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1. Hintergrund

Das Thema Qualitatssicherung in der Zahnmedizin wird seit Ende der 1980er Jahre verstarkt diskutiert. Einen
deutlichen Impuls erhielt das Thema durch das Gutachten Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, das 2001
vom Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen veroffentlicht wurde. Dort
heiBt es, dass Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der Zahnmedizin ,unstrittig existent“ seien. Allerdings wurde
gleichzeitig darauf hingewiesen, dass ,,in Deutschland kein wissenschaftlich belastbares, allgemein akzeptier-
tes Datenmaterial zur Verfligung [steht], das eine Abschatzung des jeweiligen quantitativen AusmaRes erlauben
wirde“ und dass dementsprechend valide Aussagen dariiber ,nur in begrenztem Umfang“ mdglich seien (SVR
2001). Seither sind zahlreiche MaBnahmen zur Qualitatsforderung im zahnérztlichen Bereich eingefiihrt und
umgesetzt worden, zum Teil auch aufgrund gesetzlicher Vorgaben. Obwohl also der zahnéarztliche Bereich zahl-
reichen externen und internen Qualitdtsvorgaben unterworfen ist, viele Standards ausweist und die Patienten-
zufriedenheit insgesamt ausgesprochen hoch ist (Micheelis et al. 2012; Goetz et al. 2013), werden durch die
Zielrichtung des Auftrages vorstellbare Mangel der zahnérztlichen Versorgungsqualitat adressiert.

Auf einem 2010 durchgefiihrten Symposium der Deutschen Gesellschaft fir Qualitatssicherung in der Zahn-
medizin e.V. (DGOZ) wurde u.a. Uber das Problem der Messung der zahnmedizinischen Qualitét und damit uber
die Mdglichkeiten einer indikatorgestitzten Qualitdtssicherung diskutiert. Die dort konsentierten Indikatoren
waren eine Uber die in §137 Abs. 4 SGB V hinausgehende Gewahrleistungsdauer flr bestimmte zahnarztliche
Leistungen, eine dokumentierte fachliche Fortbildung und ein zertifiziertes Qualitatsmanagementsystem (Jakel
2010). Diese Aspekte adressieren wesentlich die Rahmenbedingungen der Leistungserbringung im zahnarztli-
chen Bereich und sie werden von Institutionen der zahnarztlichen Selbstverwaltung implementiert.

Die Einflhrung einer einrichtungsiibergreifenden datengestiitzten Qualitétssicherung nach §137 Abs. 1in Ver-
bindung mit §137a SGB V wurde u.a. auch auf der Qualitatssicherungskonferenz des G-BA 2010 diskutiert.
Ausgangspunkt waren hier vermutete bzw. teilweise in aufgrund von Prifungen durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen (MDK) bekannte Qualitatsdefizite mit (zahn-)medizinischem Hintergrund (Strippel 2010).

Die vom G-BA priorisierten und vom AQUA-Institut auf Versorgungsrelevanz und Umsetzbarkeit orientierend zu
prifenden Themen Systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie ggf. im Rahmen der konservierenad-
chirurgischen Behandlung und Qualitét von Zahnextraktionen mit Bezug auf Nachbehandlungen sind jeweils The-
men mit einem solchen Bezug und - nicht zuletzt aufgrund der hohen Fallzahlen - von mutmaBlich hoher epi-
demiologischer Relevanz.

Das Thema der Antibiotikatherapie in der Parodontalbehandlung adressiert mogliche Fehlversorgungen der
Medikation. Hier besteht einerseits der Verdacht, dass eine solche Therapie haufiger als notig verordnet wird
und andererseits nicht immer das richtige Antibiotikum zum Einsatz kommt. Zumindest wenn man die Perspek-
tive auf die Antibiotikaverordnung im gesamten konservierend-chirurgischen Bereich erweitert, lassen sich
tatsachlich im interprofessionellen und im internationalen Bereich einige erkldrungsbediirftige Auffalligkeiten
beschreiben (Halling 2012).

Das Thema der Extraktion von im Regelfall als unproblematisch eingestuften Zahnen - d.h. mit Ausnahme der
Weisheitszahne - beruht auf dem Verdacht, dass es auch bei diesem Standardeingriff zu haufig zu intra- und
postoperativen Komplikationen kommt, die ggf. auf Qualitatsprobleme hinweisen. Im Vordergrund der Prob-
lemperspektive scheinen Risikopatienten zu stehen, fiir die angenommen wird, dass bei ihnen Komplikationen
durch eine ausfiihrliche Anamnese und ein addquates postoperatives Monitoring verringert werden kénnen.

© 2014 AQUA-Institut GmbH 8
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2. Auftrag

In seiner Sitzung am 18. Juli 2013 hat der G-BA das AQUA-Institut beauftragt, zwei zahnmedizinische Themen-
vorschlage in Form einer Informationssammlung/Konzeptskizze aufzubereiten.

1. Systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie ggf. im Rahmen der konservierend-chirurgischen’
Behandlung
2. Qualitat von Zahnextraktionen in Bezug auf Nachbehandlungen bei Zahnextraktionen

Der Auftrag beinhaltet ausdriicklich eine orientierende Literaturrecherche, eine Datenquellenrecherche sowie
eine Befragung von jeweils einem durch die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV), dem GKV-Spitzen-
verband (GKV-SV) und die Patientenvertretung (PatV) zu benennenden Experten sowie eine orientierende Ab-
schatzung der Durchfiihrbarkeit eines datenbasierten, einrichtungsiibergreifenden /-vergleichenden Qualitats-
sicherungsverfahrens abzugeben. Die vordringliche Fragestellung ist zu priifen, ob die Fallzahlen ausreichend
sind, um eine einrichtungsiibergreifende, vertragszahnarztvergleichende Qualitatssicherung zu entwickeln.

