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Referat

Im Zuge eines neuen Zahnersatzes kann die gesetzliche Krankenkasse des Patienten
ein Planungsgutachten zur Uberprifung des Befundes, der Versorgungsnotwendigkeit
und der geplanten Versorgung ausldsen. Daflir bedarf es eines Gutachters, der von der
jeweiligen Kassenzahnérztlichen Vereinigung (KZV) bestimmt wird. Dieser fihrt eine
fachliche Beurteilung von Diagnostik und Vorbehandlung durch unter Beachtung der
aktuellen Zahnersatz- und Festzuschuss-Richtlinien sowie der allgemein anerkannten

zahnmedizinischen Standards.

Ziel dieser Untersuchung war es zu ermitteln, welche Faktoren die Ergebnisse von
Planungsgutachten beeinflussen und welche Ablehnungsgrinde am haufigsten
vorkamen. Insgesamt wurden 11.271 Planungsgutachten der KZV Berlin fir das Jahr
2017 erfasst, nach einheitlichen Kriterien untersucht und statistisch mittels deskriptiver

Analyse ausgewertet.

Am haufigsten wurden Patienten im Alter von 51 bis 60 Jahren begutachtet und wenn
festsitzender Zahnersatz im Oberkiefer geplant war. 48,7 % der begutachteten Heil- und
Kostenplane wurden abgelehnt, 18,8 % mit Einschrankungen und 32,5% ohne
Einschrankungen  befiirwortet.  Unterschiedliche  Haufigkeitsverteilungen  und
Beflrwortungsquoten zwischen den Primér- und Ersatzkassen deuten auf verschiedene
Begutachtungsausloser seitens der Krankenkassen hin. Zahnarztpraxen mit einer
Begutachtungshaufigkeit von mehr als 32 Gutachten pro Jahr haben eine niedrigere
Befurwortungsquote als Zahnarztpraxen mit einer geringeren Begutachtungshaufigkeit.
Zweitgutachten weisen insgesamt eine hohere Beflrwortungsquote auf als
Erstgutachten. Gutachter mit einer hohen Begutachtungshaufigkeit besitzen eine hohere
Beflrwortungsquote als Gutachter mit einer geringeren Begutachtungshaufigkeit. Die
haufigsten Ablehnungsgriinde waren eine nicht bedarfsgerechte und wirtschaftliche
Planung, oftmals ausgelost durch eine fehlerhafte Gesamtplanung und falsche
Indikationsstellung zur Uberkronung, eine nicht richtliniengemaRe, praprothetische
Vorbehandlung sowie eine mangelhafte Mundhygiene der Patienten.

Zur Verbesserung der Begutachtungsergebnisse wird eine stetige Reevaluation durch
die Kassenzahnarztliche Vereinigung empfohlen, um einen gleichbleibenden
Qualitatsstandard sowohl bei den Begutachtungen als auch den Zahnersatzplanungen
zu gewahrleisten.
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1 Einleitung

1.1 Allgemeine Grundlagen der vertragszahnéarztlichen Versorgung
1.1.1 Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

Die Kassenzahnéarztliche Bundesvereinigung (KZBV) ist ein Organ der
vertragszahnarztlichen Selbstverwaltung in der Rechtsform einer Korperschaft des
offentlichen Rechts (K.d.6.R.). Die KZBV setzt sich aus 17 Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen (KZV) zusammen (1), welche hauptsachlich den einzelnen
Bundeslandern entsprechen. In einer dieser KZVen muss ein Zahnarzt! Mitglied sein,
um die Behandlung gesetzlich krankenversicherter Patienten abrechnen zu kénnen. Die
rechtliche Grundlage dafiir findet sich im vierten Kapitel des finften Buches vom
Sozialgesetzbuch (SGB V), welches auch die Aufgaben der KZBV und der KZVen regelt.
Daraus resultiert neben der Interessenvertretung von mehr als
62.000 Vertragszahnarzten (1), die wichtigste Aufgabe dieser gemafd
§ 72 Absatz 1 SGB V: ,Zahnarzte [...] und Krankenkassen wirken zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten zusammen.“ Im Absatz 2 wird weiterhin
,im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch schriftliche Vertrage der Kassenéarztlichen Vereinigungen mit
den Verbanden der Krankenkassen® festgelegt, dass die Versorgung so zu planen ist,
dass ,eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten
unter Berlcksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen
Erkenntnisse gewahrleistet ist und die arztlichen Leistungen angemessen vergiitet
werden®. AulRerdem erledigen die KZVen die Abrechnung ihrer Vertragszahnarzte mit

den Krankenkassen.
1.1.2 Spitzenverband Bund der Krankenkassen

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) setzt sich seit dem
01.07.2008 aus allen gesetzlichen Krankenkassen zusammen und vertritt diese in den
Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung. Dies ist in § 217a SGB V geregelt. Die

gesetzliche Krankenversicherung wird aus dem Verband der Ersatzkassen, bestehend

1 In der vorliegenden Dissertation wird aus Griinden der Lesbarkeit in allen Teilen das generische
Maskulinum verwendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitaten sind ausdriicklich

miteingeschlossen.



aus Barmer, DAK, HEK, HKK, KKH und TK (2), und den Priméarkassen gebildet.
Letztgenannte formieren sich aus den Allgemeinen Orts-, Betriebs- und
Innungskrankenkassen sowie der Landwirtschaftlichen Krankenkasse und der
Knappschaft. Die Unterscheidung in Primér- und Ersatzkassen ist historisch bedingt;
heute hat dies fur Versicherte jedoch keine Bedeutung mehr, da beide Kassenarten
leistungsrechtlich gleich sind und es fur Versicherte nach §175SGBV ein

Kassenwabhlrecht gibt.

Bis zum 01.07.2008 gab es sieben Spitzenverbénde, welche faktisch weiterhin als
Gesellschaften burgerlichen Rechts existieren, was beispielsweise
kassenartenubergreifende Fusionen ermdglicht. Ziel der Neuordnung waren eine
Verkirzung der Entscheidungswege sowie das Schaffen einer verbesserten

Transparenz (3).
1.1.3 Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das oberste Gremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung von Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten, Krankenhausern und
Krankenkassen im Gesundheitswesen Deutschlands. Die Rechtsgrundlage ist in
8 91 SGB V festgeschrieben und definiert die Zusammensetzung sowie die Aufgaben
des G-BA. Dementsprechend  wird er von Vertretern der vier
Selbstverwaltungsorganisationen Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV),
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV), Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) und GKV-Spitzenverband gebildet.

Seine Aufgabe ist es, die Inhalte der gesundheitlichen Versorgung von derzeit etwa
73 Millionen in Deutschland gesetzlich krankenversicherten Menschen (4) naher zu
bestimmen wund zu entscheiden, welche Leistungen von der gesetzlichen
Krankenversicherung bezahlt werden. Dies gewahrleistet er, indem er Richtlinien
beschlieBt oder bereits bestehende aktualisiert; beispielsweise  gemal
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V die ,zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der
Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadischer Behandlung“. Dabei ist die
Behandlung laut 8§ 92 Absatz 1a SGB V yauf eine ursachengerechte,
zahnsubstanzschonende und praventionsorientierte zahnarztliche Behandlung
einschlie3lich der Versorgung mit Zahnersatz® auszurichten. Diese Richtlinien stehen in
der Rangfolge zwar unterhalb von Gesetzen, sind aber dennoch fir alle gesetzlich
Krankenversicherten und die gesetzliche Krankenversicherung rechtlich bindend.
Zugleich wird durch die Richtlinien eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche

Versorgung gewahrleistet.



1.1.4 Bundesmantelvertrag — Zahnarzte

Der aktuelle Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z) (5) wird durch § 87 SGB V
reglementiert und ist Bestandteil der Gesamtvertrage, die Vertreter der Krankenkassen
und KZVen auf Landerebene schlie3en. Vertragspartner sind laut § 87 Absatz 1a SGB V
der GKV-Spitzenverband und die KZBV, welche die bundeseinheitlichen Vorgaben fur
die zahnarztliche Versorgung gesetzlich Krankenversicherter im BMV-Z umsetzen
sollen. So werden dort unter anderem Art und Umfang der Versorgung beschrieben
sowie Vorschriften zur Durchfihrung der Behandlungen festgelegt. Des Weiteren sind in
§ 4 BMV-Z auch die allgemeinen Bestimmungen zum Gutachterwesen enthalten. Bis
einschlie3lich 30.06.2018 galt flr Primarkassen der BMV-Z (6) und fiir Ersatzkassen der
Ersatzkassenvertrag der Zahnarzte (EKV-2) (7), welche entsprechend fur Primar- und
Ersatzkassen getrennt verhandelt wurden. Danach wurden diese Vertrage zu einem
BMV-Z fur Priméar- und Ersatzkassen zusammengefligt, welcher derzeit weiterhin giiltig
ist. Da der Inhalt der zuvor gultigen Vertrage in Bezug auf das Gutachterwesen sowohl
untereinander als auch gegenuber des aktuell glltigen BMV-Z gleich ist, wird
nachfolgend zur besseren Verstandlichkeit auf den aktuell giltigen BMV-Z (5) Bezug

genommen.

1.2 Allgemeine Information zum vertragszahnérztlichen Gutachterwesen
1.2.1 Bedeutung vertragszahnarztlicher Gutachten

Das vertragszahnarztliche Gutachten dient formal gesehen als fachliche Hilfestellung (8)
und unterstiitzt die gesetzlichen Krankenkassen ,als Leistungstrager bei der
leistungsrechtlichen  Verwaltungsentscheidung® (9). AuRBerdem  schafft es
sachverstandige Entscheidungsgrundlagen und fihrt zu einer Qualitatssicherung fiir die
entsprechenden Gremien der KZVen. Fir den Gutachter selbst ist die
Entscheidungsfindung eine verantwortungsvolle Aufgabe, die er unter Berticksichtigung
unterschiedlicher Vorgaben zwischen den augenblicklichen Richtlinien des G-BA und
der wissenschaftlichen Zahnheilkunde treffen muss (8). Ferner starkt es den Schutz der
Patientenrechte  und schitzt die Zahnarzteschaft vor ungerechtfertigten
Mangelansprichen seitens der Patienten. Ein Vertragsgutachten kann in den Bereichen
Kieferorthopadie  (KFO), Parodontologie @ (PAR), Zahnersatz (ZE) und

Kiefergelenkserkrankungen veranlasst werden.



1.2.2 Rechtsgrundlage

Seit dem 01.07.2018 ist in § 4 BMV-Z (5) das Gutachterwesen der Vertragszahnarzte
rechtlich festgelegt. Dort finden sich sowohl die allgemeinen Bestimmungen als auch in
Absatz 1 die Verweise auf die speziellen Gutachtervereinbarungen in den Anlagen.
Zuvor galten § 2a BMV-Z (6) bzw. § 22 EKV-Z (7).

Die weiteren Abséatze umfassen die Grundsatze zur Bestellung der Gutachter, zu den
Qualifikationskriterien fur das Amt des Gutachters, zur fachlichen Begleitung neu
bestellter Gutachter durch die KZVen sowie zur Fortbildungspflicht der Gutachter. So
konnen sowohl die KZVen als auch die Landesverbédnde der Krankenkassen
Vertragszahnarzte als Gutachter vorschlagen. Bis zum 01.07.2018 war das nur durch
die KZV mdaglich. Die vorgeschlagenen Personen miissen die vertraglich vereinbarten
Qualifikationskriterien erfiillen. Diese beinhalten gleichstellend mit dem Leistungsbereich
eine besondere Fachkompetenz mit entsprechendem Erfahrungsschatz, die Bereitschaft
zur regelmaRigen Fortbildung, die Zulassung als Vertragszahnarzt und eine fachlich
unabhangige und weisungsungebundene Ausilibung des Amtes als Gutachter. Die
Bestellung der Gutachter erfolgt durch die KZVen im Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen fur vier Jahre; hier sind Abweichungen auf
Gesamtvertragsebene moglich. So werden zum Beispiel in Berlin die Gutachter jeweils
fur die Dauer der Legislaturperiode der KZV, somit flr sechs Jahre, berufen. Die
Bestellung kann, auf3er beim ersten Mal, nur einvernehmlich zwischen der KZV und den
Landesverbanden widerrufen werden. Damit erfolgt deutschlandweit eine einheitliche

Berufung zum Gutachter fir Vertragszahnarzte.
1.2.3 Planungsgutachten

Rechtsgrundlage fiir die Planungsbegutachtung von Zahnersatz ist die Anlage 6 zum
BMV-Z (10). Dieser entsprechend muss grundsatzlich vor einem prothetischen
Behandlungsbeginn ein genehmigter Heil- und Kostenplan (HKP) vorliegen. Dazu muss
der Vertragszahnarzt den HKP anhand des Befundes geméaR Vordruck 3a und Vordruck
3b der Anlage 14a BMV-Z (11) aufstellen, welcher der Krankenkasse vorzulegen ist. Bei
der ZE-Planung sind neben dem in § 12 SGB V verankerten Wirtschaftlichkeitsgebot die
Indikation gemall der ZE-Richtlinien (12) und die Umsetzung der Festzuschuss-
Richtlinien (13) bei der Befundangabe und Regelversorgung bzw. Therapieplanung zu
beachten. Gemal § 2 Anlage 6 BMV-Z kbénnen die Krankenkassen den eingereichten
HKP ,in Bezug auf den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und die geplante
Versorgung begutachten lassen” (10). Dazu Ubersendet die Krankenkasse den HKP

einem entsprechenden Gutachter und setzt den Zahnarzt hiervon in Kenntnis. Der



Patient vereinbart dann selbsténdig einen Termin zur korperlichen Untersuchung beim
Gutachter, zu welchem der Zahnarzt alle zur Begutachtung notwendigen Unterlagen
einreicht. Dies beinhaltet Rontgenbilder, vorhandene Planungsmodelle und eventuell
weitere Erklarungen des Zahnarztes zum Therapiekonzept. Auf Grundlage all dessen
fallt der Gutachter sein Urteil und vermerkt das Begutachtungsergebnis mit Begriindung
auf dem entsprechenden Vordruck (14) (Abbildung 20 im Anhang). Anschliel3end wird
das Formular an die Krankenkasse Ubersendet; im Falle der Nichtbeflrwortung ist das
Gutachten auch dem behandelnden Zahnarzt zu (bersenden gemaf
§ 3 Absatz 2 Anlage 6 BMV-Z (10). Die Krankenkasse Ubermittelt im Anschluss den
HKP dem Vertragszahnarzt mit dem Vermerk, ob und inwieweit Festzuschisse bewilligt
werden. Erst nach erfolgter Genehmigung darf der Vertragszahnarzt mit der
prothetischen Behandlung beginnen.

Ziel der Planungsgutachten ist die fachliche Beurteilung von Diagnostik und
Vorbehandlung sowie der Behandlungsplanung durch den Gutachter vor dem
Hintergrund der aktuellen ZE- und Festzuschuss-Richtlinien sowie der allgemein
anerkannten zahnmedizinischen Standards. Damit wird die Qualitat der zahnarztlichen
Behandlungstatigkeit gesichert (8).

Durch eine gutachterliche Stellungnahme wird die geplante Behandlung neutral sowie
objektiv Uberprift, und ob die zahnmedizinische Indikationsstellung und die
leistungsrechtlichen Anspriiche gegentber der Krankenkasse eingehalten wurden (15).
Dies ist insbesondere fir Patienten bei der Entscheidungsfindung bezuglich der
Therapie als Vorteil zu bewerten. Durch eine Beflirwortung der Planung seitens des
Gutachters bestatigt dieser die Indikation sowie die richtlinienkonforme
Behandlungsplanung und Vorbehandlung und tragt so zum Vertrauensverhaltnis
zwischen Patient und Zahnarzt bei (15). AuBerdem entlastet eine positive
Stellungnahme den Zahnarzt im Falle spater auftretender Mangel von etwaigen

Vorwirfen, die der Versorgung zugrundeliegende Planung sei fehlerhaft gewesen (16).



Begriffsdefinition der Ergebnisse durch die KZV Berlin

Gemal3 Anlage 19b BMV-Z (14) sind drei Begutachtungsergebnisse mdglich:

1. Ja/ Befurwortet
2. Nein / Nicht beflirwortet

3. Mit Einschrankung beflrwortet

Es fehlt jedoch an einer klaren vertraglichen Definition dieser Begriffe. Daher hat die KZV
Berlin, in deren Bereich diese Untersuchung durchgefiihrt wurde, seit dem 01.11.2014
eine Begriffsdefinition als Handlungsanweisung fur die Gutachter geschaffen (17), die
wie folgt lautet:

Ja / Befurwortet:

,Die vorliegende Planung ist aus zahnmedizinischer wie gebuhrenrechtlicher
Sicht fehlerfrei und kann ohne jede Veranderung seitens der Krankenkasse
genehmigt werden. HKP ist ohne Anderung genehmigungsfahig.*

Mit Einschrankung:

,Die vorliegende Planung ist grundsatzlich medizinisch indiziert. Der HKP ist
inhaltlich wie gebiihrenrechtlich fehlerfrei. Es sind lediglich noch die im Gutachten
konkret benannten Vorbehandlungsmaf3nahmen (Ausheilungszeiten,
Mundhygieneverbesserung, Endo, PAR, Schienentherapie ...) geman der [sic]
ZE-Richtlinien erforderlich. Weist der behandelnde Kollege/in der Krankenkasse
gegenuber den erfolgreichen Abschluss der genannten
Vorbehandlungsmafnahmen nach, kann die vorliegende Planung ohne jede
Anderung des HKP genehmigt werden. Es liegt im Ermessen der Kasse, ob sie
den erfolgreichen Abschluss der VorbehandlungsmalRnahmen durch ein
erneutes Gutachten uUberprifen lasst. HKP ist genehmigungsfahig nach
Abschluss der VorbehandlungsmalRnahmen. Weitere Anderungen der Planung
oder des HKP sind nicht erforderlich.*

Nein / Nicht beflrwortet:

,Die Planung ist ganz oder in Teilen nicht indiziert oder Dbeinhaltet
gebuhrenrechtliche Fehler. Der HKP muss geéndert werden. HKP ist nicht
genehmigungsfahig. Erstellung eines neuen HKP ist erforderlich. Konkret ist
insbesondere zu beachten, dass jedes Gutachten, in dessen Folge es zu einer
Anderung des HKP kommen muss (fehlerhafter Gebuhrenansatz, fehlerhafter
FZ-Ansatz [Festzuschuss-Ansatz], falsche Befundangaben, nicht
Uberkronungsbedirftige Zdhne, zusétzliche tUberkronungsbedurftige Zahne ...)

als Gesamtergebnis die Beurteilung ,nein / nicht beflirwortet’ tragen muss.*



1.2.4 Mangelgutachten

Gemal 8§ 2 Anlage 6 BMV-Z ,kann die Krankenkasse in begriindeten Einzelfallen bei
Regel- und gleichartigen Versorgungen ausgefiinrte prothetische Leistungen bei
vermuteten Planungs- oder Ausfihrungsméngeln innerhalb von 24 Monaten nach der
definitiven Eingliederung von Zahnersatz begutachten lassen® (10). Dazu beauftragt die
Krankenkasse einen Gutachter, den eingesetzten Zahnersatz hinsichtlich Asthetik und
Funktion und der vermuteten Planungs- oder Ausfilhrungsmangel zu beurteilen.
Dadurch soll geklart werden, ob der von der Krankenkasse gemanR HKP genehmigte ZE
ordnungsgemal und korrekt eingegliedert wurde. Zeitgleich ist der Vertragszahnarzt

Uber die anberaumte Begutachtung zu informieren.

