztes beurteilen kann.

Die Mehrzahl der Versicherten in der Kohorte stammt
aus den Bundeslandern Niedersachsen und Bremen.
Diese Verteilung ist erklarbar durch die regionale Ver-
ankerung bzw. den Ursprung der Handelskrankenkasse.

Die Unterschiede im sozialen Status (z. B. nach Berufs-
abschluss) der Versicherten sprechen fiir einen unglei-
chen Zugang zur kieferorthopadischen Versorgung

abhangig vom sozialen Status. Allerdings sind die Limit-
ationen der Stammdaten zu berlicksichtigen (Punkt 3.1).

Wir haben anhand der vorliegenden Daten eine Be-
handlungsfrequenz von 53,7 % eines Jahrgangs fest-
gestellt (siehe hierzu Kapitel 7). Die Feststellung der
Frequenz anhand von Routinedaten ist bis heute fiir
die GKV einmalig. Ein Vergleich mit den wenigen ande-
ren internationalen Studien ist schwierig und nur sehr
bedingt moglich. Internationale Angaben beziehen sich
haufig auf eine bestimmte Altersgruppe (z. B. die der
12-Jahrigen; etwa Richmond 2016) und geben nicht die
vollstandige Anzahl der Behandelten unter 19 wieder.

Aus Untersuchungen zur KIG-Pravalenz in der jugendli-
chen Bevolkerung geht hervor, dass etwa 40 bis 50 %
der Jugendlichen die Grade KIG 3 bis 5 vereinigen (Glasl
et al. 2006). Falls weitere Pravalenzstudien diese Zahlen
bestatigen, lielRe sich schlussfolgern, dass die Mehrzahl
der anspruchsberechtigten GKV-Versicherten auch eine
kieferorthopadische Behandlung erhalt. Falls sich diese
Zahlen bestatigen, ware auch eine Reevaluierung der
ZweckmaRigkeit der Altersgrenze von 18 Jahren fiir
den Anspruch auf eine GKV-Behandlung eine Option.
Wenn namlich ohnehin alle anspruchsberechtigten
Versicherten (mit KIG 3-5) bis zum 18. Lebensjahr eine
Behandlung erhalten, erweist sich die Altersgrenze als
bedeutungslos, da sie den Anspruch nicht eingrenzt.
Andererseits Ubt die Altersgrenze einen Druck auf die
Versicherten aus, doch noch bis zum 18. Lebensjahr
Leistungen in Anspruch zu nehmen, die vollstandig von
der GKV libernommen werden. Ein Wegfall der Alters-
grenze wiirde diesen Druck abschwachen und die Be-
handlungszahl sinken lassen, da die Selbstbestimmung
mit steigendem Alter starker wahrgenommen werden
kann als im jugendlichen Alter.

12.2 Kritische Diskussion der Ergebnisse der
Rontgenleistungen

Bei den Rontgenleistungen ergibt sich das bereits be-
kannte Bild aus den jahrlichen KZBV-Jahresstatistiken
sowie aus dem hkk-Report von 2018: Panoramaschicht-
aufnahmen wie Fernrontgenseitenbilder wurden kons-
tant bei noch nicht abgeschlossenen
Behandlungsverlaufen bei 70 bis 100 % der Behandel-
ten durchgefiihrt — teilweise mehrfach.

Das Fehlen konkreter rechtfertigender Indikationen und
Kontraindikationen basierend auf systematisch erho-
bener wissenschaftlicher Evidenz (wie AWMF-Leitlinien)
macht es weiterhin schwer, die ZweckmaRigkeit und
Notwendigkeit der festgestellten Routineuntersuchun-
gen zu beurteilen. Allerdings lasst sich weiterhin aus
den vorliegenden Ergebnissen schlieBen, dass zumin-
dest eine Diskrepanz zwischen allgemeinen Vorschriften
zur Rontgenuntersuchung und der tatsachlichen Praxis
besteht. Zum einen geben G-BA-Richtlinien unmissver-
standlich vor, dass Rontgendiagnostik nur bei strengem
Indikationsmafistab (Gemeinsamer Bundesausschuss
2006) bzw. bei gegebener Indikation (KFO-Richtlinien
2004) durchgefiihrt werden sollte. Zum anderen fehlen
gerade diese ,,strengen Indikationsmal3stabe” oder
.Indikationen”, die der Gesetzgeber fordert, um Ront-
gendiagnostik nur bei rechtfertigender Indikation
durchzufiihren. Es fehlt also der MaRstab bzw. der
Standard, nach dem sich eine Qualitatssicherung der
Rontgendiagnostik durchfiihren lieBe. Weder Kranken-
kassen noch regionale KZVen, die mit der Qualitatssi-
cherung beauftragt sind, konnen anhand objektiver
und formeller Indikationsvorgaben lberpriifen, wann
rontgendiagnostische Mallnahmen bezogen auf die
Grundgesamtheit der KFO-Behandelten zweckmafig
sind und wann nicht. Am deutlichsten ist die Forderung
nach ,einzuhaltenden Standards” fiir die Diagnostik im
§ 29 SGB V: ,,Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 befundbe-
zogen die objektiv Uiberpriifbaren Indikationsgruppen,
bei denen die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen
vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards
zur kieferorthopadischen Befunderhebung und Diag-
nostik vorzugeben.”