Die Informationssammlung/Konzeptskizze soll gewahrleisten, bei einer moglichen spateren Beauftragung die
Anforderungen an ein Qualitatssicherungsverfahren - insbesondere die Zielstellung im Hinblick auf die zu ent-
wickelnden Qualitatsindikatoren - erfiillen zu kénnen.

2.1 Qualitatsziele

Fur die vorliegenden Themen sind die jeweiligen Qualitatsziele bereits im Auftrag konkretisiert. Aus den Ge-
sprachen mit den im Zuge der Themenaufbereitung dezidiert zu befragenden Vertretern der KZBV, GKV und
Patientenvertretung wurde deutlich, dass die dort genannten Ziele abschlieBend im G-BA konsentiert sind bzw.
dass es fiir das AQUA-Institut keinen Anlass gibt, die Ziele zu erweitern oder einzugrenzen.

2.1.1 Systemische Antibiotikatherapie

Fir das Thema Systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie ggf. im Rahmen der konservierend-
chirurgischen Behandlung sind im Auftrag zwei Ziele genannt:

= Die Anzahl nicht notwendiger Antibiotikaverordnungen soll gesenkt werden.

= Die Anzahl der Verordnungen von ,Mitteln der ersten Wahl“ soll gesteigert werden.

Erlduternd wurde ausgefihrt, dass ein Qualitatssicherungsverfahren zur systemischen Antibiotikatherapie in
der Parodontologie und ggf. der konservierend-chirurgischen Behandlung darauf abzielt, die Patientensicher-
heit zu erhdhen.

Als Ansatzpunkt fiir die Qualitatssicherung wurde die Untersuchung der Beziehung zwischen der Diagnose
einer parodontalen Erkrankung, weiteren Einflussfaktoren und systemischer Antibiotikatherapie genannt. Soll-
ten die Informationen hierzu nicht ausreichend sein, soll ggf. auch die Antibiotikatherapie im Rahmen geeigne-
ter konservierend-chirurgischer Behandlungen untersucht werden.

2.1.2 Zahnextraktionen
Fir das Thema Qualitat von Zahnextraktionen in Bezug auf Nachbehandlungen bei Zahnextraktionen sind im
Auftrag zwei Ziele genannt:

= Die Quote der gewebeschonenden Zahnextraktionen soll gesteigert werden.

= Die Indikationsstellung bezogen auf patientenseitige Risikofaktoren und die Durchfiihrung von Extraktionen
sowie das Patientenmanagement sollen so gestaltet werden, dass méglichst wenige Nachbehandlungen er-
forderlich werden.

' Das AQUA-Institut geht davon aus, dass hier der BEMA-Katalog Teil 1 gemeint ist, der in der aktuellen Fassung von konservierenden und chirurgi-
schen Leistungen handelt. Aufgrund des Auftragstextes wurde in diesem Bericht aber der Terminus ,konservierend-chirurgisch“ beibehalten.

© 2014 AQUA-Institut GmbH 9
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Beide Ziele lassen sich vereinfachend als ,Vermeidung von Komplikationen, i.e. ungeplanten Nachbehandlun-
gen“ zusammenfassen. Konkretisierend wurde im Auftrag ausgefihrt, dass zu untersuchen ist, ob es Einrich-
tungen mit einer deutlich Gberdurchschnittlichen Quote an Nachbehandlungen gibt, was erklarungsbediirftig
ware. Untersucht werden soll die Relation zwischen der Anzahl extrahierter Zahne (einwurzelig und mehrwurze-
lig?) und den erfolgten Nachbehandlungen sowie die Frage, ob eine fundierte Anamneseerhebung und ein ada-
quates postoperatives Monitoring bei Risikopatienten Komplikationen reduzieren kénnen.

Aus der Fragestellung ausgeschlossen sind laut Auftrag Milch- und Weisheitszahne sowie geplante Nachbe-
handlungen.

Beachtet werden soll, dass

= mehrere Nachbehandlungen beim gleichen Zahnarzt aufgrund von Beschwerden in das QS-Verfahren ebenso
einzubeziehen sind wie Nachbehandlung(en) alio loco - beispielsweise im Notdienst - aufgrund von Be-
schwerden,

= Nachbehandlungen nicht nur im Zusammenhang mit Extraktionen ein- und mehrwurzeliger Zéhne abrechen-
bar sind, sondern auch bei einem breiteren Spektrum zahnérztlich-chirurgischer Eingriffe. Sofern demnach
nicht allein die Leistungen ,,X1/X2% sondern gleichzeitig andere chirurgische Leistungen erbracht werden,
ist dies im QS-Verfahren zu berlcksichtigen,

= die Nachbehandlung auch als alleinige Leistung ohne vorherige chirurgische Leistung abgerechnet werden
kann.

2.2 Besonderheiten

Der genannte Auftrag weist nach Auffassung des AQUA-Instituts einige Besonderheiten auf, auf die an dieser
Stelle hingewiesen werden sollte, weil sie Auswirkungen auf den Inhalt und die Aussagen des folgenden Berich-
tes haben.

Dass zwei (bzw. mit Blick auf die Erweiterung des Antibiotika-Themas sogar drei) voneinander unabhéngige
Themen innerhalb von drei Monaten und eines einzigen Auftrages auf Versorgungsrelevanz und Umsetzbarkeit
geprift werden sollen, weist darauf hin, dass die in der Formulierung des Auftrags verwendeten Begriffe der
sInformationssammlung®, der ,,orientierenden® Literaturrecherche und der ,orientierenden Abschatzung® be-
wusst gewahlt wurden. Fiir das AQUA-Institut ist damit impliziert, dass der Auftrag primér auf die Gewinnung
von grundlegenden Informationen, Eckdaten und Rahmenbedingungen abzielt.

