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Der lange Weg zur kieferorthopädischen Versorgungsforschung
Über die Notwendigkeit und Spannbreite weiterer Forschung als Grundlage für eine seriöse Bewertung des Nutzens der KFO-Behandlung. 

Von Dr. rer. pol. Bernard J.M. Braun, Bremen, und Dr. med. dent. Alexander Spassov, Greifswald.

Krankenkassen und Zahnärzte als 
Leistungserbringer vertragszahnärzt­
licher kieferorthopädischer Leistun­
gen sind im § 70 SGB V verpfl ichtet, 
den Versicherten eine Versorgung zu 
gewährleisten, die 
1. das Maß des Notwendigen nicht 

überschreiten darf,
2. dem Stand der medizinischen 

Erkenntnisse entspricht, 
3. zweckmäßig, bedarfsgerecht 

sowie wirtschaftlich ist.

Der Behandelnde ist sowohl 
durch seine berufsethischen Pfl ich­
ten (BZÄK 2017) als auch durch das 
Patientenrechtegesetz (PatRGes) 
im § 630e des Bürgerlichen Gesetz­
buchs „verpfl ichtet, den Patienten 
über sämtliche für die Einwilligung 
wesentlichen Umstände aufzuklä­
ren“. Letztere beziehen sich auf 
 Behandlungsalternativen mit ihrer 
unterschiedlichen Art, Durchfüh­
rung, Kosten und zu erwartenden 
Erfolgsprognosen sowie Risiken, 
die in patientenverständlicher Spra­
che wertefrei kommuniziert wer­
den müssen (EbM 2016).

Zu überprüfen, ob der Behand­
lungsalltag diesen Anforderungen 
entspricht, ist eine der zentralen Auf­
gaben der Versorgungsforschung.

Wissenschaftliche und politische 
Akteure wie der Sachverständigen­
rat Gesundheit (SVRKAiG 2001), 
DIMDI (Frank et al. 2008) oder der 
Bundesrechnungshof (BRH 2017, 
BRH 2018) forderten seit fast zwei 
Jahrzehnten mehr Transparenz über 
den Behandlungsalltag in der Kiefer­
orthopädie (KFO) – wie Behandlungs­
dauer und ­kosten oder den Nutzen 
der kieferorthopädischen Behand­
lung im Leistungssystem der gesetz­
lichen Krankenversicherung (GKV). 
Eine wachsende, doch überschaubare 
Anzahl von in den letzten Jahren in 
Deutschland veröffentlichten metho­
disch unterschiedlichen Studien und 
Gutachten (z. B. Braun 2012, Madsen 

2015, Spassov et al. 2016a, Krey/
Hirsch 2012, DGKFO 2018, von Bre­
men 2017) zeigen, dass mehr Trans­
parenz machbar ist.

Die Bedeutung der Erhebung 
von subjektiven Wahrnehmungen 
in einem Teil dieser Studien beruht 
auf dem forschungs­ wie behand­
lungsethischen (u. a. informierte 
Entscheidung „auf Augenhöhe“ nach 
dem PatRGes), aber auch versor­
gungspraktischen (u. a. Verbesse­
rung der Compliance) Ziel, die 
 Erwartungen, Befürchtungen und 
Bedürfnisse der jungen Patienten 
und ihrer Eltern korrekt zu iden­
tifi zieren, zu kommunizieren und 
stärker zu beachten als bisher.

Ergebnisse der Befragung von 
kieferorthopädisch behandelten 
Kindern und ihren Eltern

Ergebnisse einer bundesweiten 
Befragung (vgl. dazu ausführlicher: 
Spassov et al. 2016a) von frisch in 
Behandlung befi ndlichen Kindern 
(n = 865 von 2.991) und von Jugend­
lichen mit bereits abgeschlossener 
Behandlung (n = 750 von 3.015) zei­
gen, welche Bedeutung für die ak­
tuelle aber auch künftige kiefer­
orthopädische Behandlung die Ver­
sorgungsforschung haben kann.