Dass ein Mangelgutachten ausgeldst wird, ist zumeist bedingt durch das Ausbleiben
einer erfolgreichen zahnmedizinischen Behandlung als durch ein Misstrauen gegentiber
dem Zahnarzt (8). Diese waren beispielsweise durch den Patienten vermutete Mangel
an der neu angefertigten prothetischen Arbeit, ein wéahrend der Behandlung
aufgetretener  Behandlungsfehler oder  Schmerzen (18). Anlass einer
Mangelbegutachtung kann auflerdem die Vorlage eines HKPs durch einen
Nachbehandler sein, der die Erneuerung des noch in Gewahr befindlichen Zahnersatzes
enthalt.

Mangelgutachten sind nicht Gegenstand dieser Untersuchung.



2 Zielstellung

Jeder gesetzlich versicherte Patient hat laut SGB V Anspruch auf eine medizinisch
zweckmaRige, ausreichende und wirtschaftliche Zahnersatzversorgung bei seiner
jeweiligen Krankenkasse, die er bei einem Vertragszahnarzt seiner Wahl durchfiihren
lassen kann. Um dies zu gewahrleisten, definiert der BMV-Z die notwendigen Regularien
zur Behandlungsplanung sowie Behandlungspriufung. Dadurch wird es den
Krankenkassen ermdoglicht, bei Bedarf die eingereichten Behandlungsplane
gutachterlich prifen zu lassen, um eine korrekte leistungsrechtliche Entscheidung zu
treffen.

Es existieren neben den Studien von Munstermann (19) und Berndt (20) keine weiteren
detaillierten und aktuellen Auswertungen der Ergebnisse von Planungsgutachten. Die
Jahresstatistik der KZBV (21) erlaubt lediglich einen Uberblick tiber die Zahl und das
Ergebnis der je KZV-Bereich durchgefihrten Gutachten. Die Statistik zeigt jedoch
erhebliche Ergebnisabweichungen bei der Planungsbegutachtung zwischen den
einzelnen KZV-Bereichen trotz bundesweit einheitlich geregelter gesetzlicher
Rahmenbedingungen. AulRerdem ist dieser nicht zu enthehmen, aus welchen Griinden
Planungen nicht beflrwortet wurden und wie die Ergebnisse sich auf einzelne

Zahnarztpraxen oder Gutachter verteilen.

Die vorliegende retrospektive Studie soll daher mit deskriptiven Analysen Uberprifen, ob
Einflussfaktoren auf die Ergebnisse der Planungsgutachten identifizierbar sind, die die

genannten Abweichungen erklaren kénnen.

Hieraus ergibt sich die Frage, ob die Begutachtungsanzahl der Krankenkasse, Gutachter
und einzelnen Zahnarztpraxen mit dem Begutachtungsergebnis korreliert. Zudem soll
ermittelt werden, welche Faktoren Begutachtungen auslésen und welche Griinde zu

Ablehnungen fuhren.



3 Material und Methoden

3.1 Datengrundlage

Datengrundlage waren die im Aktenbestand der KZV Berlin vorhandenen Kopien der
Planungsgutachten aus dem Jahr 2017. Bertcksichtigt wurden hier nur Planungen der
Berliner Vertragszahnarzte, da einzelne Regelungen beziglich der Interpretation von
Richtlinien von den KZVen definiert werden und daher flr Vertragszahnarzte aus
anderen Bundeslandern gegebenenfalls differieren konnten.

Die Erfassung der untersuchten Planungsgutachten erfolgte im Zeitraum Oktober 2017
bis Oktober 2019 in den Raumlichkeiten der KZV Berlin, wobei nicht auf digitale Daten

zuriickgegriffen wurde.

3.2 Datenauswahl

Nach einem ausfiihrlichen Aktenstudium zufallig ausgewahlter Gutachten (im Sinne
einer Testerfassung von 400 Gutachten des Jahres 2016) wurden die Fragestellungen
prazisiert und die dafur erforderlichen Daten definiert. Daraus resultierte die
abschlieRende Kriterienbestimmung zur Auswertung fir die Gesamtheit aller
Planungsgutachten. Es wurde das Jahr 2017 zur Auswertung gewahlt, da hier laut KZV
Berlin die Planungsgutachten ausschlief3lich an Gutachter vergeben wurden, die durch
diese bestellt worden waren. Zuvor wurden die Planungsgutachten durch Gutachter
angefertigt, die von der KZV Berlin oder vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK) berufen wurden. Somit ist eine Beeinflussung der Begutachtungsergebnisse

seitens des MDK ausgeschlossen.

Als Erfassungs- und Bearbeitungsgrundlage diente das Datenerfassungs- und
Analyseprogramm ,Microsoft Access®, Version 2016 (Microsoft Corp., USA). Dafir
wurde eine passende Abfragemaske entworfen (Abbildung 1). Die Daten konnten
entweder in freier Textform oder als einzelne Punkte aus einer Drop-down-Liste
eingegeben werden. Als Grundlage fir die Erstellung der Abfragemaske wurden die
Anlage 19b des BMV-Z (14) und das Begleitblatt ,Qualitatssicherung ZE-Gutachten® der
KZV Berlin (22) genutzt (im Anhang Al - Abbildung 20 und A2 — Abbildung 21).
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Abb. 1: Darstellung der Abfragemaske in Microsoft Access, Version 2016

Die Datenfelder ,Stempelnr® und ,Behandler® beinhalteten jeweils die
Abrechnungsnummer und den Namen des behandelnden Zahnarztes bzw. der
zugehorigen Zahnarztpraxis. Des Weiteren wurden in den entsprechenden Datenfeldern
das ,Geburtsjahr”des zu begutachtenden Patienten, die beauftragende ,Krankenkasse*
und jeweils das ,Datum*” der Erstellung des HKPs und des Gutachtens erfasst.

“

AulRerdem erfolgte bei ,Ergebnis GA“ eine Zuordnung in ,ja“ (HKP beflrwortet),

Leilweise* (HKP mit Einschrankungen beflrwortet) und ,nein“ (HKP nicht beflirwortet).
Ebenfalls wurde im Feld ,,Befund korrekt?“ mit der Unterteilung ,ja / nein / keine Angabe*
dokumentiert, ob der jeweils angegebene Befund auf dem HKP durch den Gutachter
bestatigt wurde. Sobald dazu kein Vermerk im Flie3text des jeweiligen Gutachtens
auftauchte, wurde dies dementsprechend vermerkt.
Das Datenfeld ,Ablehnungsgrund®in der Erfassungsmaske beruht in seinen jeweiligen
Unterpunkten auf den Vorgaben aus den ,Richtlinien fir eine ausreichende,
zweckmaRige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versorgung mit Zahnersatz und
Zahnkronen® (Zahnersatz-Richtlinie®) des G-BA (12):

Abschnitt A ,Gegenstand und Zweckbestimmung*

Abschnitt B ,Voraussetzungen fur Leistungsanspriche der Versicherten im

Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung®

Abschnitt C ,Voraussetzungen und Grundsatze fur eine Versorgung mit

Zahnersatz"

Abschnitt D ,,Anforderungen an einzelne Behandlungsbereiche*
Diese Unterpunkte sind in Tabelle 1 entsprechend der jeweiligen ZE-Richtlinie

aufgezahlt.
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Im Datenfeld ,geplanter ZE“wurden die unterschiedlichen Versorgungsarten in folgende
Gruppen, jeweils fur den Ober- und Unterkiefer, eingeteilt:

Zur Gruppe des festsitzenden Zahnersatzes gehdren Kronen und Briicken.

In die Kategorie herausnehmbarer Zahnersatz gehdren alle konventionellen Prothesen

zur Versorgung des zahnlosen Kiefers im Sinne einer Totalprothese sowie rein partielle
Prothesen, sogenannte Modellgussprothesen.

Zur Gruppierung des kombiniert festsitzend-abnehmbaren Zahnersatzes werden

Teleskopprothesen, Geschiebeprothesen sowie zeitgleich in einem Kiefer angefertigte
Kronen und partielle Prothesen mit den dazugehérigen Halteelementen gezahlt.
Des Weiteren erfolgte die zusatzliche, jedoch separate Kennzeichnung

implantatgetragenen Zahnersatzes.

Da der jeweils beantragte HKP nicht Teil des Gutachtens war, konnte nicht in allen Fallen
der tatsachlich geplante Zahnersatz erfasst werden. Zur Ermittlung dienten
ausschlie3lich die dem Text des Gutachtens zu entnehmenden Informationen zur Art der
Planung.

Eine weitere Besonderheit stellt das Datenfeld ,Zweitgutachten® dar. Hier war eine
frihere Planung in einem ersten Gutachten nicht beflrwortet worden. In der Folge kam
es dann zu einer Plandnderung bzw. zur Ausfihrung geforderter
VorbehandlungsmalRnahmen. Die dann erneut, gegebenenfalls verandert eingereichte
Planung wurde anschlieRend nochmals begutachtet. Ob eine zuvor abgelehnte Planung
nochmals begutachtet wird, liegt dabei im Ermessen der Krankenkasse. Zweitgutachten
mussten gesondert bewertet werden, da eine derartige Planung ja bereits die
Anmerkungen der ersten Begutachtung beriicksichtigen sollte und somit eine héhere
Erfolgsquote zu erwarten war.

Das Feld ,Gutachten mit wenig Aussagekraft wurde immer dann selektiert, wenn aus
dem Text des Gutachtens keine klare Aussage zu den Entscheidungsgriinden
abzuleiten war.

In Einzelfallen war es notwendig, die Wertung des Gutachters in korrigierter Form
nochmals im Feld ,korrigierte Wertung* zu erfassen. Dies war immer dann der Fall, wenn
erkennbar war, dass der Gutachter entgegen den Vorgaben der KZV Berlin (17) zur
Bedeutung der Begutachtungsergebnisse falschlicherweise mehrere Ergebnisse
angekreuzt hatte. Hier wurde immer entsprechend der oben genannten Vorgabe zum
jeweils schlechteren Ergebnis korrigiert (Bei ,ja“ und ,teilweise® angekreuzt wurde
JLeilweise* Ubernommen; bei ,teilweise* und ,nein“ angekreuzt wurde ,nein”
Ubernommen.). Beispielsweise geschah dies, wenn der Gutachter vermerkte, dass die
Planung des Oberkiefers (OK) genehmigt, jedoch die des Unterkiefers (UK) abgelehnt

wurde.
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Tab. 1: Ablehnungsgriinde der Planungsgutachten, aufgeschliisselt entsprechend den
ZE-Richtlinien

Ablehnungsgrund ZE Richtlinie (12)
Keine Planung im Sinne einer bedarfsgerechten und Al
wirtschaftlichen Versorgung

Kein Anspruch auf medizinisch notwendige Leistungen B4
Funktionstiichtigkeit wiederherstellen méglich C7

Mangelnde Mitwirkung & Mundhygiene des Patienten C9

Fehlendes Gesamtplanungsgebot C 10

Kari¢s, fragliche Erhaltungswurdigkeit, reaktionslos Clla

Keine Wourzelkanalbehandlung (WKB) nach Richtlinien | C 11b
erfolgt

Vitalitatspriafung (ViPr) an zu Gberkronenden Zahnen Cllic
Krankhafte Prozesse, Ausheilung abwarten C1lad
PAR-Therapie nicht abgeschlossen Clle

Roéntgen nétig, da Verdachtsdiagnose (Vd.) pathologischer | C 11f
Prozess

Nicht erhaltungswirdig, Wurzelrest entfernen Cllg
Retinierte, impaktierte Zéhne in raumlicher Nahe entfernen | C 11h
Fehlende Osseointegration des Implantats C 11i
Endglltige Versorgung anstreben C12
Interimsversorgung anstreben C13
Uberkronungsindikation nicht erfillt DI 15
Keine Indikation, kein Antagonist, keine Verankerung DI. 17
Einschrankung Freiendbriicke DIl. 22
Keine Bricke wegen ungentigender parodontaler DIl. 23
Belastbarkeit

Keine Metallbasis nétig bei Total-/Deckprothese D Ill. 30

Weitere Griinde

Mit Ausnahme des Patientenalters wurden keine personenrelevanten Patientendaten
erfasst, so dass keine Riickschliisse auf einzelne Patienten gezogen werden kdnnen.
Aus diesem Grund war ein Ethikvotum nicht notwendig (Bestatigung seitens der
KZV Berlin im Anhang A4).

Die Datenaufnahme aller Planungsgutachten fiir 2017 fand zu 85 % durch die Autorin
und zu 15 % durch eine zweite Promovierende statt, wobei die jeweilige Dateneingabe
mit dem entsprechenden Namenskiirzel im Feld ,,Datenerfasser” gekennzeichnet wurde.
Um zu gewabhrleisten, dass die Eingabe unter den gleichen Kriterien erfolgte, wurden
jeweils 100 Gutachten aus den Jahren 2015 sowie 2017 zufallig ausgewéhlt, welche von
beiden Personen separat erfasst und anschlieBend tabellarisch mittels
,Microsoft Excel, Version 2016 (Microsoft Corp., USA) verglichen wurden. Hier
ermittelte Abweichungen in der Erfassung wurden in jedem Einzelfall zwischen den
Beteiligten diskutiert, wodurch ein einheitliches Vorgehen bei der Erfassung

sichergestellt wurde.
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3.3 Statistik

Zur statistischen Auswertung wurden die extrahierten Daten in Bezug auf Namen und
Abrechnungsnummer der begutachteten Zahnarzte sowie der beauftragten Gutachter
pseudonymisiert. Dabei erhielten die Zahnarzte die Kennzeichnung ZAxxxx, die
gutachterlich tatigen Kollegen die Kennzeichnung Gxx; xx steht dabei fir eine zufallig

gewahlte Ziffer.

AnschlieRend erfolgte die Datenlbertragung in das Programm ,Statistical Package for
the Social Sciences®, Version 2019 (SPSS Science Inc., USA). Ein Statistiker (Firma
Phimea, Berlin) unterstiitzte diesen Schritt und die Datenaufbereitung, um etwaige

Fehler bedingt durch die enorme Datenmenge mdoglichst gering zu halten.

Es wurde die Bestimmung von Mittel- bzw. Medianwerten sowie der
Standardabweichung durchgefiihrt und die Haufigkeiten wurden berechnet. Auf3erdem
wurden Kreuztabellen erstellt, um eine gemeinsame Analyse von kategorialen Variablen

vorzunehmen.

Die Ermittlung der Signifikanz erfolgte je nach Parameter durch den t-Test und den Chi-
Quadrat-Test nach Pearson. Der t-Test prift anhand der Mittelwerte zweier
unabhangiger Stichproben, ob sich die Mittelwerte der entsprechenden
Grundgesamtheiten voneinander unterscheiden. Dabei wird angenommen, dass die
Grundgesamtheiten normalverteilt sind und die gleiche Standardabweichung besitzen.
Beim Chi-Quadrat-Test werden zwei kategoriale Variablen hinsichtlich der beobachteten
Haufigkeit analysiert, indem die beobachteten Haufigkeiten mit theoretisch erwarteten
Haufigkeiten verglichen werden. Damit soll tberprift werden, ob ein Zusammenhang
zwischen diesen besteht. Es kann jedoch keine Aussage Uber die Richtung oder die

Starke der Korrelation getroffen werden.

Ergebnisse wurden als ,statistisch signifikant“ behandelt, wenn der Signifikanzwert,
genannt p-Wert, des angewandten statistischen Tests einen Wert von 0,05 (5 %)

unterschritt.

Die Darstellung der Ergebnisse in Form von Tabellen und Diagrammen wurde mit dem

Programm Microsoft Excel, Version 2016 (Microsoft Corp., USA) durchgefihrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Das Gesamtkollektiv

Insgesamt wurden 11.271 Planungsgutachten aus dem Jahr 2017 ausgewertet. Zuvor
wurden die Daten von 30 Gutachten entfernt, da dort Angaben beim Patientenalter
fehlten. Ausschlaggebend fir die Zuordnung war dabei das Datum der
Gutachtenerstellung.

Das Geschlecht lie3 sich aus den vorhandenen Daten nicht ermitteln und kann somit
nicht zur Auswertung hinzugezogen werden.

4.2 Analyse des Patientenalters

Von den 11.271 untersuchten Patienten war das jlingste Versicherungsmitglied zum
damaligen Begutachtungsdatum 6 Jahre, das alteste 96 Jahre alt. Der Mittelwert des
Lebensalters lag bei 52,6 + 15,6 Jahren und weicht damit nur minimal vom Medianwert
mit 52,9 Jahren ab.

Zur besseren Darstellung der Altersverteilung erfolgte eine Kategorisierung in 10-
Jahres-Stufen. Das Diagramm in Abbildung 2 deutet darauf hin, dass das Patientenalter

annahernd normalverteilt ist.
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Abb. 2: Haufigkeitsverteilung des Patientenalters in 10-Jahres-Stufen (n = 11.271)
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Im Vergleich der Kategorisierung kommt es bis zum 60. Lebensjahr (LJ) zu einem
kontinuierlichen Anstieg hinsichtlich der Begutachtungshaufigkeit in Bezug auf das
Lebensalter. Der Maximalwert wird mit 53 Jahren (n = 317) erreicht. Danach zeigt sich,
auch in Bezug auf die Kategorisierung, wieder ein deutlicher Riickgang. Innerhalb der
Altersgruppe der 61- bis 70-Jahrigen kommt es zu Schwankungen der
Begutachtungshaufigkeit pro LJ. Insgesamt ist bei den 71-Jahrigen ein deutlicher
Rickgang der Begutachtungshaufigkeit erkennbar (n = 119), um dann erneut bis zum
75. LJ leicht anzusteigen. Im Anschluss bleibt es bei einer kontinuierlichen

Verminderung der Gutachtenanzahl pro LJ.