Das AQUA-Institut begriit, dass im Auftrag eindeutige Qualitatsziele (im Folgenden oft unter dem weiteren
gefassten Begriff ,Qualitatspotenziale“ subsummiert, der auch Qualitatsdefizite einschlieBt) formuliert sind,
wahrend ansonsten ein Zweck von Vorstudien (Konzeptskizzen) gerade darin besteht, solche auf der Basis von
vorliegender Evidenz zu identifizieren.

Soweit fiir beide Themen zu prifen ist, ob die Fallzahlen ausreichend sind, um eine datengestiitzte, einrich-
tungsubergreifende, vertragszahnarztvergleichende Qualitétssicherung zu entwickeln, ist es ungewdhnlich,
dass eine solche ,Einschatzung® ohne Zuhilfenahme empirischer Daten der Krankenkassen erfolgen soll.

Eine weitere Besonderheit ist, dass zur Bearbeitung des Auftrages dezidiert Expertengespréche mit den Trager-
organisationen des Auftraggebers und der Patientenvertretung beim G-BA gefiihrt werden sollen.

2 In der Originalformulierung des Auftrags steht an anderer Stelle auch ,zweiwurzelig. Mit den befragten Experten der Auftraggeber wurde geklért,
dass es sich hierbei um einen Fehler handelt. Gemeint seien immer ,mehrwurzelige“ Zahne im Sinne der BEMA-Position 44 /X2.
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2.3 Informations- und Recherchequellen

Zur orientierenden Aufarbeitung des Themas wurden zundchst folgende Schritte unternommen:

= Recherche nach aggregierter Evidenz (,orientierende Literaturrecherche®)
= Datenquellenrecherche
= Einbeziehung von externer Expertise

Recherche nach aggregierter Evidenz

Die themenerschlieBende Recherche nach Quellen mit aggregierter Evidenz ergab fiir die beiden zu behandeln-
den Themen wenig verwendbares Material (vgl. auch Tiirp et al. 2007). Die wenigen vorliegenden deutschen
Leitlinien im zahnarztlichen Bereich beziehen sich auf Themen auBerhalb der Fragestellungen des Auftrages.

Bei der Recherche nach systematischen Ubersichtsarbeiten in der Cochrane Library lieBen sich lediglich Studi-
enprotokolle zum Thema systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie finden, denen jedoch keine
Ergebnisse zu entnehmen sind. Leitlinienempfehlungen liegen nur vereinzelt zur Antibiotikaprophylaxe bei
zahnérztlichen Eingriffen vor.

Ergédnzend wurde bei deutschen Fachgesellschaften im Bereich der Zahn-, Mund und Kieferheilkunde nach
relevanten Empfehlungen recherchiert. Darliber hinaus wurde sukzessiv nach relevanten Publikationen in Fach-
zeitschriften sowie in der Metadatenbank Embase gesucht. Hier konnten einige relevante Publikationen identi-
fiziert werden. Einige von Experten empfohlene Publikationen konnten ebenfalls fiir die Ausarbeitung der The-
men genutzt werden.

Datenquellenrecherche

Die Datenquellenrecherche beinhaltete die Prifung der Abbildbarkeit der Qualitdtspotenziale (Qualitatsdefizite
und Qualitétsziele) mit potenziell verfligbaren Erhebungsinstrumenten. Dabei stand die Priifung der Abbildung
Uber Sozialdaten bei den Krankenkassen im Vordergrund. Zu diesem Zweck wurden ergénzend relevante Fra-
gen mit einem von dem GKV-SV vermittelten Datenexperten der AOK Niedersachsen geklart (siehe Anhang lla).

Einbeziehung von externer Expertise
Nach MaBgabe des Auftrages wurden Gesprache mit Vertretern der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung
(KZBV), des GKV-Spitzenverbandes (GKV-SV) und der Patientenvertretung (PatV) gefiihrt.

Die Befragungen fanden im August 2013 statt. Das Gesprach mit Vertretern der KZBV wurde personlich in
Berlin durchgefiihrt, mit einem von der Patientenvertretung benannten Experten wurde eine Telefonkonferenz
durchgefiihrt und Fragen mit Vertretern des GKV-SV wurden telefonisch und per Mail geklart. Die Befragung
beinhaltete sowohl konkrete Fragen zum Auftrag, zu den formulierten Qualitatszielen, inhaltliche Fragen als
auch die Bitte um Einschatzung der Versorgungsrelevanz und Umsetzbarkeit der zahnmedizinischen Themen-
vorschlage. Die Ergebnisse der Befragungen sind an zahlreichen Stellen in diesen Bericht eingeflossen. Zu den
Befragungen wurden Ergebnisprotokolle angefertigt, die mit den Gesprachspartnern abgestimmt wurden. Die
Protokolle sind im Anhang dieses Berichtes zu finden.

Dariiber hinaus wurde weitere Expertise durch ein Gesprach mit zahnmedizinischen Wissenschaftlern einge-
holt. Dazu wurden Prof. Christof Dorfer (Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Kiel) sowie Prof.
Reiner Biffar (Universitédtsmedizin Greifswald) gemeinsam befragt. Das Gespréach diente vornehmlich zur Kl&-
rung (zahn-)medizinischer Fragestellungen. Dariber hinaus wurde jedoch auch der Auftrag zu den zahnmedizi-
nischen Themenvorschldagen hinsichtlich der Relevanz und Umsetzbarkeit thematisiert und diskutiert.
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3. Rahmenbedingungen

3.1 Rechtsgrundlagen

Die allgemeinen Rechtsgrundlagen der zahnérztlichen Leistungen und ihrer Inanspruchnahme von gesetzlich
Krankenversicherten sind im SGB V zu finden. Die fiir Vertragszahnéarzte verbindlichen Ausgestaltungen der
allgemeinen Bestimmungen des SGB V sind im Bundesmantelvertrag-Zahnérzte® (BMV-Z), dem inhaltlich analo-
gen Ersatzkassenvertrag-Zahnérzte* (EKV-Z) sowie dem Einheitlichen BewertungsmaBstab fiir zahnérztliche Leis-
tungen geméB §87 Abs. 2 und 2h SGB V ® (BEMA) geregelt® (Ausziige des BEMA-Kataloges siehe Anhang IV).