Vor dem Hintergrund der Rechts­
grundlage für den Anspruch auf 
eine kieferorthopädische Behand­
lung im § 29 SGB V1 wird ersicht­
lich, dass bei der Mehrheit der mit 
einer Behandlung startenden Kin­
der keine durch subjektiv störende 
funktionelle Beschwerden beim 
Kauen, Beißen, Atmen oder Spre­
chen u. a. gestützte Behandlungs­
bedürftigkeit bestand. 

Lediglich das „Verfangen von 
Essensresten zwischen Zähnen“ trat 
bei etwas mehr als der Hälfte der 
Kinder, „Probleme beim Kauen har­
ter Speisen“ dagegen nur bei 20 Pro­
zent oder „Kieferschmerzen“ bei elf 
Prozent von ihnen vor Beginn der 

Behandlung täglich, oft oder manch­
mal auf. Die oft behauptete sekun­
däre Rolle von Beschwerden mit der 
äußeren Erscheinung der Zähne und 
Kiefer lässt sich nur sehr beschränkt 
belegen. Ebenfalls vor Beginn der 
KFO­Behandlung und zwar „täg­
lich“, „oft“ oder „manchmal“ hatten 
31 Prozent der Kinder darüber nach­
gedacht, was andere über sie gedacht 
hatten, „schämten sich“ zwölf Pro­
zent der Kinder wegen ihres Ausse­
hens oder neun Prozent der Kinder 
wurden von anderen Kindern „ge­
hänselt“. Folgerichtig bestimmten 
daher auch nur acht Prozent der 
Kinder den Beginn einer Behandlung 
selbst. In 26 Prozent der Fälle ging 
die Initiative von den Eltern aus, 
und 81 Prozent der Befragten sagten 
auch (Mehrfachantworten möglich), 
dass der Zahnarzt der Initiator war.

Die Befragung von Jugendli­
chen mit abgeschlossener Behand­

lung offenbart ein für die Prozess­
qualität, die Wirtschaftlichkeit und 
die Erwartungen der Patienten an 
eine möglichst kurze Behandlungs­
dauer bedenkliches Behandlungs­
muster.

65 Prozent aller letztendlich 
mit einer festsitzenden Apparatur 
(FA) behandelten Jugendlichen ga­
ben an, zuvor mehr oder weniger 
lange mit einer herausnehmbaren 
Apparatur (HA) behandelt wor­
den zu sein. Auch wenn es sicher­
lich Patienten gibt, für die eine 
Früh behandlung (FB) im Wech­
selgebiss mit einer HA indiziert 
sein kann, ist dies für fast zwei 
Drittel aller Behandelten, gemes­
sen am aktuellen Stand der me­
dizinischen Erkenntnisse, höchst­
wahrscheinlich nicht zu rechtfer­
tigen (Tulloch et al. 2004, Sunnak 
et al. 2015, Koretsi et al. 2015, Zym­
perdakis et al. 2016). Berücksich­

tigt werden muss zusätzlich, dass 
die Prävalenz von KIG­Einstufun­
gen für FB wie D (vergrößerte sa­
gittale Stufe) oder K (Kreuzbiss) 
unbehandelt vom dritten bis zum 
elfeinhalbten Lebensjahr sinkt 
(Dimberg et al. 2015). So fällt die 
Zahl der Patienten mit K3 oder 
K4 (FB nach Pkt. 8c der KFO­ 
Richtlinien) von 12,9 Prozent bzw. 
6,5 Prozent bei den  Dreijährigen 
auf 5,1 Prozent bzw. 0,0 Prozent 
bei den 11,5­Jährigen.

Ergebnisse der Analyse 
von KFO-Routinedaten

Die erstmalige und veröffent­
lichte Analyse (Braun/Spassov 2018) 
der versichertenbezogen gespeicher­
ten Abrechnungsdaten von KFO­ 
Behandlungsfällen (sogenannte 
Sekundärdaten) der bei der Han­
delskrankenkasse (hkk) Bremen 
versicherten Kinder und Jugend­
lichen liefert trotz mancher Schwä­
chen der Datendokumentation 
(z. B. fehlende oder unvollständige 
Daten) eine Fülle von bisher un­
bekannten, nicht quantifizier­
baren oder lediglich vermuteten 
quantitativen und qualitativen Er­
kenntnissen. 