4.3 Analyse der Krankenkassen
4.3.1 Verteilung der Gutachtenanzahl

Im Jahr 2017 forderten 46 Krankenkassen ein Planungsgutachten ein. Die AOK Nordost
beauftragte mit 38,8 % den Grofiteil aller Planungsgutachten, gefolgt von der
DAK (19,5 %), der TK (14,0%), Barmer (7,4%), IKK (7,1%), KKH (4,5 %),
Novitas BKK (1,0 %), BKK VBU (0,8 %), Knappschaft (0,6 %), Bahn BKK (0,6 %),
BIG (0,6 %) und Securvita BKK (0,4 %). Die Haufigkeitsverteilung in absoluten Zahlen
ist in Abbildung 3 dargestellt.

Dabei ist zu beachten, dass die Krankenkasse Barmer aus den beiden Krankenkassen
Barmer GEK (ehemals Ersatzkasse) und Deutsche BKK (ehemals Priméarkasse)
hervorgeht, welche ab dem 01.01.2017 eine Fusion eingegangen sind (23).

Alle Krankenkassen mit der Absolutzahl < 50 der beauftragten Gutachten pro Jahr
werden aus Grunden der besseren Ubersicht zu sonstigen Krankenkassen
zusammengefasst und nicht gesondert ausgewertet. Die kompletten Daten finden sich
im Anhang (A3 - Tabelle 3). Diese Zusammenflhrung setzt sich auch in den
nachfolgenden Auswertungen in dieser Arbeit fort. Fiir jene 33 Krankenkassen lasst sich
jedoch zusammenfassend sagen, dass diese insgesamt 194 Planungsgutachten in
Auftrag gegeben haben, was einem Anteil von 1,7 % entspricht. Des Weiteren besteht
diese Gruppe hauptsachlich aus Krankenkassen, welche der Verbandsgruppe der

Priméarkassen zugehdrig sind.
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Abb. 3: Verteilung der Krankenkassen in Abhangigkeit von der jeweiligen
Gutachtenanzahl (n = 11.271)

Beziglich der Aufteilung in Priméar- und Ersatzkassen zeigt sich, dass der Uberwiegende
Teil an Begutachtungsauftrdagen durch die Primarkassen ausgelost wurde
(Primarkassen: 54,4 %; n = 6.128; Ersatzkassen: 45,6 %; n = 5.143).
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4.3.2 Verteilung der Begutachtungsergebnisse

Bei der Verteilung der Begutachtungsergebnisse pro Krankenkasse sind keine massiven
Abweichungen zwischen den Krankenkassen erkennbar. Die grof3te Abweichung zeigt
sich bei der Novitas BKK. Hier wurde Uber jede zweite zur Begutachtung vorliegende
Planung befurwortet (54,7 %; n = 64/117); im Gesamtdurchschnitt aller Krankenkassen
dagegen nur knapp jede dritte (32,5 %; n = 3.664/11.271). Dementsprechend wurde bei
dieser Krankenkasse ein deutlich geringerer Anteil der Gutachten abgelehnt (34,2 %;
n =40/117) bzw. nur teilweise befurwortet (11,1 %; n=13/117). Die AOK Nordost,
welche die meisten Begutachtungen in Auftrag gegeben hat, hat die geringste
Beflrwortungsquote von 28,6 % (n =1.249/4.371), zusammen mit der Krankenkasse
BIG (n=18/63). Die Gruppe der sonstigen Krankenkassen ordnet sich bei einer

Beflrwortungsquote von 28,3 % (n = 55/194) ein.
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Abb. 4: Prozentuale Verteilung des Begutachtungsergebnisses je Krankenkasse sowie
der Kategorien alle Krankenkassen, Primarkassen, Ersatzkassen

Gruppiert man die Krankenkassen nach Primar- und Ersatzkassen, haben die
Ersatzkassen mit 35,7 % (nh = 1.838/5.143) eine deutlich héhere Beflrwortungsquote als
die Primarkassen mit 29,8 % (n = 1.826/6.128).

Die genaue Aufschliisselung der Daten hinsichtlich der absoluten und prozentualen

Aufteilung aller Krankenkassen ist im Anhang dargestellt (A3 - Tabelle 4).
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4.3.3 Verteilung der Gutachten nach geplantem Zahnersatz

Bei der Verteilung der Gutachten fur die einzelnen ZE-Kategorien waren
Mehrfachnennungen maoglich. Der jeweils genannte Prozentsatz bezieht sich dabei
immer auf die Gesamtzahl der Gutachten aller Krankenkassen.

In Abbildung 5 zeigt sich, dass eine Zuordnung hinsichtlich des geplanten ZEs in 35,9 %
(n = 4.039) der vorliegenden Planungsgutachten fir den OK und in 37,0 % (n = 4.163)

fir den UK nicht mdglich war.
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Abb. 5: Verteilung des geplanten Zahnersatzes aller Krankenkassen in Abhéngigkeit von
der jeweiligen Gutachtenanzahl (n = 11.271); Mehrfachnennungen mdglich

Sobald der geplante ZE im Gutachten benannt und der entsprechenden Kategorie
zugeordnet werden konnte, wurden die meisten Begutachtungen fur eingereichte
Planungen mit ,festsitzend OK* (36,2 %; n =4.073) und ,festsitzend UK* (24,6 %;
n=2.770) in Auftrag gegeben. AnschlieRend folgten mit deutlichem Abstand
,kombiniert UK* (15,2 %; n = 1.704) und ,kombiniert OK* (14,3 %; n = 1.605). Planungen
fur implantatgetragenen ZE wurden in 3,9 % (n = 442) der Féalle fir den OK und in 3,8 %
(n = 428) fur den UK beantragt. Die wenigsten Gutachten in Abhangigkeit vom geplanten
ZE mussten fur HKPs mit herausnehmbaren ZE (OK 2,1 %, n = 241; UK 1,5 %, n = 171)
geschrieben werden.
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Betrachtet man jede im vormaligen Abschnitt benannte Krankenkasse getrennt unter der
Pramisse, dass die Gutachten ohne Angabe des geplanten ZEs nicht mit einbezogen
werden, ist auch hier deutlich erkennbar, dass das Kriterium ,festsitzend OK" bei allen
dominiert (Abbildung 6). Das verdeutlicht, dass die oben genannten Krankenkassen
vorrangig Planungen begutachten lassen, sobald der ZE zur Kategorie ,festsitzend OK*
zugeordnet werden kann. Dass dieser Zusammenhang signifikant ist, zeigt der Chi-
Quadrat-Test mit p = 0,003.

Der Anteil der Kategorie ,festsitzend OK* war bei der Bahn BKK mit 48,6 % (n = 34/70)
am hdchsten und bei der KKH mit 29,9 % (n = 153/512) am niedrigsten. Im Anschluss
daran folgt die Gruppe ,festsitzend UK" bei allen Krankenkassen mit Ausnahme der
BKK VBU. Diese Krankenkasse hatte ,kombiniert OK* als zweithaufigsten geplanten ZE
begutachten lassen.

Auch der herausnehmbare ZE wurde bei fast allen Krankenkassen am wenigsten bzw.
gar nicht begutachtet. Nur die DAK weicht von diesem Muster ab. Hier wurde der
implantatgetragene ZE im OK mit 2,6 % (n = 57/2.200) und UK mit 2,1 % (n = 46/2.200)

am wenigsten genannt.

Beim Vergleich der Primar- und Ersatzkassen kommen diese zu einer ahnlichen

prozentualen Verteilung. Auch die Rangfolge der ZE-Kategorien ist gleich.
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Abb. 6: Prozentuale Verteilung des geplanten Zahnersatzes je Krankenkasse sowie der
Kategorien alle Krankenkassen, Primarkassen, Ersatzkassen; Mehrfachnennungen
moglich

Die genaue Aufschlisselung der Krankenkassen hinsichtlich der absoluten und
prozentualen Verteilung des geplanten ZE findet sich im Anhang (A3 - Tabelle 5).
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4.4  Analyse der begutachteten Zahnarztpraxen
4.4.1 Verteilung der Gutachtenanzahl

Zum 31.12.2017 gab es 2.352 Abrechnungsnummern mit den dazugehdrigen
Vertragszahnarzten bzw. Vertragszahnarztpraxen im Bereich der KZV Berlin (24), wovon
1.669 Zahnarztpraxen begutachtet wurden. 683 hatten dementsprechend keine
Begutachtungen. Die Verteilung der Begutachtungen pro Zahnarztpraxis variiert dabei
stark. Fasst man die Anzahl der jahrlichen Gutachten zusammen (Abbildung 7), stellen
Zahnarztpraxen mit bis zu zehn Begutachtungen pro Jahr den groRten Anteil dar
(86,9 %; n = 1.450). Davon wurden fiir 360 Zahnarztpraxen jeweils nur ein Gutachten
angefertigt. Danach kommt es zu einem starken Abfall hinsichtlich der Anzahl der
Zahnarztpraxen, welche mehr als zehn Begutachtungen pro Jahr hatten. Bis zu
20 Begutachtungen wurden bei 126 Zahnarztpraxen durchgefiihrt. Diese stetige
Reduktion, in Bezug auf die Anzahl der Zahnarztpraxen bei zeitgleichem Anstieg von
Gutachten, setzt sich anschlieRend fort: 37 Zahnarztpraxen mit 21-30 Gutachten/Jahr,
22 Zahnarztpraxen mit 31-40 Gutachten/Jahr, neun Zahnarztpraxen mit 41-
50 Gutachten/Jahr, acht Zahnarztpraxen mit 51-60 Gutachten/Jahr, drei Zahnarztpraxen
mit 61-70 Gutachten/Jahr, eine Praxis mit 71-80 Gutachten/Jahr. Danach erhoht sich
nochmals die Anzahl bei vier Zahnarztpraxen mit 81-90 Gutachten/Jahr. Uber
100 Gutachten pro Jahr wurden nur fir neun Zahnarztpraxen innerhalb der KZV Berlin
angefertigt, wovon drei Zahnarztpraxen > 150 Gutachten/Jahr hatten.

0,5%
1,0% =
11,6%

86,9%

1-10 =11-50 =51-100 == 101

Abb. 7: Prozentuale Verteilung der untersuchten Planungsgutachten je begutachteter
Zahnarztpraxis in Abhangigkeit der jeweiligen Gutachtenanzahl, aufgeteilt in Kategorien
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Die 50 meist begutachteten Zahnarztpraxen (50-Plus-Zahnarztpraxen) stellen
gemessen an der Gesamtzahl 28,7 % (n = 3.232) aller Gutachten. Die restlichen
Zahnarztpraxen (n = 1.619) machen zwar einen Gesamtanteil von 71,3 % (n = 8.039)
aus, jedoch hatten diese jeweils nur eine Gesamtzahl von < 33 Gutachten pro Jahr.
Innerhalb der Gruppe der 50-Plus-Zahnarztpraxen mussten die meisten Gutachten fir
den Zahnarztpraxis Z1062 mit 168 Gutachten angefertigt werden; die wenigsten
Gutachten wurden mit 33 Gutachten jeweils fir Z2385, Z2400 und Z313 verfasst
(Abbildung 8).

Daran ist erkennbar, dass sowohl in der Gruppe aller begutachteten Berliner
Zahnarztpraxen als auch innerhalb der Gruppe der 50 meist begutachteten
Zahnarztpraxen eine schiefe Haufigkeitsverteilung — in Bezug auf die jahrlich
angefertigten Gutachten pro Praxis — vorliegt.
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4.4.2 Verteilung der Begutachtungsergebnisse innerhalb aller begutachteten
Zahnarztpraxen

Gemessen an der Gesamtzahl aller Gutachten wurden 48,7 % (n=5.493) der
begutachteten HKPs abgelehnt, 18,8 % (n=2.114) wurden teilweise bzw. mit
Einschrankungen und 32,5 % (n = 3.664) ohne Einschrankungen beflirwortet. Allerdings
waren 2,1 % (n=237) der erstellten Gutachten nach Meinung der Autorin nicht
aussagekraftiy genug in Bezug auf die gewahlten Begrindungen zum
Begutachtungsergebnis. Von diesen 237 Fallen entfielen 65,0 % (n = 154) auf die
befirworteten Gutachten, 7,2% (n=17) auf die teilweise beflurworteten und
27,8 % (n = 66) auf die nicht beflirworteten Gutachten. Bedingt durch die geringe Anzahl
der nicht aussagekréftigen Gutachten gemessen an der Gesamtheit aller untersuchten
Falle werden diese Falle weiterhin in die Untersuchung mit einbezogen.

= nicht befUrwortet teilweise befurwortet = beflirwortet

Abb. 9: Prozentuale Verteilung der Ergebnisbeurteilung aller untersuchten
Planungsgutachten (n = 11.271); die dargestellten Zahlen geben die absolute Haufigkeit
der jeweiligen Ergebniskategorie an.

In 48,5% (n=5.462) aller Falle wurde der Befund laut Gutachter durch die
Zahnarztpraxen korrekt angegeben. In 37,9 % (n = 4.298) wurde er falsch erhoben. Bei
13,7 % (n = 1.541) konnte laut der Datenerfasser nicht genau zugeordnet werden, ob
der Befund korrekt angegeben wurde, da die Gutachter diesbezulglich keine Aussage in
ihrem Gutachten tatigten. Vergleichend dazu zeigt sich, dass die beflrworteten
Planungen in 3.616 Fallen korrekte Befunde beinhalteten, 40 Befunde waren dagegen

falsch. Dieses Bild ist auch bei den teilweise befiuirworteten Planungen erkennbar;
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1.223 hatten korrekte Befunde im Vergleich zu 400 nicht korrekten Befunden. Bei den
abgelehnten Planungen Uberwog die falsche Befundangabe mit 3.828 gegentiber 623
Fallen mit korrektem Befund. Mit p < 0,001 ist das Ergebnis des Gutachtens hoch
signifikant abhangig von der Befundangabe nach dem Chi-Quadrat-Test.

Begutachtungsergebnisse der Zweitqutachten

9,0 % (n = 1.012) der begutachteten Falle wurden als Zweitgutachten gekennzeichnet.
Dies bedeutet, dass bereits in der Vergangenheit ein Planungsgutachten fir dieselbe
Behandlungssituation erstellt wurde. Es handelt sich dementsprechend um eine
Nachbegutachtung einer zuvor nicht beflirworteten Antragssituation. Hierbei wurde nicht
unterschieden, wie oft die urspringliche Planung bereits begutachtet wurde.

48,0 % aller Planungen in Zweitgutachten (n = 486) wurden beflrwortet. Teilweise
befirwortet wurden 13,7 % (n=139) und 38,2% (n=387) der Planungen in

Zweitgutachten wurden abgelehnt.

= nicht beflrwortet teilweise beflirwortet = beflirwortet
Abb. 10: Prozentuale Verteilung der Ergebnisbeurteilung aller untersuchten

Zweitgutachten (n = 1.012); die dargestellten Zahlen geben die absolute Haufigkeit der
jeweiligen Ergebniskategorie an.
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4.4.3 Verteilung der Begutachtungsergebnisse innerhalb der 50 meist

begutachteten Zahnarztpraxen

Die durchschnittliche Ablehnungsquote der 50 meist begutachteten Zahnarztpraxen (50-
Plus-Zahnarztpraxen) betrug 53,0 % (n =1.712). 28 Zahnarztpraxen lagen mit ihrer
Ablehnungsquote Uber diesem Wert, 22 lagen darunter. Betrachtet man die
anteilsmaRige Verteilung, kam es bei 22892 mit 85,7 % (n = 36/42) der jeweiligen Falle
zu den meisten Ablehnungen. Die wenigsten Ablehnungen erfolgten mit
15,0 % (n = 6/40) bei Z2394.

Mit ,teilweise befirwortet® wurden durchschnittlich 19,6 % (n =633) der Planungen
innerhalb der 50-Plus-Zahnarztpraxen beurteilt. 24 Zahnarztpraxen Ubertrafen diesen
Wert in dieser Kategorie, 26 befanden sich darunter. Die anteilsmafig haufigsten
Genehmigungen mit Einschréankungen ergaben sich bei 22875 mit 34,4 % (n = 25/70),
die wenigsten erneut bei 22892 mit 7,1 % (n = 3/42).

25 Zahnarztpraxen lagen mit der Wertung ,befirwortet® ihrer Plane Uber dem
Durchschnittswert von 27,4 % (n = 887) der 50-Plus-Zahnarztpraxen,
25 Zahnarztpraxen waren darunter. Die meisten Befurwortungen hinsichtlich der
vorliegenden Planungen erhielt entsprechend Z2394 mit 75,0 % (n = 30/40). 22119
hatte mit 7,0 % (n=4/57) die wenigsten Beflrwortungen. 272394 und Z210
(55,8 %, n = 24/43) weichen damit erheblich vom Durchschnittswert der 50-Plus-
Zahnarztpraxen ab. Die funf Zahnarztpraxen mit den meisten Begutachtungen pro Jahr
hatten jeweils eine durchschnittliche Beflirwortungsquote von 25,6 % bis 34,2 %. Die
kompletten Daten der 50-Plus-Zahnarztpraxen finden sich im Anhang (A3 - Tabelle 6).

Insgesamt zeigt sich bei dieser Gruppe eine starke Varianz innerhalb der
Begutachtungsergebnisse unabhangig von der Gutachtenanzahl, wobei der Grof3teil der

Zahnarztpraxen sich um die jeweiligen Durchschnittswerte gruppiert (Abbildung 11).