GeméRB §2 BMV-Z umfasst diese Versorgung die in §73 Abs. 2 SGB V mit Verweis auf §28 Abs. 2 SGB V be-
zeichnete zahnarztliche Behandlung. Zur zahnérztlichen Behandlung im Rahmen der vertragszahnarztlichen
Versorgung gehdren demnach:

die ambulante zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der ambulant in Krankenh&usern ausgefiihrten
zahnarztlichen Leistungen, der von Nichtvertragszahnéarzten in dringenden Fallen ambulant ausgefihrten
zahnarztlichen Leistungen, der zahnarztlichen Leistungen, die in poliklinischen Einrichtungen der Hochschu-
len nach Vertragen gem. §§76 Abs. 1, 115, 120 SGB V ausgefiihrt werden.’

Unter den derzeit fiir Vertragszahnéarzte verbindlich geltenden Richtlinien Gber die zahnéarztliche Behandlung,
die Versorgung mit Zahnersatz sowie die kieferorthopadische Behandlung, ist die Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses fiir eine ausreichende, zweckméBige und wirtschaftliche vertragszahnérztliche Versorgung®
(kurz. Behandlungsrichtlinie) basierend auf den §§2, 12 Abs. 1 und 70 SGB V von Ubergreifender Bedeutung.
Weiterhin einschlagig ist die Richtlinie nach §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13i.V.m. §137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V (iber die
einrichtungs- und sektoreniibergreifenden MaBnahmen der Qualitdtssicherung (Qesi-RL). Auch die Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses iber grundsétzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsma-
nagement in der vertragszahnérztlichen Versorgung® (QM-RL), basierend auf §135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V, adres-
siert die allgemeinen Rahmenbedingungen der zahnarztlichen Leistungserbringung.

Randsténdig hier zum Tragen kommende Rahmenbedingungen sind durch die Approbationsordnung fiir Zahnérz-
te'® sowie die Berufsordnungen der Landeszahnarztekammern gegeben. Letztere werden exemplarisch anhand
der Musterberufsordnung der Bundeszahnérztekammer'’ (MBO) thematisiert. '?

Fur die zahnmedizinische Versorgung gelten ansonsten insgesamt dieselben Rechtsvorschriften wie bei ande-
ren arztlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.

3 in der Fassung vom 12. Juni 2013; inkl. der Anlage 2 in der Fassung vom 01.01.2012 (Bestimmungen (iber die Gestaltung und die Ausfiillung der
Planungsvordrucke und die edv-méBige Erstellung der Abrechnung).

*in der Fassung vom 12. Juni 2013.

® mit Stand vom 31. April 2013.

° Die Leistungsabrechnung fiir Nicht-GKV-Versicherte sowie fiir Leistungen, deren Kosten nicht oder nur anteilig von den gesetzlichen Krankenkas-
sen lbernommen werden, sind in der Gebihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) niedergelegt, die im Weiteren keine Beriicksichtigung findet.

’ Die in diesem Absatz unter b) aufgefiihrte ,stationére vertragszahnarztliche Behandlung gem. §115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V* kann nach einem
aktuellen Urteil des Bundessozialgerichtes nicht kassenzahnérztlich gegeniiber einer KZV abgerechnet werden bzw. sie muss als &rztliche Leistung
gegenliber der KV abgerechnet werden. Damit kommt zum Ausdruck, dass zahnérztliche Leistungen wesenhaft ambulant sind.

8in der ab 18. Juni 2006 giiltigen Fassung, verdffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 111 vom 17. Juni 2006, Seite 4466. In diesem Zusammenhang wird
davon ausgegangen, dass es sich bei dem auf den Internetseiten der KZBV unter dem Wortlaut: Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnérzte
und Krankenkassen fiir eine ausreichende, zweckméBige und wirtschaftliche vertragszahnérztliche Versorgung um dasselbe Dokument handelt.

? vom 17. November 2006, verdffentlicht im Bundesanzeiger 2006; Nr. 245, Seite 7463, in Kraft getreten am 31. Dezember 2006.

'%yom 26. Januar 1955 in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 2123-2, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch
Artikel 34 des Gesetzes vom 6. Dezember 2011 (BGBI. | S. 2515) gedndert worden ist.

" mit Stand vom 19. Mai 2010.

'2 Weitere Vertrage, Verordnungen, Vereinbarungen und Richtlinien (vgl. dazu die einschldgigen Abschnitte in Liebold/Raff/Wissing 2013) sind hier
von untergeordneter Bedeutung und werden im Folgenden vernachlassigt.

© 2014 AQUA-Institut GmbH 12



Zahnmedizinische Themenvorschldge Informationssammlung/Konzeptskizze

3.2  Akteure der Versorgung

Zahnérztliche Leistungen werden derzeit * von etwa 68.500 behandelnd tétigen Zahnérzten erbracht. Gut
60.000 davon nehmen als Zahnérzte, Kieferorthopaden (ca. 3.500) und Gesichtschirurgen (ca. 2.500) an der
vertragszahnarztlichen Versorgung teil. Davon sind 53.700 Vertragszahnarzte in etwa 44.500 Praxen - entwe-
der in eigener Praxis (81,3 %) oder in Berufsauslibungsgemeinschaften (18,7 %) - tatig. In diesen Praxen sind
zusatzlich knapp 7.000 Zahnérzte als angestellte Zahnéarzte tétig. Weitere gut 4.000 Zahnérzte sind als Vorbe-
reitungs- und Weiterbildungsassistenten oder als Vertreter/Entlastungsassistenten in Zahnarztpraxen tétig. Die
verbleibende Differenz zu den 68.500 wird gebildet aus den etwa 3.000 an Universitatskliniken, bei der Bun-
deswehr, bei Gesundheitsdmtern oder sonstigen Einrichtungen jenseits der Zahnarztpraxis angestellten bzw.
verbeamteten Zahnarzten sowie rund 500 sogenannten Privatzahnarzten, die nicht an der vertragszahnarztli-
chen Versorgung beteiligt sind (BZAK 2012).