Dieser Diskrepanz gilt es nachzugehen, da jede Ront-
genuntersuchung per se mit Gesundheitsrisiken und
Kosten einhergeht. Dies gilt umso mehr, als die Litera-
tur darauf hinweist, dass Rontgenuntersuchungen in
den meisten Fallen nicht als RoutinemaRnahmen
geeignet sind und somit hochstwahrscheinlich un-
zweckmaRig fir die Planung kieferorthopadischer
Behandlungen sind. Internationale Rntgenverordnun-
gen schranken zusatzlich die Nutzung von Rontgen-
strahlung in der kieferorthopadischen Diagnostik als
RoutinemaBnahme sehr stark ein. So heil3t es in der
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verbindlichen EU-Réntgenrichtlinie (European Commis-
sion 2004): ,,,Routine’ radiography is unacceptable
practice” (Ubersetzung der Autoren: ,,Routine-Rént-
gendiagnostik ist nicht akzeptabel”).

12.3 Starken und Schwachen der Studie

In einem ersten Report 2018'” haben wir versucht, die
Machbarkeit von quantitativer und qualitativer Trans-
parenz uber die kieferorthopadische Behandlung von
Kindern und Jugendlichen mit Routinedaten einer GKV-
Kasse zu belegen und dabei nicht nur den Status, son-
dern auch Behandlungsverlaufe von KFO-Patienten zu
erfassen. Dieser Report enthielt entweder fiir abge-
schlossene Behandlungsverlaufe keine behandlungsbe-
grindenden Daten uiber die KIG oder, wenn die
KIG-Einstufung bekannt war, keine kompletten Behand-
lungsverldaufe sowie eine Reihe anderer Limitationen.

Das hier mit einem ersten Report vorgestellte Charak-
teristikum der Kohorte liefert einen ersten Einblick in
soziodemografische und kieferorthopadische Merk-
male, etwa die KIG-Einstufung. Eine darauf aufbauende
geplante Langsschnittstudie soll Beziige zwischen der
Behandlungsnotwendigkeit und der durchgefiihrten
Therapie herstellen, indem weitere routinemaRig do-
kumentierte und zugangliche Daten einbezogen wer-
den, etwa die zusatzlich zur KIG-Einstufung im
Behandlungsplan enthaltenen Informationen liber die
Behandlungsnotwendigkeiten und die notwendigen
Diagnostik- und BehandlungsmalRnahmen sowie die
Ergebnisbeurteilungen der Abschlussbescheinigungen.

Eine Starke liegt darin, dass erst- und einmalig in der
Bundesrepublik Deutschland eine zahlenmafig grof3e
Kohorte im zeitlichen Verlauf bis zum kiinftigen admi-
nistrativen Ende beobachtet und analysiert werden
soll. Diese Kohorte besteht aus Personen, die schon

17 Zum ersten Mal ist dies mit Daten der hkk im Jahr 2018 gelungen
(Braun und Spassov 2018). Dort finden sich auch Hinweise auf die
Schwachen der damaligen Datenbasis.

langer in der hkk versichert und grob sozial charakte-
risierbar sind. Sie umfasst nahezu?® alle KFO-Patienten,
die im Jahr 2018 ihre Behandlung mit einem Behand-
lungsplan'® begonnen haben. Die Verteilung der
hkk-Versicherten liber das gesamte Bundesgebiet und
damit auch der Angehdrigen der KFO-Kohorte verhin-
dert auBerdem die Dominanz lokaler oder regionaler
Effekte, erlaubt sogar interregionale Vergleiche der In-
anspruchnahme kieferorthopadischer Behandlung.

Zu den Schwachen gehort, dass es sich um Ergebnisse
der Versicherten einer GKV-Kasse handelt, die weder
raumlich noch sozial reprasentativ fiir alle Versicherten
der GKV sind; somit gilt dies auch fiir die Kohorte. So
sind Personen aus dem nordwestdeutschen Raum und,
gemessen an den Indikatoren Schul- und Ausbildungs-
abschluss, Angehdrige mittlerer bis hoherer sozialer
Schichten Uberreprasentiert.

In kiinftigen Studien, die sich nicht nur auf GKV-Routine-
daten stiitzen, sollten allerdings weitere behandlungs-
relevante Aspekte einbezogen und untersucht werden,
etwa

e das subjektive Befinden und die Behandlungsprafe-
renzen der KFO-Patienten und ihrer Eltern,

e die Art und die Kosten von privat zu finanzierenden
Zusatzleistungen,

e die Weiterentwicklung des kieferorthopadischen
Status (Stichwort: Rebound-Effekte mit und ohne
dauerhaften Retainer) und

e der zahnmedizinische Status (Stichwort: Folgescha-
den der KFO-Behandlung) der KFO-Patienten nach
Beendigung ihrer Behandlung.

Spatestens dann sollte allerdings auch uiber die Moglich-
keit und die besonderen Umstande nachgedacht werden,
die mittel- bis langerfristige Wirksamkeit und den Nut-
zen einer KFO-Behandlung mittels einer Kontrollgruppe
ohne KFO-Behandlung zu uberpriifen.

18 Zuden versicherungsrechtlichen Begrenzungen fiir wenige Perso-
nen siehe weiter oben.

19 Dies ist zwar in der Mehrheit der Falle so, nur muss die Behandlung
nicht mit dem Behandlungsplan beginnen. Dies kann aber in diesem
Projekt quantifiziert werden.
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