Vergleich mit den restlichen Zahnarztpraxen

Vergleicht man zudem die Beflirwortungsquote dieser Gruppe mit der der restlichen
begutachteten Zahnarztpraxen, sind deutliche Unterschiede erkennbar. Deren
Ablehnungsquote ist mit 47,0 % (n = 3.781/8.039) deutlich geringer. Entsprechend dazu
ergibt sich mit 34,6 % (n =2.777/8.039) eine hohere Befirwortungsquote der
eingereichten Planungen. Mit Einschrankungen befirwortet wurden 18,4 %. Die
Unterschiede beziglich der Begutachtungsergebnisse zwischen den fiinfzig meist
begutachteten Zahnarztpraxen (> 32 Gutachten) und den Zahnarztpraxen mit
< 33 Gutachten sind signifikant nach dem Chi-Quadrat-Test (p < 0,001).
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Abb. 11: Prozentuale Verteilung der Begutachtungsergebnisse der 50 meist begutachteten Zahnarztpraxen
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4.5 Analyse der Gutachter
45.1 Verteilung der Gutachtenanzahl

Insgesamt wurden im Jahre 2017 46 von der KZV Berlin bestellte Gutachter zur
Durchfuihrung der Planungsgutachten beauftragt.

Die meisten Planungsgutachten wurden mit 956 Fallen von Gutachter G42 angefertigt.
Dem schlieRen sich G47 (n=842), G02 (n=745) und G35 (n =728) an. Diese vier
Gutachter verfassten zusammen 29,0 % (n = 3.271) der gesamten Gutachten.

Die wenigsten Gutachten schrieb Gutachter G50 mit zwei Planungsgutachten pro Jahr.
Zusammen mit G01, G16, G43, G13, G52, G48, G08, G17, G45, G21, G49, G46, G28,
G44, G20, G51, G22, G53, G18, G34, G1,1 G24, G04, G26, G0O5, G23 und GO6 fertigten
diese 28 Gutachter 29,5 % der Gutachten an (n = 3.330).

Die Aufteilung der Gutachter in eine Gruppe mit vielen Gutachten und in eine Gruppe
mit wenigen Gutachten erfolgte nach der MaRRgabe, dass ein Extremgruppenvergleich
moglich ist. Dies gelingt nur mit einer &hnlichen Gutachtenanzahl in beiden Gruppen.
Im Vergleich der Gruppen sowie in Abbildung 12 zeigt sich, dass die Anzahl der

Gutachten nicht gleichmafiig Gber die einzelnen Gutachter verteilt ist.
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Abb. 12: Verteilung der Gutachter in Abhangigkeit von der jeweiligen Gutachtenanzahl (n = 11.271)
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45.2 Verteilung der Begutachtungsergebnisse

Die durchschnittliche Ablehnungsquote aller Gutachter betrug 48,7 % (n =5.493).
25 Gutachter lagen Uber diesem Wert, 21 Gutachter lagen mit ihrer Ablehnungsquote
unter diesem Wert. Betrachtet man die anteilsméaRige Verteilung, kam es bei G50 mit
100 % (n=2/2) und bei GO5 mit 79,2 % (n = 164/207) der jeweiligen Falle zu den
meisten Ablehnungen. Die wenigsten Ablehnung erfolgten mit 18,7 % (n = 47/252) durch
G25.

Mit ,teilweise beflrwortet” beurteilten durchschnittlich 18,8 % (n = 2.114) aller Gutachter
die vorliegenden Planungen. 19 Gutachter Ubertrafen diesen Wert in dieser Kategorie,
27 befanden sich darunter. Die haufigsten Genehmigungen mit Einschrankungen
bezogen auf die jeweilige Gesamtzahl resultierten durch GO1 mit 60,0 % (n = 3/5), die
wenigsten bei G48 mit 3,6 % (n = 2/55). G50 bewertete sogar keine der vorliegenden

Planungen mit ,teilweise befurwortet®.

20 Gutachter lagen mit ihrer Wertung ,befurwortet” Gber dem Durchschnittswert von
32,5 % (n = 3.664), 26 Gutachter waren darunter. Der Gutachter G15 beflirwortete mit
64,6 % (n=188/261) die meisten seiner Falle. G43 hatte mit 7,3 % (n = 3/41) die

wenigsten Beflrwortungen, G50 hatte erneut keine Beflirwortungen.

Insgesamt gibt es eine deutliche Varianz hinsichtlich der Verteilung der
Begutachtungsergebnisse zwischen den einzelnen Gutachtern, was Abbildung 13

deutlich macht.

Die vollstandige Aufteilung der Bewertungsergebnisse flr jeden einzelnen Gutachter ist

im Anhang (A3 - Tabelle 7) nachzulesen.
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Abb. 13: Prozentuale Verteilung der Begutachtungsergebnisse aller Gutachter (n = 46)
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Bei 1,2 % (n =132) aller Gutachten musste das Ergebnis korrigiert werden. Diese
Problematik lag vor, wenn ein Gutachter zwei Kreuze gesetzt hatte. In diesen Féllen
wurde, wie oben beschrieben, bei der Ubertragung das jeweils schlechtere Ergebnis
gewahilt.

Vergleicht man die vier Gutachter mit den meisten Gutachten (GA-viel) und die
28 Gutachter mit den wenigsten Gutachten (GA-wenig) mit der Gesamtheit aller
Gutachter, in Bezug auf das Gutachtenergebnis, ist feststellbar, dass die
Ergebnisverteilung zwischen der Gutachtergruppe mit den meisten Gutachten mit allen
Gutachtern nahezu gleich ist. Bei beiden Gruppen wurden knapp jede zweite Planung
abgelehnt (Gesamtheit: 48,7 %; GA-viel: 49,5 %), knapp jede flnfte teilweise
(Gesamtheit: 18,8 %; GA-viel: 17,0 %) und jede dritte Planung ohne Einschréankungen
beflirwortet (Gesamtheit: 32,5 %, GA-viel: 33,4 %). Die Gruppe der Gutachter mit den
wenigsten Gutachten weicht davon ab. Hier kam es in 57,3 % der Falle zu Ablehnungen.
Die Beflrwortungsquote betrug 25,7 %. Dagegen wurden ebenfalls 17,0 % der

vorgelegten Planungen teilweise genehmigt.

Dementsprechend unterscheiden sich die Befurwortungsquoten von GA-viel und
GA-wenig um ca. 8 % (siehe Abbildung 14).
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Begutachtungsergebnis

60
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1.910
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m Gesamtheit aller Gutachter (n = 46)
m Gutachter mit den meisten Gutachten (n = 4)
Gutachter mit den wenigsten Gutachten (n = 28)
Abb. 14: Prozentualer Vergleich der Gutachter in Kategorien (Gesamtheit aller
Gutachter, Gutachtergruppe mit den meisten und den wenigsten Gutachten) in Bezug

auf das Begutachtungsergebnis; die Zahlen innerhalb der Saulen geben die absolute
Haufigkeit der jeweiligen Ergebniskategorie an.
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4.5 Ablehnungsgrinde
45.1 Generelle Verteilung

67,5 % (n = 7.607) aller untersuchten Planungsgutachten wurden nicht beftrwortet und
enthielten die zuvor definierten Ablehnungsgrinde. Bei der Auswertung der

Planungsgutachten waren Mehrfachnennungen maoglich, was in Tabelle 2 dargestellt ist.

Es zeigt sich jedoch deutlich, dass es in 56,9 % aller nicht beflrworteten Planungen zu
Fehlern bei der bedarfsgerechten und wirtschaftlichen ZE-Planung kam. In 3.908 Fallen
wurde dieser Ablehnungsgrund bedingt durch einen fehlerhaften Befund angegeben,
wogegen in 229 Fallen trotz korrektem Befund keine bedarfsgerechte und wirtschaftliche
ZE-Planung vorlag. Ein fehlerhafter Befund bestand, sobald dies im Gutachten genannt
und der Befund in der entsprechenden Zeile auf dem Vordruck angegeben wurde.

Ursachlich daflr kdnnte ein fehlerhaft berechneter Festzuschuss sein. Auffallig ist dabei
auch, dass dieser Ablehnungsgrund mit 19,6 % der mit Abstand h&ufigst genannte

Grund war.

Die ZE-Richtlinie B wurde in 10,2 % aller nicht befiirworteten Planungen verletzt. In
773 Gutachten lag als Ablehnungsbegrindung kein Anspruch auf eine medizinisch
notwendige Leistung vor, da der vorhandene ZE entweder funktionsttichtig oder durch
entsprechende MalRnahmen reparabel war.

Die ZE-Richtlinie C 11 beinhaltet, dass der Versorgung mit Zahnersatz die notwendige
konservierend-chirurgische und parodontale Vorbehandlung vorauszugehen hat. Fasst
man diese nun mit den entsprechenden Unterpunkten a-i zusammen, ist eindeutig
erkennbar, dass eine nicht richtliniengemaf3e Vorbehandlung mit 48,4 % (n = 10.693)
den GrofRdteil der Ablehnungsgriinde ausmacht. Am haufigsten wurde mit
10,2 % (n = 2.247) anhand der genannten Grlinde bedingt durch Mehrfachnennungen
bzw. mit 29,6 % aller abgelehnten Planungen als Ablehnungsursache eine nicht
richtliniengemal durchgefiihrte Wurzelfillung erwahnt. Bei 8,3 % aller angegebenen
Ablehnungsgriinde lag eine fehlerhafte Vorbehandlung im Sinne von vorhandenen, nicht
ausgeheilten krankhaften Prozessen sowie dem Belassen von nicht erhaltungswiirdigen
Zahnen vor. AuRerdem wurden mit 6,4 % aller Griinde das Vorhandensein von karidsen
bzw. reaktionslosen Zahnen und deren fragliche Erhaltungswirdigkeit von den
Gutachtern genannt. Die parodontale Vorbehandlung war in 18,1 % aller nicht

beflurworteten Planungen nicht abgeschlossen.
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Des Weiteren zeigt sich, dass die ZE-Richtlinien C 10 (Einhaltung der Gesamtplanung)
mit 24,6 % sowie D 1.15 (Uberkronungsindikation nicht erfiillt) mit 23,0 % der Falle nicht
eingehalten wurden. Ein Verletzen dieser Richtlinien implizierte laut der Autorin, dass
demzufolge keine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung geplant wurde.

In 18,3 % aller nicht beflirworteten Planungen wurde die Mundhygiene und Mitwirkung
des Patienten kritisiert und fuhrte damit zur Neuplanung des HKPs.

Dagegen zeigt sich, dass es in nur 0,6 % und 2,8 % der Falle zu einer Ablehnung kam,
da die geplanten Briucken nicht der ZE-Richtlinie D 11.22 bzw. D I1.23 entsprachen.
Ebenso erfolgt eine Ablehnung, weil es in 1,4 % der Félle keine Indikation, keinen
Antagonisten oder keine Verankerung fur den geplanten ZE gab und in 3,3 % der Félle

zunéachst eine Interimslésung und noch kein definitiver ZE angefertigt werden sollte.

Die wenigsten Ablehnungsgriinde gab es bei der Planung von Totalprothesen und dem
Anstreben einer endgultigen Versorgung. Hier wurde nur in 0,2 % der Félle die geplante
Metallbasis bei den Total- bzw. Deckprothesen abgelehnt und in 0,1 % seitens der

Gutachter angeraten, zeitnah die definitive Versorgung umzusetzen.

Die weiteren Griinde fur Ablehnungen machten 6,7 % aller Falle aus und beinhalteten
hauptsachlich, dass seitens der Gutachter bei umfangreichen ZE-Planungen eine
Erprobung der geplanten Bisserh6hung mittels einer Schiene bzw. durch Langzeit-
Provisorien gefordert wurde. Damit sollen Kiefergelenksprobleme und ein zeitnahes

Anfertigen eines neuen ZEs vermieden werden.
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Tab. 2: Verteilung der Ablehnungsgriinde, Angabe in absolutem und prozentualem

Anteil; Mehrfachnennungen maglich

Ablehnungsgrinde n Anteil der Anteil der

Grinde Falle
(n=22.098) | (n=7.607)

Keine Planung im Sinne einer 4.326 19,6% 56,9%

bedarfsgerechten und wirtschaftlichen

Versorgung

Kein Anspruch auf medizinisch notwendige 773 3,5% 10,2%

Leistungen

Funktionstiichtigkeit wiederherstellen moglich 166 0,8% 2,2%

Mangelnde Mitwirkung und Mundhygiene des | 1.385 6,3% 18,2%

Patienten

Fehlendes Gesamtplanungsgebot 1.865 8,4% 24,5%

Karigs, fragliche Erhaltungswurdigkeit, 1.421 6,4% 18,7%

reaktionslos

Keine Wurzelkanalbehandlung (WKB) nach 2.247 10,2% 29,6%

Richtlinien erfolgt

Vitalitatsprifung (ViPr) an zu Gberkronenden 503 2,3% 6,6%

Zahnen

Krankhafte Prozesse, Ausheilung abwarten 1.826 8,3% 24,0%

PAR-Therapie nicht abgeschlossen 1.374 6,2% 18,1%

Roéntgen notig, da Verdachtsdiagnose (Vd.) 1.018 4,6% 13,4%

pathologischer Prozess

Nicht erhaltungswurdig, Wurzelrest entfernen | 1.832 8,3% 24,1%

Retinierte, impaktierte Zahne in rAumlicher 162 0,7% 2,1%

Néhe entfernen

Fehlende Osseointegration des Implantats 310 1,4% 4.1%

Endgultige Versorgung anstreben 6 0,0% 0,1%

Interimsversorgung anstreben 248 1,1% 3,3%

Uberkronungsindikation nicht erfullt 1.746 7,9% 23,0%

Keine Indikation, kein Antagonist, keine 109 0,5% 1,4%

Verankerung

Einschrankung Freiendbriicke 43 0,2% 0,6%

Keine Briicke wegen ungentigender 213 1,0% 2,8%

parodontaler Belastbarkeit

Keine Metallbasis nétig bei Total- 15 0,1% 0,2%

/Deckprothese

Weitere Griinde 510 2,3% 6,7%

Gesamt 22.098 100,0% 290,4%
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4.5.2 Verteilung zwischen Zahnarztpraxen mit mehr als 32 bzw. weniger als

33 Gutachten pro Jahr

Im Vergleich der Zahnarztpraxen mit mehr als 32 Gutachten (Gruppe 1) mit den
Zahnarztpraxen mit weniger als 33 Gutachten (Gruppe 2) differiert die
Haufigkeitsverteilung bezlglich der Ablehnungsgriinde. Jedoch ist bei beiden
Untersuchungsgruppen die Rangfolge der Ablehnungsgriinde nahezu identisch. So war
bei beiden Gruppen eine nicht bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung der
meistgenannte Ablehnungsgrund, insgesamt gefolgt von einer nicht richtliniengemalen
praprothetischen Vorbehandlung, wo bei beiden eine fehlerhafte
Wurzelkanalbehandlung (WKB) die Hauptursache war. Bei Gruppe 1 schlief3t sich eine
fehlende Uberkronungsindikation und darauffolgend die fehlerhafte Gesamtplanung an.
Bei Gruppe 2 sind diese beiden Grinde in der Rangfolge getauscht. Als flnfthaufigster
Ablehnungsgrund tauchte wiederum bei beiden Gruppen eine mangelhafte bzw. der
Planung nicht entsprechende Mundhygiene auf. Bei der prozentualen Verteilung der
Ablehnungsgriinde Uberwog die Gruppe 1 mit >5 % Abweichung gegenuber den
restlichen Zahnarztpraxen bei ,keine WKB nach Richtlinien erfolgt®, ,krankhafte
Prozesse, Ausheilung abwarten®, ,Rontgen nétig, da Vd. pathologischer Prozess*. Eine
ahnliche Verteilung zwischen den beiden Gruppen mit <2 % Abweichung gab es bei
.keine bedarfsgerechte Planung®, ,Funktionstichtigkeit wiederherstellen mdglich®,
,PAR-Therapie nicht abgeschlossen®, ,ViPr an zu Uberkronenden Zahnen*, ,retinierte
Zahne vorhanden®, ,fehlende Osseointegration des Implantats®, ,endgultige Versorgung
anstreben®, ,Interimsversorgung anstreben®, ,keine Indikation, da kein Antagonist bzw.
keine Verankerung vorhanden®, ,Einschrankung wegen Freiendbrlicke®, , keine Briicke
wegen ungentgender Belastbarkeit”, ,keine Metallbasis noétig bei Total-/Deckprothese®.
Nur bei ,weitere Grinde“ Uberwog der prozentuale Anteil der restlichen Zahnarztpraxen
gegenuber den 50-Plus-Zahnarztpraxen. Die vollstandigen Angaben in absoluten und
prozentualen Anteilen der jeweiligen Gruppen sind im Anhang (A3 - Tabelle 8)

nachzulesen.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse
5.1.1 Einfluss des Alters auf die Begutachtungshaufigkeit

In der vorliegenden Untersuchung zeigt sich, dass die meisten Planungsgutachten, die
2017 Uber die Gutachter der KZV Berlin bearbeitet wurden, an Patienten zwischen dem
51. bis 60. LJ erstellt wurden. Auch der Medianwert sowie das Durchschnittsalter der

Patienten lag in dieser Lebensdekade.

Nimmt man die Daten einer vergleichbaren Untersuchung des Jahres 2015 von
Kornett (25) hinzu, ist ein ahnliches Bild hinsichtlich der Verteilung erkennbar
(Abbildung 16). Auch in dieser Studie liegt der Medianwert bezlglich des Alters bei
52,8 LJ. Hier wurden ebenfalls die meisten Gutachten in der sechsten Dekade
verzeichnet. Bezlglich der Mittelwertgleichheit des Alters zwischen 2015 und 2017
ergab der t-Test eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,053. Damit unterscheidet sich
die Altersverteilung statistisch nicht signifikant voneinander, jedoch sind die Ergebnisse
hinsichtlich der Altersverteilung von 2017 als robust zu betrachten, da im Jahr 2015 eine
ahnliche Altersverteilung gefunden wurde. Dies wird an den Median- und Mittelwerten
sichtbar.