3.3 Datenfluss bei der Abrechnung

Zur Abrechnung bei den kassenzahnérztlichen Vereinigungen (KZVen) dokumentieren Zahnarzte das Datum der
Behandlung, den behandelten Zahn (soweit moglich) oder das Gebiet der Behandlung sowie die nach BEMA
oder GOA erbrachte Leistung - ggf. mit zusatzlichen und ebenfalls codierten Bemerkungen. Zusatzlich werden
die Umsténde der Leistungserbringung (Notdienst, Unfallfolgen) sowie eine laufende Fallnummer dokumentiert.
Die jeweilige KZV bermittelt den um abrechnungsrelevante und administrative Informationen ergénzten Da-
tensatz gem. §295 Abs. 2 SGB V an die Krankenkassen, wobei die Zahnarztnummer verschliisselt - teilweise
jedes Quartal mit neuer Verschliisselung - Gbermittelt wird. Nur in Einzelféllen, z.B. bei Verdacht auf Betrug,
kdnnen die Krankenkassen bei den KZVen unverschlisselte Leistungserbringerdaten anfordern.

3.4 Qualitatssicherung im vertragszahnarztlichen Bereich

Seit 2007 sind die an der vertragszahnérztlichen Versorgung teilnehmenden Zahnérzte und zahnérztlichen
Einrichtungen nach §135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V verpflichtet, ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement ein-
zuflihren und weiterzuentwickeln. Das nach Vorgabe der QM-RL durchzufiihrende Qualitdtsmanagement ist von
den Zahnarzten zu dokumentieren. Die KZVen Uberprifen dies seit 2011 jahrlich an einer Stichprobe von 2 %
der Praxen. Seit dem Jahr 2012 erstellt die KZBV Uber die Ergebnisse der Priifung einen zusammenfassenden
Bericht fiir den G-BA. Der Nachweis des QM durch die Zahnarztpraxis erfolgt dabei als Selbstauskunft Gber
einen standarisierten Befragungsbogen der KZVen.

Nach §95 d SGB V - sowie auch geméaB §2 der MBO fiir Zahnéarzte - ist jeder Vertragszahnarzt zur regelmaBi-
gen fachlichen Fortbildung verpflichtet und muss alle fiinf Jahre seiner KZV gegeniiber nachweisen kénnen,
dass er dieser Pflicht nachkommt. Die hier thematisch relevanten Inhalte sind in der von KZBV und Bundes-
zahnarztekammer (BZAK) herausgegebenen Regelung des Fortbildungsnachweises geméB §95 d Abs. 6 SGB V'
sowie in Leitsdtze der Bundeszahnérztekammer, der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de und der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung zur zahnérztlichen Fortbildung’® konkretisiert. Analog zum
humanmedizinischen Bereich miissen Fortbildungspunkte gesammelt werden; Art und Inhalt der Fortbildung
sind nicht geregelt.

Die KZBV und die BZAK haben 1988 ein Grundsatzpapier zur Qualitatsférderung vorgelegt, das zuletzt 2004
Uberarbeitet wurde, und die ,,Positionierung des Berufsstandes zur Qualitat in der Zahnmedizin“ beschreibt
(BZAK et al. 2004). Auch hier werden {iberwiegend personelle und strukturelle Rahmenbedingungen der Quali-
tétsforderung im zahnarztlichen Bereich adressiert.

Mit der Griindung des Zentrums Zahnérztliche Qualitat (ZZQ) im Jahr 2000 durch BZAK und KZBV wurde erst-
mals eine Stelle eingerichtet, die sich dezidiert mit der Qualitatssicherung der diagnostischen und therapeuti-
schen Themen des zahnarztlichen Bereichs beschaftigt. Dementsprechend definiert das ZZQ einen Arbeits-
schwerpunkt als ,Koordination bei der Erstellung von Leitlinien zu diagnostischen und therapeutischen Verfah-

"% Alle Zahlen (gerundet) nach KZBV Jahrbuch 2012 und Statistisches Jahrbuch 11/12 der BZAK.
' mit Stand vom 25. Marz 2009.
'® mit Stand vom 01. Januar 2006.
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ren der Zahnmedizin, ihre Evaluation, Verbreitung und Uberpriifung®. Als Mitglied der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. (DGZMK) sowie dem Deutschen Netzwerk fiir Evidenzbasierte Medi-
zin e.V. (DNEbM) ist das ZZQ das potenzielle Bindeglied zwischen den berufsstandischen Interessenorganisati-
onen und der wissenschaftlichen Zahnmedizin.

In diesem Kontext kann auch die Information (iber Zahnérztliche Arzneimittel (IZA) genannt werden. In dem von
der Arzneimittelkommission der Zahnarzte - ein gemeinsames Gremium von KZBV und BZAK - laufend aktuali-
sierten Nachschlagewerk sind die nach aktuellem Wissensstand ,angemessenen“ Arzneimitteltherapien fir
zahnérztliche Behandlungen verdffentlicht (u.a. auch ein Abschnitt zur systemischen Antibiotikagabe in der
Parodontologie) (BZAK et al. 2006).