Eine FB, deren Wirksamkeit 
wie oben diskutiert sehr begrenzt 
ist, erhielten von den 3.322 Versi­
cherten mit einer KIG­Einstufung, 
im Zeitraum 2016/2017 644 oder 
rund 20 Prozent. Auch wenn alle 
bis 2017 nicht behandelten an­
spruchsberechtigten Kinder keine 
Frühbehandlung mehr erhalten, 
sinkt der Anteil lediglich auf 
15 Prozent und liegt damit weit 
über dem für bis elfjährige Kinder 
als sinnvoll bezeichneten Anteil 
von zwei bis sechs Prozent (Rich­
mond 2016). Von den 5.535 Per­
sonen mit abgeschlossener Be­
handlung befanden sich 912 Per­
sonen (16,5 Prozent) mindestens 
einmal in der Inanspruchnahme­
art FB.

Die Abfolge der kieferortho­
pädischen Behandlung von HA 
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und FA und damit eine Verlän­
gerung und Verteuerung der Be­
handlung ist auch im Lichte der 
Routinedaten keine Seltenheit, son­
dern betrifft eine Mehrheit der 
Behandelten:
•	 Von den 4.388 Personen, die eine 

Behandlung mit HA an einem 
Kiefer (BEL 7010) erhielten, wur­
den 2.965, also 60,7 Prozent, auch 
noch mit einer FA (Bema Geb.-Nr. 
126a für Eingliederung von Bra­
ckets) behandelt.

•	 Von den 921 Personen, die nach 
der BEL-Nummer 7020 eine  
HA an beiden Kiefern erhielten, 
wurden danach noch 577 mit 
FA weiterbehandelt. Dies ent­
spricht einem Anteil von 62,6 Pro­
zent.

Obwohl sich Röntgendiagnos­
tik nicht als Routinemaßnahme 
eignet (Isaacson et al. 2015, Durao 
et al. 2015) und die KFO-Richt­
linien u. a. auch Röntgen nicht  
als Routineleistung verstanden 
wissen wollen (Spassov et al. 
2016b), sondern nur bei entspre­
chender Indikation und im Ein-
zelfall für notwendig halten, wer­
den mehrere Röntgenuntersuchun­
gen bei 85 oder gar 90 Prozent  
der Patienten durchgeführt. Prä­
valenzstudien über Zahnzahlvari-
ationen als einer der wichtigsten In­
dikationen für Röntgendiagnostik 
(Mossaz et al. 2016, Ludwig et al. 
2013) zeigen, dass dies bei höchs­
tens zehn bis 15 Prozent der Pa­
tienten gerechtfertigt wäre.

IGES-Gutachten „Kiefer
orthopädische Maßnahmen“

Nach der breiten öffentlichen 
Diskussion über die vom BRH 
(2017 und 2018) geäußerten Zweifel 
am Nutzen und der Wirtschaftlich­
keit der KFO-Behandlung und sei­
ner Kritik an der seit Jahrzehnten 
dazu fehlenden oder lückenhaften 
systematischen Forschung, gab das 
Bundesministerium für Gesund­
heit (BMG) 2018 ein Gutachten 
(Hoffmann et al. 2018) in Auftrag. 
Angesichts der skizzierten For­
schungsbasis ist nicht weiter ver­
wunderlich, dass das Gutachten 
keine abschließenden Ergebnisse 
liefert, sondern vor allem auf die 
Notwendigkeit und Spannbreite 
weiterer Forschung als Grundlage 
für eine seriöse Bewertung des 
Nutzens der KFO-Behandlung hin­
weist. So kommen die Gutachter 
zum Schluss, eine Verringerung 
der Morbidität durch Zahnspangen 
könne zwar im Detail und kausal 
auf der Basis der vorliegenden For­
schungsergebnisse nicht belegt, aber 
auch nicht ausgeschlossen werden. 