Ausschlaggebend dafur ist vermutlich die Altersstruktur innerhalb Deutschlands (26). Die
Gruppe der 51- bis 60-jahrigen Patienten macht innerhalb der gewahlten Kategorien den
grofdten Bevolkerungsanteil aus, so dass es naheliegend ist, dass diese Gruppe auch
haufiger begutachtet wird. Des Weiteren verschieben sich laut der fiinften Deutschen
Gesundheitsstudie (DMS V) Munderkrankungen in das hohere Lebensalter
(Morbiditatskompression) (27), weshalb mit zunehmendem Alter auch der Bedarf an
Zahnersatz steigt. AbschlieBend misste gegebenenfalls in einer weiteren Untersuchung
geklart werden, ob die hier gezeigte Altersverteilung auch auf die einzelnen
Krankenkassen zutrifft. Sollte dies der Fall sein, wére das die Bestatigung, dass das Alter

ein Begutachtungsausloser seitens der Krankenkasse ware.
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Abb. 16: Haufigkeitsverteilung des Patientenalters in 10-Jahres-Stufen, vergleichend mit
den Daten aus 2015 aus der Studie von Kornett (25) ; p = 0,053 nach dem t-Test

5.1.2 Einfluss der Krankenkassen

Zusammenhang zwischen der Haufigkeitsverteilung und dem Begutachtungsergebnis

Es kommt zu einer hohen Streuung der Gutachtenanzahl zwischen den Krankenkassen.
Dies ist jedoch dadurch begriindet, dass es auch unterschiedlich grofRe und kleine
Krankenkassen hinsichtlich der Mitgliederzahl gibt. So waren beispielsweise bei der
AOK Nordost im Jahr 2017 knapp 1,8 Mio. Menschen deutschlandweit versichert (28).
Dem gegenuber stehen 4.371 beauftragte Gutachten dieser Krankenkasse fir die
Region Berlin. Die DAK, welche im gleichen Jahr mit 2.200 beauftragten Gutachten
innerhalb der KZV Berlin am zweithaufigsten Planungsgutachten in Auftrag gab, zahlte
im untersuchten Jahr deutschlandweit ca. 5,8 Mio. Versicherte (29). Insgesamt wurden
fur die AOK Nordost jedoch fiir den Bereich der KZV Berlin doppelt so viele Gutachten
erstellt wie fur die DAK, obwohl diese im bundesweiten Vergleich eine deutlich héhere
Versichertenanzahl hat. Das macht deutlich, dass fur die AOK Nordost in Abhangigkeit
von der Versichertenanzahl mehr Planungsgutachten erstellt wurden als fiir die DAK.
Wirde man nun die Anzahl der Gutachten auf die Versichertenanzahl der jeweiligen
Krankenkasse normieren, kdnnten gegebenenfalls Rickschliisse gezogen werden, ob
weitere Krankenkassen haufiger ein Planungsgutachten beauftragen als andere. Da aus
den Geschéftsberichten der oben beispielhaft genannten Krankenkassen keine
Angaben hinsichtlich des Versicherungsortes der Versicherten hervorgehen, ist dies

leider auf den alleinigen Bezug der KZV Berlin nicht moglich.
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Des Weiteren variiert die Zahl der abgerechneten ZE-Falle innerhalb der
Krankenkassen. So wurden beispielsweise im Jahr 2017 bei der TK 49.599 HKPs, bei
der AOK Nordost 39.558 HKPs, bei der Barmer 34.518 HKPs, bei der DAK 15.739 HKPs
und bei der Bahn BKK 285 HKPs (jeweils ohne WiederherstellungsmalRnahmen) tber
die KZV Berlin abgerechnet (30). Setzt man diese in Relation zu den jeweils erstellten
Planungsgutachten, ergibt sich folgende prozentuale Verteilung: TK 3,2 %;
AOK Nordost 11,0 %; Barmer 2,4 %; DAK 14,0 %; Bahn BKK 24,6 %. Dies zeigt, dass
die Bahn BKK einen deutlich héheren Anteil an eingereichten Planungen begutachten
lie3 als die AOK Nordost, welche die meisten Planungsgutachten im Jahr 2017 hatte,
oder als die TK, welche die meisten abgerechneten HKPs in 2017 hatte.
Ausschlaggebend fur diese Verteilung sind vermutlich  unterschiedliche
Begutachtungsausloser zwischen den einzelnen Krankenkassen. Allerdings kann hier
nicht ganz ausgeschlossen werden, dass die HKPs, welche begutachtet wurden, auch
im gleichen Jahr abgerechnet wurden. Demzufolge ist hier eine Verzerrung der Daten

madglich.

Vergleicht man die Haufigkeitsverteilung der Gutachten pro Krankenkasse des Jahres
2017 mit denen der oben bereits erwahnten Untersuchung von Kornett (25) aus dem
Jahr 2015, so zeigt sich zwischen den Jahren 2015 und 2017 hinsichtlich der absoluten
Zahlen eine Zunahme von 7.227 auf 11.271 erstellte Planungsgutachten pro Jahr
(Abbildung 17 und im Anhang A3 - Tabelle 9). Dabei fallt auf, dass die AOK Nordost in
beiden Jahren jeweils die meisten Planungsgutachten im Bereich der KZV Berlin in
Auftrag gegeben hat (2015: 49,8 %; 2017: 38,8 %). Allerdings ist der prozentuale Anteil
gemessen an der Gesamtzahl gesunken, obwohl es zu einer Zunahme der angefertigten
Gutachten innerhalb dieser Krankenkasse gekommen st (2015: n = 3.599,
2017: n = 4.371). Diese Entwicklung lasst sich auch auf die IKK, KKH, Barmer (fusioniert
mit Deutsche BKK), Novitas BKK und BKK VBU abbilden. Im Gegensatz dazu kommt es
bei der DAK, TK und SBK jeweils zu einer Zunahme bei den Absolutzahlen und dem
prozentualen  Anteil. Besonders deutlich zeigt sich das bei der
DAK (2015: 3,7 %; n = 264; 2017: 19,5 %; n=2.200). Bei der BIG, Bahn BKK und
Securvita BKK nehmen jeweils sowohl die Absolutzahlen als auch der prozentuale Anteil
gemessen an der Gesamtheit des jeweiligen Jahres ab. Die Knappschaft bleibt als
einzige Krankenkasse bei der Beantragung von Planungsgutachten hinsichtlich der in
Auftrag gegebenen Planungsgutachten nahezu konstant (2015: n = 70; 2017: n = 71).
Dies fuhrt jedoch zu einer Abnahme im Bereich der prozentualen Verteilung von
1,0 % (2015) auf 0,6 % (2017). Mit einem Anteil von 1,4 % (2015) und 1,7 % (2017)

liegen die restlichen 33 Krankenkassen im unteren Bereich.
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Abb. 17: Verteilung der Krankenkassen in Abhangigkeit von der jeweiligen
Gutachtenanzahl, vergleichend mit den Daten von 2015 aus der Studie von Kornett
(25)

Insgesamt zeigt sich dementsprechend bei den meisten Krankenkassen, dass es
zwischen den Jahren 2015 und 2017 zu einer Zunahme an Begutachtungsauftragen im
Bereich der KZV Berlin gekommen ist. Eine Ursache daflir kbnnte das Wegfallen von
Begutachtungsauftragen an den MDK (31) sein, denn 2015 konnten die Krankenkassen
neben den Gutachtern der KZV auch Gutachter des MDK beauftragen. Dies war 2017
nicht mehr der Fall. Der besonders deutliche Anstieg der DAK um das 8,3-Fache kénnte
vermutlich durch eine Umstrukturierung innerhalb des Unternehmens begriindet sein.
Es ware aber auch denkbar, dass diese Krankenkasse im Jahr 2015 einen grof3en Anteil
der Begutachtungsauftrage tberwiegend an Gutachter des MDK gegeben hat. Als Folge
dessen wurden diese Planungsgutachten in der Untersuchung von Kornett (25) nicht
mitgezahlt. Dies konnte moglicherweise fir den sprunghaften Anstieg an
Planungsgutachten sowohl bei der DAK als auch in der Gesamtheit von 2015 zu 2017

ursachlich sein.
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Setzt man die Begutachtungshaufigkeit der einzelnen Krankenkassen dem jeweiligen
Begutachtungsergebnis gegenuiber, zeigt sich kein Hinweis, dass eine hohe
Begutachtungshéaufigkeit mit einer niedrigeren Beflrwortungsquote einhergeht. So hat
die AOK Nordost, in dieser Studie mit der hochsten Begutachtungshaufigkeit, mit 28,6 %
die gleiche Beflrwortungsquote wie die Krankenkasse BIG, welche im unteren Drittel
der Begutachtungshaufigkeit einzuordnen ist. Dagegen hat die TK mit der dritthGchsten
Begutachtungshaufigkeit mit 36,7 % eine ahnlich hohe Beflrwortungsquote wie die
BKK VBU mit 36,8 %, die sich hinsichtlich der Begutachtungshaufigkeit im unteren Drittel
befindet.

Bedingt durch die hohe Anzahl an Begutachtungsauftragen durch die AOK Nordost hat
die Ergebnisbeurteilung dieser Krankenkasse Einfluss auf das Begutachtungsergebnis
aller Gutachten. Allerdings zeigt sich, dass Krankenkassen, welche in einem deutlich
geringeren Ausmald Begutachtungen auslosen, ebenfalls in Bezug auf die jeweiligen
Ergebnisse bei den Durchschnittswerten der Grundgesamtheit einzuordnen sind.
Ursachlich dafur ist, dass die Krankenkassen keine hauptamtlichen Gutachter
beschéftigen, sondern die Begutachtung durch einen Gutachter erfolgt, welcher von der
jeweiligen KZV bestellt wurde (5). Damit soll dem Entstehen von mdglichen
Gefélligkeitsgutachten vorgebeugt werden.

Aulerdem ist in § 4 Absatz 6 BMV-Z (10) geregelt, dass bei der Auswahl der Gutachter
die Ortsndhe zum Versicherten und der jeweilige KZV-Bereich berucksichtigt sowie auf
eine moglichst gleichméafige Verteilung der Gutachtenfalle auf alle Gutachter geachtet
werden soll. Zudem sind die Krankenkassen verpflichtet, vorliegende HKPs innerhalb
von drei Wochen zu prifen, die Zuschussfestsetzung zu bestimmen und
zuriickzusenden (10). Wird seitens der Krankenkassen ein Planungsgutachten in
Auftrag gegeben, verlangert sich die Frist auf sechs Wochen (10). Daher miissen auch
etwaig anfallende Gutachten in diesem Zeitraum durchgefiihrt werden, da nur in
Ausnahmeféllen eine Fristverlangerung maglich ist. Dies macht das Auswahlen eines
einzigen Gutachters pro Krankenkasse unmdglich, da dieser beispielsweise bei der

AOK Nordost an seine Kapazitaten stoRen wiirde.
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Beim Vergleich der Primér- und Ersatzkassen ergibt sich, dass die Primarkassen zwar
einen deutlich héheren Anteil an Begutachtungen ausldsten, jedoch eine niedrigere
Befurwortungsquote  haben als die Ersatzkassen. Demzufolge ist das
Begutachtungsergebnis abhéngig von der Begutachtungshaufigkeit der Krankenkassen
und deren Einordnung in Primér- und Ersatzkassen. Das deutet darauf hin, dass es fir
diese Gruppierungen unterschiedliche Begutachtungsausloser gibt, welche sich aber
nicht eindeutig verifizieren lassen und daher in einer weiteren Studie untersucht werden

sollten.

Zusammenhang zwischen der Haufigkeitsverteilung und dem geplanten Zahnersatz

Im Zuge der Auswertungen hinsichtlich der Haufigkeitsverteilung der Gutachten in Bezug
auf den geplanten ZE lasst sich ein klar erkennbares Schema identifizieren. So werden
am haufigsten HKPs begutachtet, bei denen ein festsitzender ZE geplant wurde.
Vergleichend dazu wird ein ausschlie3lich herausnehmbar geplanter ZE eher selten
begutachtet. Dieser Trend zeigt sich sowohl bei den jeweiligen Krankenkassen als auch

in der Gesamtheit aller untersuchten Planungsgutachten der KZV Berlin.

Dass diese Verteilung nicht zufallig ist, beweist der Vergleich zur Studie von Kornett (25).
Auch hier Uberwiegt der Anteil an festsitzend geplantem ZE im OK gegeniber den
anderen Kategorien. Der Chi-Quadrat-Test zeigt ebenfalls mit p = 0,006, dass es einen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Krankenkasse und festsitzendem ZE gibt.

Bestéatigt wird diese Zuordnung durch die Studie von Schmedes (18), wonach in
Gerichtsgutachten mit 53,3 % der festsitzende ZE am haufigsten begutachtet wurde.
Auch dort machte der herausnehmbare ZE den geringsten Anteil von 3,3 % an
Gutachten aus. Weitere Studien hinsichtlich zahnérztlicher Gerichts- und
Mangelgutachten (32, 33) untermauern die Dominanz von festsitzendem ZE bei

zahnarztlichen Gutachten.

Eine Ursache fir die vorliegende Verteilung kdnnte die Zuordnung der Festzuschisse
sein. So sind die Gesamtkosten fur festsitzenden Zahnersatz und somit auch der
Zuschuss seitens der Krankenkasse deutlich hoher als fir herausnehmbaren
Zahnersatz (13). Des Weiteren dient festsitzender ZE neben der Stabilisierung der
Bisssituation auch der Verbesserung der Asthetik, worauf viele Patienten besonderen
Wert legen. Damit ware denkbar, dass die Krankenkassen durch die Gutachten sowohl
die Wirtschaftlichkeit als auch die medizinische Notwendigkeit gezielt bei festsitzend
geplanten ZE Uberprifen lassen. Dies wirde auch erklaren, warum haufiger festsitzend

geplanter ZE im OK als im UK begutachtet wurde.
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Ein weiterer Grund fur die bevorzugte Begutachtung von festsitzendem ZE kdnnte sein,
dass hauptsachlich Patienten im Alter von 31 bis 70 Jahren begutachtet wurden. Wie
der DMS V (27) zu entnehmen ist, hat die Mundgesundheit bei den jlingeren
Erwachsenen und jingeren Senioren uber die letzten Jahre stetig zugenommen. Das
geht mit einem geringeren Zahnverlust und héherem Anteil an eigenen Zahnen einher.
Diese Zahne konnen dann eher mit festsitzendem ZE versorgt werden. Zu dieser

Schlussfolgerung kommt auch Schmedes in ihrer Untersuchung (18).

Allerdings sollte beachtet werden, dass aus jeweils ca. einem Funftel der untersuchten
Gutachten, sowohl fir den OK als auch den UK, nicht hervorging, welcher ZE geplant
war. Hier wurde der geplante ZE nicht durch den Gutachter genannt. Waren die
Planungen dieser Falle auch ermittelbar gewesen, ware es womdglich zu einer anderen

Verteilung der Zuordnungen gekommen.

Mehrfachnennungen waren zudem ebenfalls mdglich, was erklaren wirde, warum der
herausnehmbare und implantatgetragene ZE im Verhaltnis gesehen deutlich weniger
genannt wurde. Implantatgetragener ZE kann namlich sowohl festsitzend als auch
herausnehmbar gestaltet sein, jedoch wird aus funktioneller Sicht betrachtet ein
Implantat immer einem Zahn gleichgestellt. Dies fuhrt aber dazu, dass ein
herausnehmbarer ZE auf Implantaten als kombinierter ZE gewertet wird. Dieses
Vorgehen erfolgte so auch in der vorliegenden Untersuchung.

5.1.3 Einfluss der begutachteten Zahnarztpraxen

Zusammenhang zwischen der Haufigkeitsverteilung und dem Begutachtungsergebnis

Es liegt keine gleichmé&Rige Verteilung der Begutachtungshaufigkeit von Zahnarztpraxen
im Bereich der KZV Berlin fur das Jahr 2017 vor. Des Weiteren differieren die
Begutachtungsergebnisse.

Die 50 meist begutachteten Zahnarztpraxen stellen 28,7 % aller Planungsgutachten,
wovon 53,0 % abgelehnt, 19,6 % teilweise und 27,4 % genehmigt wurden. In Bezug auf
die restlichen Zahnarztpraxen kommt es zu einem Unterschied der
Gutachtenergebnisse. Deren Ablehnungsquote ist mit 47,0 % deutlich geringer.
Entsprechend dazu ergibt sich mit 34,6 % eine hdhere Beflrwortungsquote der
eingereichten Planungen. Daraus resultiert ein Einfluss von Zahnarztpraxen mit einer
erhohten Begutachtungshéaufigkeit auf das Gesamtergebnis. Schlussfolgernd haben
Zahnarztpraxen mit einer hohen Anzahl von Planungsbegutachtungen pro Jahr eine

niedrigere  Beflrwortungsquote als Zahnarztpraxen mit einer geringeren
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Begutachtungshaufigkeit. Dementsprechend haben Erstgenannte einen Einfluss auf das

Gesamtergebnis aller hier untersuchten Zahnarztpraxen.

Fraglich ist, warum einzelne Zahnarztpraxen deutlich h&ufiger begutachtet werden als
andere. Eine mogliche Ursache kdnnte darin begriindet sein, dass in dieser Studie die
Zuordnung mittels der Abrechnungsnummer erfolgte und nicht zwischen der
PraxisgroRe unterschieden wurde. So kam es im Laufe der letzten Jahre zu einer
deutlichen Steigerung von Mehr-Behandler-Zahnarztpraxen durch die vereinfachte
Grindung eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) im zahnmedizinischen
Bereich (34). Durch eine gréRere Anzahl von Zahnarzten innerhalb einer Praxis nimmt
mit groRer Wahrscheinlichkeit auch die Patientenanzahl zu. Dies generiert eine
Zunahme von prothetischen Behandlungen und damit ein vermehrtes Aufstellen von ZE-
Planungen, was wiederum eine héhere Begutachtungsquote seitens der Krankenkassen
auslésen konnte.

Des Weiteren ware es moglich, dass die Auswahlkriterien zur Begutachtung von
Behandlungsplanungen seitens der Krankenkasse eine entscheidende Rolle spielen, da
diese nicht einheitlich festgelegt sind. Ein Hinweis darauf sind die verschiedenen
Ablehnungsquoten der Krankenkassen dieser Studie. Um dieser Annahme
nachzugehen, konnte in einer weiteren Untersuchung geprift werden, ob die hier
genannten 50-Plus-Praxen eine prozentual ahnliche Begutachtungshaufigkeit sowie
Befurwortungs- bzw. Ablehnungsquote bei den einzelnen Krankenkassen haben. Sollte
dies nicht der Fall sein, kdnnte moglicherweise eine erhdhte Ablehnungsquote in der

Vergangenheit ein Begutachtungsausldser seitens der Krankenkassen sein.