Auf freiwilliger Basis sind derzeit ca. 6.000 Zahnarzte in bundesweit rund 500 Qualitatszirkeln aktiv (Walther
2013).

Von der Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung nach §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13

SGB Vin Verbindung mit §137 Abs.1 Nr. 1 SGB V (Qesu-RL) wird auch die zahnarztliche Versorgung erfasst.
MaBnahmen der externen Qualitatssicherung im Sinne dieser Normen sind bisher nicht erfolgt.
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Teil A - Systemische Antibiotikatherapie

1. ThemenerschlieBung

Im Rahmen der ThemenerschlieBung wurde auf die systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie fo-
kussiert, da auftragsgemaB die Untersuchung der Beziehung zwischen PAR-Diagnose und systemischer Anti-
biotikatherapie im Vordergrund stehen soll. Die systemische Antibiotikatherapie im erweiterten Rahmen von
konservierend-chirurgischen Behandlungen wurde zu einem spateren Zeitpunkt mit einbezogen, da im Laufe
der Bearbeitung festgestellt wurde, dass eine alleinige Betrachtung der PAR-Félle derzeit keine ausreichende
Grundlage fiir ein moégliches QS-Verfahren bietet.

1.1 Systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie

1.1.1 Parodontale Erkrankungen

Bei parodontalen Erkrankungen kénnen zwei Hauptformen, die Gingivitis und die Parodontitis unterschieden
werden. Haufig tritt zunachst eine Gingivitis (reversible Entziindung des Zahnfleisches) auf, die - wenn unbe-
handelt - in eine Parodontitis Gbergehen kann. Bei einer Parodontitis ist es bereits zu einer irreversiblen Zer-
stérung von Teilen des Zahnhalteapparates (Bindegewebe und Knochen) gekommen. Typische Symptome
parodontaler Erkrankungen konnen, neben einer veranderten Farbe des Zahnfleisches, einer Schwellung des
Zahnfleisches und einem Bluten des Zahnfleisches bei mechanischer Reizung, die Ausbildung von Zahnfleisch-
taschen und der Verlust von Attachment (Verlust der physiologischen Befestigung zwischen Zahnwurzelober-
flache und dem Ubrigen Gewebe des Zahnhalteapparates ) bis hin zum Abbau von Alveolarknochen sein
(Eickholz 2010; Weber 2010: 362; Stein 2012).

Beide Erkrankungen entstehen durch eine Verschiebung des bakteriellen Gleichgewichts hin zu den, in der
Mundhodhle immer vorhandenen, pathogenen Keimen (RKI 2009; Mombelli et al. 2011). Fir das Entstehen einer
Parodontitis spielen neben Viren, Pilzen und Bakterien auch pradisponierende endogene und exogene Faktoren
eine Rolle (Beikler et al. 2005). Fir die Klassifikation, Diagnostik und epidemiologische Einordnung parodon-
taler Erkrankungen sowie fiir die Indikation zur adjuvanten Gabe von Antibiotika in der Parodontitistherapie
sind im deutschsprachigen Raum zwei Messungen von besonderer Bedeutung (RKI 2009; Weber 2010: 370f).

Zum einen ist die Erfassung der Sondierungstiefe von Zahnfleischtaschen inklusive der Blutungsneigung des
Zahnfleisches entscheidend. Das Messergebnis (in mm) wird den Graden des PSI und des von der WHO favori-
sierten Community Periodontal Index (CPI) zugeordnet. Beide Indizes klassifizieren die Zdhne nach ihrem
Krankheitszustand (Grad O = keine Blutung; Grad 1: Reizblutung; Grad 2: Zahnstein; Grad 3: Sondierungstiefe
4-5mm; Grad 4: Sondierungstiefe = 6 mm) (Petersen 2003; RKI 2009). Zum anderen ist die Messung des Ver-
lustes des Attachments (in mm) relevant, die den lebenslang aufsummierten Abbau des Zahnhalteapparates
beschreibt (Micheelis et al. 2008). Das AusmaB des Attachmentverlustes gibt Riickschliisse auf den Schwere-
grad einer Parodontitis (Stein 2012).

Die international anerkannte Klassifikation parodontaler Erkrankungen und Zustéande unterscheidet acht
Hauptgruppen mit verschiedenen Untergruppen (Tabelle 1). Fir die adjuvante Gabe von Antibiotika in der
Parodontitistherapie sind nur einige parodontale Erkrankungen von Bedeutung. Diese werden in nachfolgender
Tabelle aufgefiihrt (Beikler et al. 2003; Weber 2010: 358ff; Stein 2012).
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Tabelle 1: Klassifikation parodontaler Erkrankungen (geméaB American Academy of Periodontology 1999) (Armitage
1999)

Hauptgruppen Untergruppen

Gingivopathien Durch Plaques und nicht durch Plaques induzierte
Gingivopathien

Chronische Parodontitis = | okalisierte chronische Parodontitis

= Generalisierte chronische Parodontitis

Aggressive Parodontitis = |okalisiert aggressive Parodontitis
= Generalisiert aggressive Parodontitis

Parodontitis als Manifestation von systemischen Er- | z.B. Hdmatologische, genetische Erkrankungen
krankungen

Nekrotisierende parodontale Erkrankungen = Nekrotisierende ulzerative Gingivitis
= Nekrotisierende ulzerative Parodontitis

Abszesse des Parodonts = Gingivaler Abszess
= Parodontaler Abszess
= Perikoronaler Abszess

Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Kombinierte parodontale-endodontale Lasionen
Lasionen

Entwicklungsbedingte oder erworbene Deformitdten |z.B. Mukogingivale Deformitdten und Zustédnde im
oder Zustande Bereich von Zahnen, Okklusales Trauma usw.