Rahmenbedingungen und  
Behandlungsqualität

Es ist bekannt, dass ökonomi­
sche, soziale und kulturelle Rah­
menbedingungen einen entschei­
denden Einfluss auf die Qualität  
der medizinischen Versorgung ha­
ben. Hierzu zählen z. B. Qualitäts­
sicherungsmaßnahmen und Ver­
gütungsformen der erbrachten Leis­
tungen. Sowohl zur Qualitätssiche­

rung, hier insbesondere zum Gut- 
achterwesen, als auch über die 
Auswirkungen der Vergütungsform 
(Einzelleistungsvergütung) auf die 
Behandlungsqualität gibt es keine 
Untersuchungen. Es gibt jedoch 
erste Hinweise, dass die Rahmen­
bedingungen eine Überversorgung 
in der vertragszahnärztlichen Kie­
ferorthopädie fördern (Spassov et 
al. 2016b). Da weder der BRH noch 
das IGES-Gutachten diesen wich­
tigen Faktor in ihren Ausführungen 
berücksichtigt haben, ist zu hoffen, 
dass die Gesundheitspolitik auch 
hier den dringenden Reformbedarf 
erkennt und handelt.

Fazit
Erste Studien zur Versorgungs­

forschung sind selbst unter außer­
universitären Bedingungen mit 
unterschiedlichster Methodik mach­
bar und verbreitern die Wissensbasis 
zur KFO-Behandlung. Ihre Ergeb­
nisse sollten im Rahmen der zuletzt 
auch von den IGES-Gutachtern vor­
geschlagenen kieferorthopädischen 
Versorgungsforschung mit weiteren 
Daten ergebnisoffen überprüft und 
angereichert werden, um Schaden 
für Patienten zu minimieren und sei­
nen Nutzen zu maximieren. Unab­
hängig vom Ergebnis dieser Studien 
erscheint uns der Kommentar des 
Vorsitzenden der Kassenzahnärztli­
chen Bundesvereinigung (KZBV), 
Wolfgang Eßer, zu den Ergebnis- 
sen des IGES-Gutachtens (zit. nach 
zm online 2019) nicht hilfreich. 
Ohne dass es in den letzten Jahren 

KZBV-eigene oder von ihr angeregte 
ernsthafte Untersuchungen über die 
Evidenz für kieferorthopädische 
Maßnahmen gab und gegen eine  
vermeintliche Position gerichtet, 
KFO-Behandlung sei komplett nicht 
notwendig, erklärt er apodiktisch, es 
gäbe „vonseiten der Vertragszahn- 
ärzteschaft nicht den geringsten 
Zweifel am Nutzen kieferorthopädi­
scher Behandlungen zulasten der 
gesetzlichen Krankenversicherung“. 
Und um zu verhindern, dass doch je­
mand am „geringsten Zweifel“ zwei­
felt und diesen Zweifel durch Studien 
zu klären versucht, muss man sich mit 
dem „Argument“ auseinandersetzen, 
„fehlende Evidenz“ sei wegen der 
„ethischen Limitation“ placebokon- 
trollierter Studien „wissenschaftlich 
nur schwer herstellbar“. Damit droht 
der Kieferorthopädie nicht nur die 
selbstgewollte Existenz als evidenz­
freie Zone, sondern auch eine fun- 
damentale Abschottung gegenüber 
dem größeren „Rest“ der Medizin 
und der dortigen methodisch hoch­
wertigen, ethisch verantwortlichen 
und fantasievollen Evidenzorientie­
rung. Es bleibt zu hoffen, dass die 
nächsten Aktivitäten 
der KFO-Versorgungs­
forschung die Kiefer­
orthopädie aus diesen 
Sackgassen heraus­
führen.  DT

1 �„Versicherte haben Anspruch auf kie­
ferorthopädische Versorgung in medizi­
nisch begründeten Indikationsgruppen, 
bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehl­

stellung vorliegt, die das Kauen, Beißen, 
Sprechen oder Atmen erheblich beein­
trächtigt oder zu beeinträchtigen droht.“
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