Dass die in dieser Studie erhobenen Daten plausibel sind, zeigt der Vergleich mit

folgenden Untersuchungen:

Vergleichend mit der Jahresstatistik der KZBV des Jahres 2017 flr prothetische
Planungsgutachten im KZV-Bereich Berlin zeigen sich Unterschiede in der Gesamtzahl
der dokumentierten Planungsgutachten (n=11.510) (21). Das kann dahingehend
begriindet sein, dass in der vorliegenden Untersuchung 30 Gutachten ausgeschlossen
wurden. In diesen Fallen fehlten Angaben, was eine komplette Auswertung der Daten
mit gleichen Ausgangswerten verhindert hatte. Aul3erdem wurden nur die Gutachten
erfasst, welche in Papierform bei der KZV Berlin vorlagen. Bei der Ubermittlung an die
KZV kann es zu einem Datenverlust gekommen sein. Des Weiteren wurden Gutachten,
die von Berliner Gutachtern formuliert wurden, bei denen jedoch der HKP von KZV-
fremden Zahnarztpraxen erstellt wurde, ebenfalls in der Statistik nicht bertcksichtigt. Der

KZBYV wiederum werden die Anzahl an Gutachten gemeldet, welche von den jeweiligen
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Gutachtern selbststandig statistisch erfasst wurden. Eine Uberpriifung dieser Zahlen
erfolgt nicht.

Laut der Jahresstatistik der KZBV wurden 48,8 % der vorliegenden Planungen nicht,
11,5 % mit Einschrankungen und 32,5 % ohne Einschrankungen beflirwortet (21). In
Bezug auf die jeweiligen Prozentzahlen der einzelnen Beurteilungen ist aber
entsprechend der Abbildung 18 deutlich erkennbar, dass bei der Ergebnisbeurteilung
Lbefurwortet” mit 0,2 % Unterschied und ,nicht beflirwortet® mit 0,1 % Unterschied ein
vergleichbares Ergebnis erzielt wurde. Lediglich bei ,teilweise befirwortet” kam es zu
einem Unterschied von 7,3 %, was sich mit den oben bereits erlauterten Mdglichkeiten
erklaren lasst. Gegebenenfalls kann es auch zu falschen Zuordnungen seitens der
UbermitteInden Institution gekommen sein.

Die vergleichbaren Ergebnisse sind ein deutlicher Hinweis, dass wenig Fehler bei der
Ubertragung und Zuordnung der Daten aus den Gutachten in das Erfassungsprogramm

aufgetreten und somit die Daten als valide einzuschéatzen sind.
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Abb. 18: Verteilung der Begutachtungsergebnisse in Abhangigkeit von der jeweiligen
Gutachtenanzabhl, vergleichend mit Daten der Jahresstatistik 2017 der KZBV (21)
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Vergleichend mit den Ergebnissen der Untersuchung von Kornett (25) aus dem Jahr
2015 (n = 7.227) zeigt sich deutlich, dass es zu einer Zunahme der Planungsgutachten
im Jahr 2017 (n = 11.271) gekommen ist. Damit kam es zu einem Anstieg von 56,0 %.
Auch die Zahl der begutachteten Zahnarztpraxen hat sich von 1.533 auf 1.669 um 8,9 %
erhoht.

Bei Betrachtung der Ergebnisse fallt auf, dass die Verteilung zwischen den Gruppen
Lbeflurwortet’, ,teilweise beflrwortet®, ,nicht beflrwortet* in Bezug auf die jeweilige
Anzahl an Planungsgutachten jedoch annéahernd gleichgeblieben ist. Beispielhaft lasst
sich das fur die nicht beflirworteten Gutachten aufschliisseln: 2015 lag der Anteil dieser
bei 45,4 % (n=3.284). 2017 kam es zu einem Anstieg auf 48,7 % (n = 5.493). Die
Beflrwortungsquote ist dementsprechend von 35,0% (n=2.530) in 2015 auf
32,5 % (n = 3.664) in 2017 gesunken.

Insgesamt zeigt sich, dass sich die Anzahl der Planungsgutachten zwar um 56,0 %
erhoht hat, zeitgleich aber die Zahl der Ablehnungen um 67,3 % gestiegen ist
(Abbildung 19).
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Abb. 19: Verteilung der Begutachtungsergebnisse in Abhangigkeit von der jeweiligen
Gutachtenanzahl, vergleichend mit den Daten von 2015 aus der Studie von Kornett (25)
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Zusammenhang zwischen der Anzahl an Zweitqutachten und dem

Bequtachtungsergebnis

Zweitgutachten bzw. Nachbegutachtungen weisen eine hohere Erfolgsquote auf als
Erstgutachten. Dies ist darin begriindet, dass bereits im Erstgutachten auf die Probleme
der prothetischen Planung hingewiesen wurde. Damit bestatigt sich die Annahme, dass
Zweitgutachten in Abhangigkeit von der Anzahl einen Einfluss auf das

Begutachtungsergebnis haben.

Im Vergleich mit der Studie von Kornett (25) steigt der Anteil an Zweitgutachten von
2,3 % (n=165) in 2015 auf 9,0 % (n = 1.012) in 2017. Die anteilige Zunahme um das
3,9-Fache ist ein Indikator daflir, dass die Gutachter die Qualitatsrichtlinien hinsichtlich
der Begutachtungen vermutlich konsequenter umsetzen. Jedoch verschlechterte sich
die Beflirwortungsquote von 35,0 % im Jahr 2015 auf 32,5 % im Jahr 2017. Gleichzeitig
stieg die Ablehnungsquote von 45,4 % (2015) auf 48,7 % (2017). Dies ist ein Beweis
dafur, dass die Empfehlungen seitens der Gutachter nicht umgesetzt wurden. Ware dies
entsprechend geschehen, wirde die Ablehnungsquote bei 0% bzw. die

Beflrwortungsquote bei nahezu 100 % liegen.

5.1.4 Einfluss der Gutachter

Grundsatzlich hat jeder Gutachter einen Einfluss auf das Ergebnis seines Gutachtens.
Allerdings dienen die zuvor beschriebenen Richtlinien und Vorgaben als Grundlage der
Entscheidungsfindung und sollen so eine unabh&ngige Beurteilung gewéhrleisten.
Dementsprechend zeigt sich auch in der vorliegenden Untersuchung, dass es zwischen
den einzelnen Gutachtern zu Unterschieden kommt. Zum einen liegt dies darin
begriindet, dass es ein gro3es Gefélle innerhalb der Verteilung der Gutachtenanzahl pro
Jahr gibt. Dadurch ist sicherlich ein Gutachter, der haufig HKPs von verschiedenen
Zahnarzten begutachtet, gelibter und sicherer im Umgang mit der Erstellung von
Gutachten als jemand mit einer geringeren Anzahl von Begutachtungsauftrdgen. Zum
anderen liegt die Entscheidung, ob eine Planung mit Einschrankungen beflirwortet oder
abgelehnt wird, haufig im Ermessen des Gutachters. Das heilt, es ist abhangig davon,
wie streng er die Qualitatskriterien der Gutachtenerstellung und ZE-Richtlinien auslegt.

Hier ist h&ufig ein gewisser Spielraum gegeben.

Dass diese Probleme bekannt sind, zeigt die Studie von Brauer et al. (35). Dort wurden
Gruppendiskussionen zwischen 32 erfahrenen Vertrags- und Gerichtsgutachtern aus

Baden-Wirttemberg, Schleswig-Holstein und dem Saarland durchgefiihrt, welche als
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Ziel die Professionalisierung des Gutachterwesens hatten. Als Ergebnis wurden
Verbesserungen durch gutachterliche Qualitatszirkel, kollegialen/interprofessionellen
Austausch,  Mentor/Supervision  bei  Neugutachtern und  Feedback  fir
Gutachter/Zahnarzte vorgeschlagen, was auch auf ein groRes Bedirfnis nach
Selbstvergewisserung der gutachterlichen Experten hindeuten wurde.

Die KZV Berlin zeigt durch ihr Begleitblatt zur Qualitatssicherung von Planungsgutachten
(22) und das Dokument zur Ergebnisbeurteilung (17) bereits Ansétze einer einheitlichen
Beurteilung von Planungsgutachten. Dass diese MalRBhahmen sinnvoll sind und zur
Verbesserung der Qualitat sowie einem einheitlichen Bewertungsmalistab beitragen, ist
in der vorliegenden Studie deutlich erkennbar. Hier ist die Verteilung der Ergebnisse
beim Vergleich der Gutachter mit vielen Begutachtungsauftragen und denen mit wenigen
Auftragen zwar nicht gleich, was sowohl die absoluten als auch die prozentualen
Verteilungen deutlich machen (Abbildung 14). Aber die niedrigere Beflirwortungsquote
bei der Gruppe mit den wenigen Gutachten weist darauf hin, dass die Gruppe mit vielen
Gutachten trotz deutlich erhéhter Gutachtenanzahl die Begutachtungsergebnisse nicht
negativ beeinflusst. Gutachter mit wenigen Gutachten machen 23,3% der
Genehmigungen aus bei einem Begutachtungsanteil von 29,5 % an der Gesamtheit.
Gutachter mit vielen Gutachten machen 29,8 % der Genehmigungen aus, aber besitzen
ebenfalls einen Anteil von 29,0 %. Die durchschnittliche Befurwortungsquote aller
Gutachter lag bei 32,5 %.

Dass die Aussagekraft der Gutachten insgesamt zugenommen hat, zeigt unterstiitzend
der Vergleich mit der Studie von Kornett (25). So lag der Anteil an Gutachten, welche
eine fehlende Aussagekraft hatten, in 2015 bei 7,8 % (n = 565), welche sich in 2017
deutlich auf 2,1 % (n = 237) reduziert hatte. Ab 2016 waren in der KZV Berlin erste
Maflnahmen zur Qualitatssicherung der Begutachtung ergriffen worden (36), die sich
offenbar bereits 2017 positiv auswirkten. Allerdings kann ein gewisser Einfluss auch
seitens der Datenerfasser nicht ausgeschlossen werden, da 2015 die Erfassung der
Gutachten und somit die Verstandlichkeit nur von einer Person erfolgte; 2017 wurden
die Daten von zwei Personen erhoben, wobei der jeweilige Anteil nicht gleichmaRig
verteilt war. Insgesamt kann aber dieser Aspekt in Bezug auf die vergleichsweise

enorme Anzahl von 11.271 untersuchten Gutachten vernachlassigt werden.
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Des Weiteren hat ein Gutachter keinen Einfluss darauf, welche Zahnarztpraxen und wie
oft er diese begutachtet. Die Auswahl erfolgt seitens der Krankenkasse nach den
Vorgaben des BMV-Z (5).

Damit ist klar, dass ein Gutachter der KZV Berlin einen bedingten Einfluss auf sein
jeweiliges Gutachten hat. Der Einfluss steigt aber in Bezug auf die Ergebnisverteilung
aller begutachteten Zahnarztpraxen, je mehr Gutachten ein Gutachter verfasst. Trotz
dieser Erkenntnis haben Gutachter mit verhaltnismafiig wenig Begutachtungsauftragen
eine ahnliche Ergebnisverteilung im Vergleich mit Gutachtern mit sehr vielen
Begutachtungsauftragen. Aulerdem wird deutlich, dass die Gutachter der KZV Berlin
die Richtlinien bezuglich der ZE-Planungen insgesamt eher streng beurteilen, was
bedingt ist durch die internen Vorgaben der KZV Berlin (17). Dies wirde auch die
deutlich geringere Beflrwortungsquote im Vergleich zu den anderen KZV-Bereichen
erklaren (21).

5.1.5 Beurteilung der Ablehnungsgrinde

Bei der Auswertung der vorliegenden Arbeit zeigt sich, dass die Ablehnungsgriinde
insgesamt sehr heterogen sind. Jedoch kommt es zu einer Haufung einzelner
Ablehnungsgriinde. So lag in mehr als jedem zweiten Gutachten als Ablehnungsgrund
keine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Planung vor. Dies schliel3t neben
Befundfehlern bei der HKP-Erstellung auch falsch berechnete Festzuschiisse durch die
Zahnarztpraxen ein. Zudem wurde in 24,6 % der Gutachten eine fehlende
Gesamtplanung und in 23,0% eine nicht vorhandene Uberkronungsindikation
aufgefuhrt. Dies impliziert eine erneute Benennung der fehlenden wirtschaftlichen
Versorgung als Ablehnungsgrund und wirde die starke Haufigkeit dieser Kategorie

erklaren.

2015 war der Befund in 56,9 % (n=3.233) der Féalle korrekt. 2017 waren es
56,1 % (n = 5.462) korrekt erstellte Befunde. Damit zeigt sich, dass sowohl in 2015 als
auch in 2017 knapp jede zweite Planung fehlerhaft war. Dass dies ein haufiges Problem
ist, hat schon Minstermann in seiner Studie deutlich gemacht (19). Er fihrt als mogliche
Ursachen Ubertragungsfehler, insuffiziente Karteifiihrung und einen unkorrekt
aufgenommenen Befund auf. Des Weiteren rat er, insbesondere bei groRen Abstanden
zwischen Erstbefund und Erstellen des HKPs, zur Uberpriifung der Antragsunterlagen

und des klinischen Befundes vor Antragseinreichung.
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AulRerdem wurde in knapp jedem fiinften Gutachten eine mangelnde Mundhygiene
seitens der Patienten beanstandet. Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer
regelmafigen professionellen Zahnreinigung, um Patienten tiber die Mundgesundheit in
vollem Umfang aufklaren zu kénnen und diese dementsprechend zu motivieren. So kann
dann am ehesten der Patient seiner Mitwirkungspflicht hinsichtlich der Mundhygiene
entsprechen.

Auch Miunstermann kommt in seiner Studie Uber die Auswertung von Planungsgutachten
zwischen 1991 bis 1993 zu dem Ergebnis, dass die Hauptursachen fir eine Ablehnung
bzw. nur teilweise Beflrwortung des HKPs in der nicht richtliniengemaRen
Vorbehandlung, fehlerhaften Befundung und mangelhaften Mundpflege zu finden
sind (19).

Die Untersuchung von Berndt und Brose weist ebenfalls auf gravierende prothetische
Fehlplanungen hin, die ,bei Beachtung der konstruktiven Grundsatze vermeidbar®
gewesen waren (20). Dort erfolgte eine statistische Erhebung von Planungsgutachten
des MDK Niedersachsen aus dem Jahr 2011, wobei zehn nicht genehmigte HKPs
kritisch auf Planungsunzulénglichkeiten bewertet wurden. Die Autoren merken an, dass
auffallend haufig festsitzende Versorgungen angeboten, ,dabei jedoch die

zahnmedizinischen Grundsatze aulder Acht® gelassen wurden.

Des Weiteren war die konservierend-chirurgische Vorbehandlung bei knapp jeder
zweiten vorliegenden Planung noch nicht abgeschlossen, wobei eine den
kassenzahnérztlichen Richtlinien nicht entsprechende Wurzelkanalbehandlung die
Hauptursache war. Schlussfolgernd kann man sagen, dass in nahezu jedem dritten die
vorliegende Planung nicht befiirworteten Gutachten als Ursache dafir eine fehlerhafte

WKB und damit eine nicht richtliniengeméaf3e Vorbehandlung gewertet werden kann.

Die 50 meist begutachteten Zahnarztpraxen und die Zahnarztpraxen mit geringerer
Begutachtungshaufigkeit weisen eine ahnliche Rangfolge in Bezug auf die Gesamtheit
der Ablehnungsgriinde auf. Jedoch haben Zahnarztpraxen mit > 32 Planungsgutachten
pro Jahr einen héheren Einfluss auf die Verteilung der Ablehnungsgriinde, obwohl sie

nur 28,7 % aller Gutachten ausmachen.

Daraus resultiert, dass ein besonderes Augenmerk auf die praprothetischen
Vorbehandlungen zu setzen ist und Unterstiitzungsbedarf seitens der KZV besteht, um
begutachtete Zahnarztpraxen bei der Erstellung von HKPs zu schulen. Dadurch kann

vermutlich die Beflrwortungsquote gesteigert werden.
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Weitere Auswertungen von Planungsgutachten waren bei der Literaturrecherche nicht
zu verzeichnen. Im Gegensatz dazu liegen diverse Auswertungen zu zahnarztlich-
prothetischen Sachverstandigen- ((32), (37), (38)), Gerichts- ((33), (18)) und
Méangelgutachten ((19), (39)) vor. So benennen Jacoby et al. in ihrer Analyse
prothetischer Sachverstéandigengutachten als zweithaufigsten Behandlungsfehler eine
,fehlerhafte Prognoseeinschatzung wurzelbehandelter Zahne®, da diese unzureichend
aufbereitet, perforiert waren und/oder rezidivierende Abszedierungen hatten (32).
Munstermann unterstreicht mit seiner Untersuchung nochmals die Notwendigkeit einer
sachgemalRen Praprothetik, um Beschwerden an Pfeilerzahnen sowie deren Verlust zu
vermeiden (19). So sind auswertbare Rontgenbilder zwingend nétig, um gegebenenfalls
notwendige endodontische und parodontale Mal3hahmen erkennen und entsprechend

therapieren zu kdénnen, bevor eine prothetische Versorgung begonnen wird (19).

Die Ergebnisse der oben genannten Studien belegen, dass prozessrelevante Schaden
zu erheblichen Anteilen durch unzureichende Vorbehandlung verursacht oder begtinstigt
werden. Dies sollte bei der ZE-Planung besonders berlcksichtigt und bei einer
anstehenden ZE-Planungsbegutachtung nochmals Uberprift werden. Das gehaufte
Auftreten von einer fehlenden Vorbehandlung und Planungsfehlern als
Ablehnungsgrund zeugt von einer mangelnden Kenntnis bzw. ausbleibendem Umsetzen
der bekannten ZE-Richtlinien. Dies wird durch die gesonderte Auswertung der
Ablehnungsgriinde der fiinfzig meist begutachteten Zahnarztpraxen belegt. Des
Weiteren regt eine regelmafRige Begutachtung umfangreicher ZE-Planungen im Vorfeld
durch einen qualifizierten Gutachter zu einer gleichbleibenden Qualitat an, so dass ein
Méngel- bzw. Gerichtsgutachten mit einer anschlie@enden Aufforderung zur

Neuanfertigung des ZEs vermieden werden konnte.

5.2 Kritische Betrachtung der Methodik

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine deskriptive und univariate Analyse,
in der alle vorhandenen Unterlagen einer Grundgesamtheit untersucht werden konnten.
Jedoch erfolgte die Eingabe der Informationen durch zwei Datenerfasser, so dass sich
trotz des gleichen Studiendesigns unterschiedliche Auffassungen bei der Erfassung
durch unterschiedliche Interpretationen der Gutachten bemerkbar machen kdnnen.
AuRerdem wurden die Gutachten durch verschiedene Personen erstellt, wobei die
Standards nicht vorgegeben waren. Dementsprechend wurde ein einheitliches

Auswerten der Texte erschwert. Das heildt, die ausgewerteten Daten wurden
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ausschlie3lich aus den verfassten Gutachten erhoben. Dies kdnnte auch mogliche

Ubertragungsfehler erklaren.