In der Literatur und auch unter den befragten zahnmedizinischen Wissenschaftlern gibt es allerdings verschie-
dene Definitionen einer Parodontalerkrankung und ihrer Schweregrade bzw. es existiert keine allgemein akzep-
tierte und einheitlich verwendete Definition, auf deren Grundlage sich konkrete Behandlungsempfehlungen
ableiten lassen (RKI 2009). Erhobene PSI-Werte von 3 oder 4 geben Hinweise auf das Vorliegen einer behand-
lungsbediirftigen Parodontopathie. Sie sind eine wesentliche Grundlage fiir die weiterflihrende Diagnostik und
mogliche Therapie.

Epidemiologische Datenlage

Parodontitis zahlt neben Karies weltweit zu den haufigsten Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (Petersen
2003). Fur eine Einschatzung der Krankheitslast durch Parodontitiden ist neben der Beurteilung der Schwere
der Erkrankung auch das AusmaB der Erkrankung (Anteil betroffener Zahne/Zahnflachen pro Gebiss) wichtig
(Micheelis et al. 2008).

Eine epidemiologische Bewertung der parodontalen Befunde in der Bevdlkerung Deutschlands nach den ver-
schiedenen Indexsystemen ist jedoch schwierig, da sowohl in der parodontologisch-epidemiologischen Fach-
welt als auch unter klinisch arbeitenden Parodontologen bis heute - wie bereits zuvor beschrieben wurde -
kein wirklich befriedigender Konsens zu einer Falldefinition erreicht worden ist. Die Anwendung der Indexsys-
teme, deren Ergebnisse entscheidend fiir die Indikation zur Behandlung sind, beruhen entweder auf der Mes-
sung von Sondierungstiefen, Attachmentverlusten oder einer Kombination von beiden (Micheelis et al. 2008;
RKI 2009).

In Deutschland liegen Daten zur Pravalenz von Parodontalerkrankungen aus der Deutschen Mundgesundheits-
studie von 1997 und 2005 (IDZ 2006) sowie der SHIP-Studie von 2002-2006 (Holtfreter et al. 2009) vor. Fir
das Jahr 2005 ist davon auszugehen, dass 4 bis 8 % der Erwachsenen (35 bis 44 Jahre) und 14 bis 22 % der
Senioren an einer schweren Parodontitis erkrankt waren und 40 % der Durchschnittsbevolkerung an einer mo-
deraten Auspragung der Erkrankung gelitten haben (Micheelis et al. 2008). Fiir eine konkretere Trendabschét-
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zung zur Pravalenz von Parodontalerkrankungen in Deutschland fehlen belastbare Daten, da in den beiden
Deutschen Mundgesundheitsstudien unterschiedliche parodontale Messmethoden benutzt wurden (RKI 2009).

Eine kontinuierliche Zunahme der von den Primar- und Ersatzkassen abgerechneten Parodontalbehandlungen
seit dem Jahr 2009 von 952.000 auf 972.000 im Jahr 2011 zeigen die Abrechnungszahlen der KZBV (KZBV
2013a). Daraus lasst sich jedoch nicht auf eine Zunahme der Pravalenz schlieBen, wohl aber auf eine wachsen-
de Bedeutung parodontaler Erkrankungen.

Tabelle 2: Uber die KZBVen von den Mitgliedern mit den Primér- und Ersatzkassen abgerechnete Fille (KZBV 2013a)

Jahr Parodontalbehandlungen in Tsd. |Verédnderung in Prozent | Veranderung je Mitglied in Prozent

2009 952,0 +3,7 +3,4
2010 954,1 +0,2 0,0
2011 971,7 +1,8 +1,4

Behandlungsmaglichkeiten

Im Rahmen der Friiherkennung eroffnet bereits die einfache Erhebung des PSI-Codes die Mdglichkeit, wichtige
Informationen zur Entwicklung einer Parodontitis und damit zum Behandlungsbedarf zu erfassen. Somit muss
nicht bei jedem Patienten wiederholt ein ausfihrlicher Parodontalbefund erhoben werden. Wird der PSI-Code
regelmaBig erhoben, bietet dies eine ausreichende Sicherheit, dass schwerwiegende parodontale Erkrankun-
gen nicht libersehen werden und der Patient rechtzeitig einer Parodontalbehandlung zugefiihrt werden kann
(DGP 2005).

Die sorgfaltige Anamnese ist eine wichtige Grundlage fir die Therapieentscheidung. Zur allgemeinen Anamnese
gehort die Erhebung der Risikofaktoren fiir Parodontitis wie Diabetes mellitus, Tabakkonsum, HIV-Infektion im
fortgeschrittenen Stadium, Behandlung mit immunsupprimierten Medikamenten und Osteoporose. Dariiber
hinaus sollte eine Familienanamnese im Hinblick auf Parodontalerkrankungen sowie eine spezielle Anamnese
zu Schmerzen und Vorbehandlungen durchgefiihrt werden (Burt et al. 2005; Buchmann 2008; Stein 2012).

Das Ziel einer Parodontalbehandlung besteht darin, entziindliche Erscheinungen zum Abklingen zu bringen,
einem fortschreitenden Attachmentverlust vorzubeugen und somit den Zahn méglichst lange erhalten zu kon-
nen (Micheelis et al. 2008). Das wichtigste Element der ursachenbezogenen Parodontaltherapie liegt in der
Entfernung von bakteriellen Plaques. Die mechanische Entfernung dieser bakteriellen Beldge (Debridement)
reduziert die Entziindung bei allen Formen der Parodontitis. Dies ist neben einer guten Mundhygiene ein ent-
scheidender Faktor fir den Erfolg einer Parodontalbehandlung (Baumann et al. 2005; Buchmann 2008;
Friedmann et al. 2008). Dieses Vorgehen wird als geschlossenes Vorgehen bezeichnet. Dabei sollten laut Be-
handlungsrichtlinie alle supragingivalen und klinisch erreichbaren subgingivalen weichen und harten Belage -
Biofilm und Zahnstein - nach Mdglichkeit innerhalb von vier Wochen entfernt werden.