Um einheitliche ,Kriterien“ fur die Ablehnungsgrinde zu schaffen, wurde, wie oben
beschrieben, eine Probeerfassung durchgefuhrt. Allerdings konnte bedingt durch die
enorme Gutachtenanzahl nicht ganzlich gewahrleistet werden, dass alle Gutachten in
diesem System eingeordnet werden konnten. So enthielten einige Gutachten
beispielsweise keine ausfuhrliche Begrindung und einige Gutachten lieRen die
Ablehnungsgriinde nicht eindeutig einer entsprechenden ZE-Richtlinie zuordnen. Hier

waren aulerdem unterschiedliche Auffassungen bei den Datenerfassern maoglich.

Des Weiteren erfolgte die Zuordnung der Zahnarztpraxen mithilfe der
Abrechnungsnummer, der sogenannten Stempelnummer. Diese wird bei der Vergabe
der Kassenzulassung durch die jeweilige KZV vergeben. Jedoch lasst sich daran nicht
erkennen, ob dahinter eine Ein-Behandler-, Mehr-Behandler-Praxis oder ein MVZ steht.
Dies wiirde beispielsweise erklaren, warum einige Zahnarztpraxen haufiger begutachtet
wurden, da dort gegebenenfalls auch mehr Behandlungen durchgeftihrt und damit auch
mehr Begutachtungen beauftragt wurden. AuRerdem wechselt die Nummer, sobald ein
Umzug der Praxis ansteht oder es zu einer Anderung des Praxiskonstrukts kommt.
Dadurch kann nicht ausgeschlossen werden, dass in dieser Untersuchung
beispielsweise eine Praxis doppelt, aber mit verschiedenen Kennzeichnungen enthalten

ist.

Die Kennzeichnung ,Zweitgutachten® war nicht separat ausgewiesen, so dass diese
Information nur aus dem Gutachtertext zu generieren war. Diesbeziiglich ware es
mdglich, dass Zweitgutachten durch eine ausbleibende Kennzeichnung nicht erkannt

worden sind.

Positiv anzusehen ist die Starke der Daten bedingt durch die Auswertung der
Grundgesamtheit und den Einschluss aller vorhandenen Daten durch Vermeiden einer
Stichprobenauswahl. Des Weiteren ermoglicht das Studiendesign einen guten Uberblick
Uber die einzelnen Einflussfaktoren. Auflerdem konnen durch diese Auswertung

gegebenenfalls weitere Rickschlisse auf andere KZV-Bereiche gezogen werden.
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6 Zusammenfassung

Im Zuge eines neuen Zahnersatzes kann die gesetzliche Krankenkasse des Patienten
ein Planungsgutachten zur Uberpriifung des Befundes, der Versorgungsnotwendigkeit
und der geplanten Versorgung auslosen. Daflr bedarf es eines Gutachters, der von der
jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereinigung (KZV) bestimmt wird. Dieser fuhrt eine
fachliche Beurteilung von Diagnostik und Vorbehandlung durch unter Beachtung der
aktuellen Zahnersatz- und Festzuschuss-Richtlinien sowie der allgemein anerkannten

zahnmedizinischen Standards.

Ziel der vorliegenden Studie war es, eine Aussage darlber treffen zu kdnnen, ob und
inwiefern die Krankenkasse, der Gutachter sowie die einzelnen Zahnarztpraxen das
Begutachtungsergebnis beeinflussen. AuRerdem sollten Begutachtungsausloser und

Grinde, welche zu Ablehnungen der Planungen fiihren, herausgefunden werden.

Es wurden 11.271 Planungsgutachten des Jahres 2017 der KZV Berlin durch zwei
Personen erfasst und nach genauer Durchsicht der einzelnen Papierakten die zu
erhebenden Daten durch die Autorin statistisch analysiert und ausgewertet. Als
Untersuchungszeitraum wurde das Jahr 2017 gewahlt, da in diesem Jahr die
Planungsgutachten ausschlie3lich durch Gutachter der KZV Berlin erfolgten. Gutachter
des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) hatten somit keinen Einfluss auf

das Begutachtungsergebnis.

Der Altersmedian der Patienten lag bei 52,9 Jahren. Die Gruppe der 51- bis 60-jahrigen

Patienten wurde am haufigsten begutachtet.

Insgesamt lieBen 46 Krankenkassen zur Genehmigung vorliegende Planungen
begutachten, wobei die AOK Nordost mit 38,8 % den groRten Anteil ausmachte.
Primarkassen gaben mit einem Anteil von 54,4 % haufiger Planungsgutachten in Auftrag
als Ersatzkassen mit 45,6 % gemessen an der Gesamtheit aller vorliegenden
Planungsgutachten. Die Beflrwortungsquote der einzelnen Krankenkassen differierte
zwischen 28,6 % bis 54,7 % und ist nicht von der Begutachtungshaufigkeit abhangig.
Die Primarkassen haben eine geringere Befurwortungsquote als die Ersatzkassen. Allen
gemein ist, dass es die meisten Begutachtungsauftrage bezlglich des geplanten
Zahnersatzes in der Kategorie ,festsitzend“ im OK gab.

Trotz dieser Gemeinsamkeit deuten unterschiedliche Ha&ufigkeitsverteilungen und
Begutachtungsergebnisse auf verschiedene Begutachtungsausloser bei den Primar-
und den Ersatzkassen hin. Durch eine weitere Untersuchung bzw. durch gezielte

Nachfragen bei den Krankenkassen kénnten diese verifiziert werden.
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Es wurden 1.669 Zahnarztpraxen begutachtet, wobei die Anzahl der jeweils
begutachteten Planungen sehr stark variiert. 2017 hatten 86,9 % der Zahnarztpraxen
eine Gutachtenanzahl von maximal zehn Gutachten, denen 1,6 % mit tUber 100
Gutachten gegeniberstehen. Es wurden 48,7 % der Planungen abgelehnt, 18,8 % mit
Einschrankungen und 32,5 % ohne Einschrankungen befiirwortet.

Eine separate Auswertung der 50 meist begutachteten Zahnarztpraxen (50-Plus-
Zahnarztpraxen) verdeutlicht die groRe Varianz innerhalb dieser Gruppe hinsichtlich der
Begutachtungshaufigkeit und des Begutachtungsergebnisses. In Bezug auf die
restlichen Zahnarztpraxen kommt es zu einem Unterschied der
Begutachtungsergebnisse. Diese haben eine hohere Beflurwortungsquote als die 50-
Plus-Zahnarztpraxen sowie dementsprechend eine geringere Ablehnungsquote. Daraus
resultiert ein Einfluss von Zahnarztpraxen mit einer erhéhten Begutachtungshaufigkeit

auf das Gesamtbegutachtungsergebnis.

Zweitgutachten weisen eine hdhere Beflurwortungsquote auf als Erstgutachten. Damit
bestatigt sich die Annahme, dass Zweitgutachten in Abhéangigkeit von der Gutachten-

anzahl einen Einfluss auf das Begutachtungsergebnis haben.

Im Vergleich mit Daten aus 2015 (25) kommt es im Jahr 2017 zu einer Zunahme von
begutachteten Zahnarztpraxen, einer Zunahme von Planungsgutachten und auch zu
einer Zunahme von Ablehnungen. Dies entspricht allerdings mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht einer héheren Begutachtungshaufigkeit, sondern ist Folge der
Tatsache, dass in 2015 auch der MDK mit der Begutachtung beauftragt wurde, dessen
Zahlen in der Studie von Kornett (25) nicht berticksichtigt wurden.

Die Anzahl der Begutachtungsauftrage fir die 46 Gutachter innerhalb der KZV Berlin ist
erheblich ungleich verteilt. Die Gutachtergruppe mit sehr vielen Gutachten kommt im
Vergleich mit der Gutachtergruppe mit wenigen Gutachten trotz annahernd gleicher
Gutachtenanzahl zwischen den Gruppen zu abweichenden Begutachtungsergebnissen.
Ein Einfluss eines Gutachters mit einer sehr hohen Begutachtungshaufigkeit auf das
Gesamtergebnis aller ist damit belegbar. Insgesamt weicht die Gruppe mit geringerer
Begutachtungshaufigkeit aber nur jeweils ca. 8 % bei der Genehmigungs- und
Ablehnungsquote gegeniiber der Gruppe mit hoher Begutachtungshaufigkeit ab.
Ursachlich dafir sind vermutlich ein seitens der KZV Berlin eigens verfasster,
einheitlicher Bewertungsmafistab der Begutachtungsergebnisse sowie eigene
Richtlinien zur Qualitatssicherung bei der Gutachtenerstellung. Aul3erdem belegt die

Studie, unter Hinzuziehen der Daten von 2015 (25), eine stetige Verbesserung der
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Begutachtungsqualitat. Es ist davon auszugehen, dass eine gewisse Mindestanzahl von

Gutachten pro Jahr seitens der Gutachter sinnvoll fir eine gleichbleibende Qualitat wére.

Die Grunde fur die Ablehnungen waren vielféltig, wobei Mehrfachnennungen mdoglich
waren. Fasst man die Grinde flr eine nicht richtliniengeméafle praprothetische
Vorbehandlung entsprechend der ZE-Richtlinie 11 zusammen, war die Verletzung dieser
Richtlinie mit 48,4 % die haufigste Ursache fur die Ablehnung der Planungen. Dabei
wurde am haufigsten eine fehlerhafte Wurzelkanalbehandlung angegeben, gefolgt von
vorhandenen krankhaften Prozessen sowie kariosen Zahnen, dem Belassen von nicht
erhaltungswirdigen Zahnen und Wurzelresten und einer nicht abgeschlossenen
Parodontitis-Therapie.

Insgesamt lag bei mehr als jedem zweiten Gutachten keine bedarfsgerechte und
wirtschaftliche Planung vor. Ursachlich dafiir waren in den meisten Fallen unter anderem
eine fehlerhafte Gesamtplanung (24,6 %) und/oder eine falsche Indikationsstellung zur
Uberkronung (23,0 %).

In knapp jedem flnften Gutachten wurde die Mundhygiene des Patienten kritisiert.
Demzufolge wurde die Planung abgelehnt mit dem Vermerk, dass die Mundhygiene
verbessert werden muss oder eine Neuplanung entsprechend der vorhandenen

Mundhygiene angestrebt werden soll.

Bezlglich der Rangfolge der Ablehnungsgriinde gibt es zwischen Zahnarztpraxen mit
einer hohen und einer geringen Begutachtungshaufigkeit nur minimale Abweichungen.
Jedoch kommt es im Vergleich der prozentualen Anteile bei einigen Ablehnungsgriinden
zu erheblichen Unterschieden, so dass von einem Einfluss der Zahnarztpraxen mit einer
hohen Begutachtungshaufigkeit auf die allgemeinen Ablehnungsgrinde ausgegangen

werden kann.

Das gehaufte Auftreten einer fehlenden Vorbehandlung sowie von Planungsfehlern als
Ablehnungsgrund zeugt von einer mangelnden Kenntnis bzw. ausbleibendem Umsetzen
der bekannten ZE-Richtlinien. Dies zeigt sich wiederum in einer hoheren

Ablehnungsquote.

Eine regelméafige Begutachtung umfangreicher ZE-Planungen im Vorfeld durch einen
qualifizierten Gutachter regt zu einer gleichbleibenden Qualitat an, so dass ein Mangel-
bzw. Gerichtsgutachten mit einer anschlielRenden Aufforderung zur Neuanfertigung des
ZEs vermieden werden koénnte. AuRerdem wird zur Verbesserung der
Begutachtungsergebnisse eine stetige Reevaluation seitens der KZV empfohlen, um
eine (gleichbleibende bzw. weiterhin verbesserte Qualitat sowohl bei den

Begutachtungen als auch den Zahnersatzplanungen zu gewébhrleisten.
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8

10.

Thesen

Diese Untersuchung soll ermitteln, welche Faktoren die Ergebnisse von

Planungsgutachten beeinflussen.

Es wurden insgesamt 11.271 Planungsgutachten der KZV Berlin fir das Jahr 2017

erfasst und nach einheitlichen Kriterien untersucht und statistisch ausgewertet.

Fur die Patientengruppe zwischen dem 51. und 60. Lebensjahr wurden die meisten
Planungsgutachten in Auftrag gegeben.

Festsitzend geplanter Zahnersatz wurde seitens der Krankenkassen am haufigsten,
herausnehmbarer Zahnersatz am wenigsten begutachtet.

Primarkassen hatten eine hthere Begutachtungshaufigkeit, aber eine geringere

Beflrwortungsquote als Ersatzkassen.

Zahnarztpraxen mit einer Begutachtungshaufigkeit von mehr als 32 Gutachten pro
Jahr hatten eine geringere Beflrwortungsquote als Zahnarztpraxen mit weniger als

33 Gutachten pro Jahr.
Zweitgutachten hatten eine hohere Befirwortungsquote als Erstgutachten.

Gutachter mit einer hohen Begutachtungshéaufigkeit wiesen eine hohere
Beflrwortungsquote auf als Gutachter mit einer geringen Begutachtungshaufigkeit.

Die haufigsten Ablehnungsgriinde waren eine nicht bedarfsgerechte und nicht
wirtschaftliche  Planung, eine nicht richtliniengeméaRe  praprothetische
Vorbehandlung (hauptsachlich bedingt durch eine fehlerhafte
Wurzelkanalbehandlung), eine fehlerhafte Gesamtplanung und falsche
Indikationsstellung zur Uberkronung sowie seitens der Patienten eine mangelhafte

Mundhygiene.

Zur Verbesserung der Begutachtungsergebnisse wird eine stetige Reevaluation
seitens der KZV empfohlen, um einen gleichbleibenden Qualitatsstandard sowohl

bei den Begutachtungen als auch den Zahnersatzplanungen zu gewahrleisten.
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Anhang

Al - BMV-Z Anlage 19b fur Planungsgutachten
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Abb. 20: BMV-Z Anlage 19b fur Planungsgutachten (14)
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A2 - Begleitblatt zur Qualitatssicherung bei Planungsgutachten der KZV

Berlin

FredwRan bes Ko
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Zahndrzin/des Zsnnarziss

VAT IRANT! T [

Fahnarztin/Zahnarzt

1. | Réntgen ja nein
11 | vollstindig suswertbare und aktuelle Aufnahmen O o
2. Vorbehandlung abgeschlossen
21 | Mundhygiene ausr=ichend fir geplante Versorgung O o*
2.2 | konservierend O o
2.3 | chirurgisch {nicht erhaftungswirdige Z5hne entfernt, _ .

WSR erfolgt tc) O | O
24 | endedontisch {WF richtliniengemaB, keine Osteolysen) O o
2.5 | PAR-Behandlung istfwar notwendig O O
2.6 | PAR-Behandlung erfolgreich abgeschlossen O o*
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3. | Gesamtplanung O o
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Abb. 21: Begleitblatt zur Qualitatssicherung bei Planungsgutachten der KZV Berlin (22)
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A3 — Datentabellen

Tab. 3: Verteilung der Gutachtenanzahl aller Krankenkassen, Angabe in absolutem
und prozentualem Anteil (Haufigkeitstabelle)

Krankenkasse Haufigkeit Prozent
Actimonda BKK 3 0,0
AOK Baden-Wirttemberg 2 0,0
AOK Bayern 2 0,0
AOK Bremen 3 0,0
AOK Hessen 1 0,0
AOK Niedersachsen 1 0,0
AOK Nordost 4.371 38,8
AOK Nordwest 8 0,1
AOK Plus Sachsen 6 0,1
AOK Rheinland 17 0,2
Audi BKK 2 0,0
BAHN BKK 70 0,6
Barmer 839 7.4
(Barmer GEK 774 6,9
Deutsche BKK) 65 0,6
BIG 63 0,6
BKK 24 2 0,0
BKK Bosch 10 0,1
BKK firmus 1 0,0
BKK Gildemeister 10 0,1
BKK Mobil Oil 15 0,1
BKK Pfalz 6 0,1
BKK Pro Vita 1 0,0
BKK VBU 95 0,8
BKK Wirtschaft und Finanzen 5 0,0
BKK WMF 1 0,0
Continentale BKK 1 0,0
Daimler BKK 5 0,0
DAK 2.200 19,5
Debeka BKK 4 0,0
energie BKK 3 0,0
Hanseatische EK 11 0,1
Heimat BKK 2 0,0
HKK 2 0,0
IKK 802 7,1
KKH 512 45
Knappschaft 71 0,6
mhplus BKK 14 0,1
Novitas BKK 117 1,0
Pronova BKK 13 0,1
R+V BKK 1 0,0
Salus BKK 23 0,2
SBK 308 2,7
Schwenninger BKK 7 0,1
Securvita BKK 50 0,4
SKD BKK/OST 1 0,0
TK 1.579 14,0
Viactiv BKK 11 0,1
Gesamt 11.271 100,0
Primarkassen 6.128 54,4
Ersatzkassen 5.143 45,6




Tab. 4: Verteilung der Begutachtungsergebnisse je Krankenkasse; Angabe in

absolutem und prozentualem Anteil (Kreuztabelle)

Krankenkasse Begutachtungsergebnis
nicht teilweise beflrwortet
beflirwortet beflirwortet
AOK Nordost n 2.327/ 4.371 796/4.371 1.249/4.371
% 53,2 18,2 28,6
Bahn BKK n 31/70 tal7/70 22/70
% 44.3 24,3 31,4
Barmer * n 380 144/774 250
% 49,1 18,6 32,3
Deutsche BKK * n 31 13/65 21
% 47,7 20,0 32,3
* beide fusioniert n =411/839 =157/839 =271/839
% =49,0 =18,7 =32,3
BIG n 30/63 15/63 18/63
% 47,6 23,8 28,6
BKK VBU n 40/95 20/95 35/63
% 42,1 21,1 36,8
DAK n 993/2.200 424/2.200 783/2.200
% 45,1 19,3 35,6
IKK n 417/802 134/802 251/802
% 52,0 16,7 31,3
KKH n 223/512 91/512 198/512
% 43,6 17,8 38,7
Knappschaft n 33/71 17/71 21/71
% 46,5 23,9 29,6
Novitas BKK n 40/117 13/117 64/117
% 34,2 11,1 54,7
SBK n 155/308 52/308 101/308
% 50,3 16,9 32,8
Securvita BKK n 23/50 10/50 17/50
% 46,0 20,0 34,0
TK n 671/1.579 328/1.579 580/1.579
% 425 20,8 36,7
Sonstige n 99/194 40/194 55/194
Krankenkassen % 51,0 20,6 28,3
< 50 GA/Jahr
Gesamt n 5.493/ | 2.114/11.271 3.664/11.271
% 11.271 18,8 325
48,7

Primarkassen n 3.190/ 6.128 1.112/6.128 1.826/6.128
% 52,1 18,1 29,8
Ersatzkassen n 2.303/5.143 1.002/5.143 1.838/5.143
% 44.8 19,5 35,7




Tab. 5: Verteilung des geplanten Zahnersatzes je Krankenkasse; Mehrfachnennungen
mdglich; Angabe in absolutem und prozentualem Anteil (Kreuztabelle)

Ge- Fest- Fest- Heraus- Heraus- | Kombi- | Kombi- | Implantat | Implantat Keine Keine
samt sitzend | sitzend | nehmbar | nehmbar niert niert OK UK Angabe | Angabe
OK UK OK UK OK UK OK UK
n n n n n n n n n n n
% % % % % % % % % % %
AOK 4371 1.560 1.179 79 67 586 608 163 187 1.752 1.761
Nord- 100 35,7 27,0 1,8 1,5 13,4 13,9 3,7 4,3 40,1 40,3
ost
Bahn 70 34 24 2 1 15 15 3 2 8 11
BKK 100 48,6 34,3 2,9 14 21,4 21,4 4,3 2,9 11,4 15,7
Bar- 774 252 177 11 5 92 96 31 43 311 331
mer’ 100 32,6 22,9 1,4 0,6 11,9 12,4 4,0 5,6 40,2 42,8
Deu-
tsche 65 25 14 1 0 10 12 3 2 22 31
BKK* 100 38,5 21,5 1,5 0,0 15,4 18,5 4,6 3,1 33,8 47,7
*fusio- =839 =277 =191 =12 =5 =102 =108 =34 =45 =333 =362
niert 100 33,0 22,8 1,4 0,6 12,2 12,9 41 54 39,7 43,1
BIG 63 22 10 0 0 8 4 1 1 30 33
100 34,9 15,9 0,0 0,0 12,7 6,3 1,6 1,6 47,6 52,4
BKK 95 32 20 0 0 22 20 6 8 33 27
VBU 100 33,7 21,1 0,0 0,0 23,2 21,1 6,3 8,4 34,7 28,4
DAK 2.200 807 506 98 75 429 440 57 46 601 629
100 36,7 23,0 4,5 34 19,5 20,0 2,6 2,1 27,3 28,6
IKK 802 244 175 14 5 100 108 47 28 322 324
100 30,4 21,8 1,4 0,6 12,5 13,5 59 35 40,1 40,4
KKH 512 153 101 13 2 68 95 17 17 191 212
100 29,9 19,7 2,5 0,4 13,3 18,6 3,3 3,3 37,3 41,4
Knapp 71 24 12 0 1 5 6 2 1 37 30
schaft 100 33,8 16,9 0,0 1,4 7,0 8,5 2,8 1,4 52,1 42,3
Novi- 117 50 29 1 0 17 27 7 5 25 29
tas 100 42,7 24,8 0,9 0,0 14,5 23,1 6,0 4,3 21,4 24,8
BKK
SBK 308 120 88 7 6 60 58 15 15 87 92
100 39,0 28,6 2,3 1,9 19,5 18,8 4,9 4,9 28,2 29,9
Se- 50 21 17 1 0 3 6 5 3 20 15
cur- 100 42,0 34,0 2,0 0,0 6,0 12,0 10,0 6,0 40,0 30,0
vita
BKK
TK 1579 659 368 13 6 163 181 70 57 532 576
100 41,7 23,3 0,8 0,4 10,3 11,5 4,4 3,6 33,7 36,5
Sons- 194 73 50 1 3 27 28 15 14 68 62
(tIgE?O 100 37,6 25,8 0,5 15 13,9 14,4 7,7 7,2 35,1 32,0
<
GA)
Pri- 6.128 2.171 1.602 105 83 842 877 263 263 2.378 2.380
mar- 100 35,4 26,1 1,7 1,4 13,7 14,3 4,3 4,3 38,8 38,8
KK
Er- 5.143 1.902 1.168 136 88 763 827 179 165 1.661 1.783
satz- 100 37,0 22,7 2,6 1,7 14,8 16,1 3,5 3,2 32,3 34,7
KK
Ge- 19.636 4.073 2.770 241 171 1.605 1.704 442 428 4.039 4.163
samt- 100 20,7 14,1 1,2 0,9 8,2 8,7 2,3 2,2 20,6 21,2
anteil
an ZE
Ge- 11.271 4.073 2.770 241 171 1.605 1.704 442 428 4.039 4.163
samt- 100 36,2 24,6 2,1 15 14,3 15,2 3,9 3,8 359 37,0
anteil
der
Falle

XI



Tab. 6: Verteilung derBegutachtungsergebnisse je 50-Plus-Zahnarztpraxen; Angabe in
absolutem und prozentualem Anteil (Kreuztabelle)

Zahnarztpraxen Begutachtungsergebnis Gesamt
?iCht tei_!weise beflirwortet
beflirwortet beflirwortet
21044 % 685,; 151,3 151,3 100?3
1062 |gp 49 %2 208 1000
z1087 % 563; 15,2 281,i 1005,8
1103 % 543,2 201,c1) 251,;31 1005,8
e g 551 109 2ng 1000
71180 g 5 266 21 1000
2210 3% 231,2 20,3 552,231 100%8
2119 % 71% 211,i 7,3 1005,8
2163 g 364 16,4 s 1000
22266 % 702,2 10,:31 18,; 100%
22297 % 501,3 11,‘11 381,;1 100%2
22299 % 663:? 221,3 11,; 100?2
22347 3% 562; 291,2 14,2 100‘%
22350 % 45?} 212; 33%; 1010?3
2373 g a4 212 342 1000
22378 % 568,3 20% 22\?:31 101(;%
223719 3% 647; 232,253 111; 10101,8
22385 3% 511,; 15,2 331; 10033
22394 % 15,8 10,:)1 753,8 100%8
22396 % 48?2 211,L21 302,2 1006,8
2000 g 545 212 242 1000
22404 % 542,2 18,; 271,8 100%
22410 3% 283:3 161,; 54?; 1010?3
2491 3% 56‘1:2 231,2 191,2 1008:3
22530 % 592,2 20,2 20,2 100%1
252 |gp 585 244 . 1000
2582 g e v 589 1000
22677 % 702,2 17,2 11,2;1 100%1
22756 % 475,(13 222,; 30%2 10101,8
22872 % 733:2 7,‘71 191,3 1005,5
22873 % 566?2 141,2 283:3 10102,c1)
2874 g 5 189 1 1000

Xl



22875 % 372,; 342,3 272,3 1007,3
22876 % 512,8 191,2 291,2 1005,3
2811 % 686,5 211,2 10,8 1009,8
22879 % 392,é 221,2 372,3 1005,3
22886 % 48]:2 20,(7) 311,411 1003:8
22892 % 853:3 7,? 73 100%
Z3007 3% 331; 17,; 481,3 1003:8
2313 % 692,3 12,‘11 18,2 1003:3
z351 % 642,3 13,2 21,2 1003:8
2 g 635 74 204 1000
2450 % 522,2 10,;1 361,;31 1003:3
2498 % 612,3 16,; 21,?1 1004%
2586 3% 512; zo,g 281,3 100%3
2603 % 59?2 8,2 321,2 1005,3
7 g s 200 356 1000
2914 % 602,2 15,; 231,; 100%2
2960 % 562,z21 23,? 202 100%2
2912 % 553:2 241,2 201; 100?2
o n 1.712 633 887 3.232
% 53,0 196 274 100,0

Xl



Tab. 7: Verteilung der Begutachtungsergebnisse je Gutachter; Angabe in absolutem
und prozentualem Anteil (Kreuztabelle)

Gutachter Begutachtungsergebnis Gesamt
nicht teilweise befilrwortet
beflirwortet beflirwortet
n 1 3 1 5
G0l % 20,0 60,0 20,0 100,0
o2 n 328 122 295 745
% 44.0 16,4 39,6 100,0
n 121 13 115 249
G03 % 486 5,2 46,2 100,0
n 92 38 74 204
G04 % 451 18,6 36,3 100,0
n 164 27 16 207
G05 % 79,2 13,0 77 100,0
n 181 25 39 245
G06 % 73,9 10,2 15,9 100,0
n 173 82 78 333
Go7 % 52,0 24.6 23,4 100,0
n 13 19 26 58
G08 % 224 32,8 448 100,0
00 n 147 102 127 376
% 39,1 27,1 33,8 100,0
oL n 95 20 66 201
% 473 19,9 32,8 100,0
n 17 6 23 46
G13 % 37,0 13,0 50,0 100,0
o1a n 178 101 141 420
% 42,4 24,0 33,6 100,0
1o n 59 24 188 291
% 20,3 15,1 64,6 100,0
n 12 6 12 30
G16 % 40,0 20,0 40,0 100,0
n 21 7 18 66
G17 % 62.1 10,6 27.3 100,0
n 85 12 73 170
G18 % 50,0 7.1 42,9 100,0
1o n 146 82 85 313
% 46,6 26,2 27.2 100,0
n 73 30 28 131
G20 % 55,7 22.9 21,4 100,0
n 20 11 23 74
G21 % 54,1 14,9 31,1 100,0
n 99 28 32 159
G22 % 62,3 17,6 20,1 100,0
o3 n 141 31 37 209
% 67,5 14,8 17,7 100,0
n 71 54 79 204
G24 % 34,8 26,5 38,7 100,0
s n a7 110 95 252
% 18,7 437 37.7 100,0
n 97 52 57 206
G26 % 471 25,2 27.7 100,0
a7 n 253 154 182 589
% 43,0 26,1 30,9 100,0
n 38 19 66 123
G28 % 30,9 15,4 53,7 100,0
n 219 22 67 308
G30 % 71.1 71 21,8 100,0
n 95 18 191 304
G32 % 31,3 5,9 62.8 100,0
can n 105 24 25 174
% 60,3 25,3 14,4 100,0
- n 342 143 243 728
% 47,0 19,6 33,4 100,0
oo n 118 105 120 343
% 34,4 30,6 35,0 100,0
car n 121 20 112 253
% 478 7.9 443 100,0

XV



cas n 119 81 119 319
% 37.3 25.4 37.3 100,0

ca n 167 56 97 320
% 52,2 17,5 30,3 100,0

o n 573 169 214 956
% 59,9 17,7 22.4 100,0

n 32 6 3 a1

G43 % 78.0 14,6 7.3 100,0
n 63 34 30 127

G44 % 49.6 26.8 23.6 100,0
n 22 9 19 70

G45 % 60,0 12,9 271 100,0
n 62 12 14 88

G46 % 70,5 13,6 15,9 100,0
. n 377 125 340 842
% 448 14,8 404 100,0

n 42 2 1 55

G48 % 76,4 3,6 20,0 100,0
n 28 16 17 81

G49 % 59,3 19.8 21,0 100,0
n 2 0 0 2

G50 % 100,0 0.0 0.0 100,0
n 108 7 22 137

G51 % 78.8 51 16,1 100,0
n 37 2 8 47

G52 % 78,7 43 17,0 100,0
oo n 109 25 36 170
% 64,1 14,7 21,2 100,0

ocamt n 5.493 2114 3.664 11.271
% 48,7 18,8 32,5 100,0

XV



Tab. 8: Verteilung der Ablehnungsgriinde, vergleichend fur die Gesamtheit aller
begutachteter Zahnarztpraxen, Zahnarztpraxen >32 GA/Jahr,
Zahnarztpraxen < 33 GA/Jahr; Angabe in absolutem und prozentualem Anteil

Ablehnungsgriinde Gesamt Zahnarztpraxen | Zahnarztpraxen
> 32 GA/Jahr < 33 GA/Jahr
(n=1.669) (n=50) (n=1.619)
Keine Planung im Sinne einer n | 4.326/7.607 1.358/2.345 2.968/5.262
bedarfsgerechten & wirtschaftlichen % 57,0 57,9 56,4
Versorgung
Kein Anspruch auf medizinisch n 773/7.607 222/2.345 551/5.262
notwendige Leistungen % 10,2 9,5 10,5
Funktionstiichtigkeit wiederherstellen | n 166/7.607 51/2.345 115/5.262
maoglich % 2,2 2,2 2,2
Mangelnde Mitwirkung & n | 1.385/7.607 495/2.345 890/5.262
Mundhygiene der Patienten % 18,3 21,1 16,9
Fehlendes Gesamtplanungsgebot n | 1.865/7.607 540/2.345 1.325/5.262
% 24,6 23,0 25,2
Karids, fragliche n | 1.421/7.607 496/2.345 925/5.262
Erhaltungswirdigkeit, reaktionslos % 18,7 21,2 17,6
Keine Wurzelkanalbehandlung n | 2.247/7.607 884/2.345 1.363/5.262
(WKB) nach Richtlinien erfolgt % 29,5 37,7 25,9
Vitalitatsprifung (ViPr) an zu n 503/7.607 161/2.345 342/5.262
Uberkronenden Zahnen % 6,6 6,9 6,5
Krankhafte Prozesse, Ausheilung n | 1.826/7.607 703/2.345 1.123/5.262
abwarten % 24,1 30,0 21,3
PAR-Therapie nicht abgeschlossen n | 1.374/7.607 445/2.345 929/5.292
% 18,1 19,0 17,7
Rdéntgen nétig, da n | 1.018/7.607 416/2.345 602/5.262
Verdachtsdiagnose (Vd.) % 13,4 17,7 11,4
pathologischer Prozess
Nicht erhaltungswurdig, Wurzelrest n | 1.832/7.607 645/2.345 1.187/5.262
entfernen % 24,1 27,5 22,6
Retinierte, impaktierte Zahne in n 162/7.607 70/2.345 92/5.262
rdaumlicher Nahe entfernen % 2,1 3,0 1,7
Fehlende Osseointegration des n 310/7.607 124/2.345 186/5.262
Implantats % 4,1 53 3,5
Endgultige Versorgung anstreben n 6/7.607 3/2.345 3/5.262
% 0,1 0,1 0,1
Interimsversorgung anstreben n 248/7.607 76/2.345 172/5.262
% 3,3 2,4 3,3
Uberkronungsindikation nicht erfiillt n | 1.746/7.607 601/2.345 1.145/5.262
% 23,0 25,6 21,8
Keine Indikation, da kein Antagonist n 109/7.607 23/2.345 86/5.262
bzw. keine Verankerung vorhanden % 14 1,0 1,6
Einschrénkung Freiendbricke n 43/7.607 13/2.345 30/5.262
% 0,6 0,6 0,6
Keine Briicke wegen ungentigender n 213/7.607 74/2.345 139/5.262
parodontaler Belastbarkeit % 2,8 3,2 2,6
Keine Metallbasis nétig bei Total- n 15/7.607 6/2.345 9/5.262
/Deckprothese % 0,2 0,3 0,2
Weitere Grinde n | 510/7.607 115/2.345 395/5.262
% 6,7 4,9 7,5

XVI




Tab. 9: Verteilung der Krankenkassen nach Anzahl der erstellten Gutachten,

vergleichend fiir 2015 (25) und 2017; Angabe in absolutem und prozentualem Anteil

Krankenkasse 2015 2017
AOK Nordost n 3.599 4,371
% 49,8 38,8
Bahn BKK n 93 70
% 1,3 0,6
Barmer * n 438 774
% 6,1 6,9
Deutsche BKK * n 132 65
% 1,8 0,6
* beide fusioniert n =570 =839
% =79 7,5
BIG n 76 63
% 1,1 0,6
BKK VBU n 79 95
% 1,1 0,8
DAK n 264 2.200
% 3,7 19,5
IKK n 542 802
% 7,5 7,1
KKH n 465 512
% 6,4 4,5
Knappschaft n 70 71
% 1,0 0,6
Novitas BKK n 94 117
% 1,3 1,0
SBK n 189 308
% 2,6 2,7
Securvita BKK n 70 50
% 1,0 0,4
TK n 1.005 1.579
% 13,9 14,0
Sonstige Krankenkassen n 111 194
(< 50 GA/Jahr) % 14 1,7
Gesamt n 7.227 11.271
% 100 100
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A4 - Bestatigung der KZV Berlin beziglich der Verarbeitung von
personenbezogenen Patientendaten

KZV Berlin ™ Georg-Wilhelm-Str. 16 ® 10711 Berin 85158 prv Unser Zﬂd;?;
el

Ansprechpartner
Herr Dr. Seligmann
Telefon

030 29004-280

Telefax

030 89004-46406

E-Mail
dr.seligmann@lzv-berlinde

Wissenschaftliche Auswertung von Gutachten in der KZV Berlin Berlin, 24.07.2021
Datenschutz

Sehr geehrte Frau Kollegin Mallendorf,

auf lhren Wunsch bestatigen wir gern, dass Sie in unserem Hause Akteneinsicht in die notwendi-
gen Daten fur Ihr Promationsvarhaben erhielten und dabei keine personenrelevanten Patienten-
daten, mit Ausnahme des Geburtsjahrs zur Bestimmung einer Altersverteilung, erfasst wurden.

Dartber hinaus wurden Sie entsprechend der in unserem Haus bestehenden Datenschutzrege-
lungen verpflichtet.

Mit freundlichen GraBen

0 e —

Dr. Oliver Seligmann
Referent des Vorstands
Gutachterwesen /Schlichtung
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Erklarungen

(1) Ich erklare, dass ich mich an keiner anderen Hochschule einem Promotionsverfahren

unterzogen bzw. eine Promotion begonnen habe.

(2) Ich erklare, die Angaben wahrheitsgemaf gemacht und die wissenschaftliche Arbeit
an keiner anderen wissenschaftlichen Einrichtung zur Erlangung eines akademischen

Grades eingereicht zu haben.

(3) Ich erklare an Eides statt, dass ich die Arbeit selbststandig und ohne fremde Hilfe
verfasst habe. Alle Regeln der guten wissenschaftlichen Praxis wurden eingehalten; es
wurden keine anderen als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt und
die den benutzten Werken wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als solche

kenntlich gemacht.

Julia Mollendorf
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