Nach dem geschlossenen Vorgehen muss gepriift werden, ob an einzelnen Parodontitiden zusatzlich ein offe-
nes Vorgehen durchgefiihrt werden muss. Das offene Vorgehen umfasst chirurgische MaBnahmen (Lappenope-
ration einschlieBlich Naht und/oder Schleimhautverbédnde) sowie das supra- und subgingivale Debridement.
Bei der Durchfiihrung von chirurgischen MaBnahmen muss gesichert sein, dass die Mitwirkung des Patienten
im bisherigen Behandlungsverlauf gegeben war. Bei Sondierungstiefen von mehr als 5,5 mm kann das ge-
schlossene Vorgehen vor dem offenen Vorgehen durchgefiihrt werden. In sehr seltenen Féllen kdnnen auch
ohne vorheriges geschlossenes Vorgehen chirurgische MaBnahmen durchgefiihrt werden (Baumann et al.
2005; Buchmann 2008; Friedmann et al. 2008)

Bei sehr schweren Formen der Parodontitis, die mit einem raschen Attachmentverlust einhergehen, kénnen
systemisch wirkende Antibiotika indiziert sein. Auch hier muss laut Behandlungsrichtlinie des G-BA gepriift
werden, ob die Mitwirkung des Patienten im bisherigen Behandlungsverlauf gegeben war und auch weiterhin
damit zu rechnen ist.
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Zusatzlich sind MaBnahmen zur Sicherung des Behandlungserfolges (z.B. regelméBige Nachuntersuchungen)
essenziell. Aufgrund der Gefahr einer bakteriellen Wiederbesiedelung der Taschen, ist eine regelméBige Unter-
suchung des Patienten nach Abschluss der systematischen Parodontitistherapie erforderlich (Baumann et al.
2005).

Parodontalbehandlungen konnen in allen vertragszahnarztlichen Praxen durchgefiihrt werden. Ausgenommen
sind davon gut 3.000 vertragszahnarztliche Praxen, die ausschlieBlich kieferorthopadische Leistungen erbrin-
gen. Die Parodontalbehandlung wird iberwiegend ambulant durchgefiihrt und nur in sehr seltenen schweren
Fallen stationar.

1.1.2 Indikationen zur Antibiotikagabe in der Parodontologie

Der Einsatz von Antibiotika in der Parodontitistherapie griindet sich darauf, dass Bakterien die Ursache ent-
zlindlicher Erkrankungen des Zahnhalteapparats sind (Beikler et al. 2003). Fir eine erfolgreiche Therapie der
parodontalen Infektion ist jedoch eine Antibiotikagabe nie als alleinige, sondern immer als ergénzende bzw.
kombinierteTherapie mit einem supra- und subgingivalem Debridement zu betrachten (Lindhe et al. 2002;
Beikler et al. 2003; Pejcic et al. 2010; Leszczynska et al. 2011; Mombelli et al. 2011; Pendekal et al. 2011;
Harks et al. 2012).

Das Ziel einer unterstiitzenden Antibiotikagabe ist das Aufhalten bzw. die Reduktion der Progredienz parodon-

taler Attachmentverluste (Beikler et al. 2003; Friedmann et al. 2008). Parodontopathogene Bakterien sollen in

den parodontalen Taschen verringert oder entfernt werden (Beikler et al. 2003). Dies ist insbesondere bei tie-

fen Taschen effektiv (Herrera et al. 2002; Lindhe et al. 2002). Die Antibiotikagabe sollte immer direkt nach Ab-
schluss des supra- und subgingivalem Debridements erfolgen (Beikler et al. 2003; Mombelli et al. 2011; Harks
etal. 2012).

Antibiotika konnen in der Parodontitistherapie lokal oder systemisch verabreicht werden. Bei der lokalen in-
traoralen Applikation von Antibiotika soll eine therapeutische Wirkkonzentration in einer einzelnen Tasche er-
zielt werden. Dies wird insbesondere bei einzelnen therapierefraktdren Taschen angewendet. Bei der systemi-
schen Verabreichungsform kénnen alle parodontalen Taschen und auch die anderen bakteriellen Nischen der
Mundhdohle erreicht werden, was insbesondere bei generalisierten Formen von Parodontitiden indiziert ist
(Beikler et al. 2003; BZAK et al. 2006). Im Folgenden wird allein auf die systemische Antibiotikagabe fokussiert.

Zur Indikation fiir eine Antibiotikagabe bei Parodontitis finden sich in der Literatur keine einheitlichen Angaben.
Ebenso fehlen evidenzbasierte Kriterien in Form von Leitlinienempfehlungen. Zudem wird generell die Frage
nach dem Nutzen einer adjuvanten Antibiotikagabe bei Patienten mit Parodontitis aufgeworfen. Die Mehrzahl
der Paradontitispatienten kann nach Aussage einer Vielzahl von Studien (Beikler et al. 2005; Friedmann et al.
2008; Harks et al. 2012) allein mit einem mechanischen Debridement erfolgreich behandelt werden. Auch
scheint bei einer plaqueassoziierten Gingivitis sowie einer leichten oder mittelschweren Parodontitis eine er-
ganzende Antibiotikatherapie keinen zusatzlichen Nutzen zu bringen (Beikler et al. 2003).

Es wird jedoch angenommen, dass Patienten mit einer generalisierten Parodontitis (Anteil ca. 10 bis 20 %) von
einer adjuvanten systemischen Antibiotikagabe profitieren (Herrera et al. 2002; Harks et al. 2012). Bei Patien-
ten mit Taschensondierungstiefen Gber 7 mm konnte darlber hinaus in Studien gezeigt werden, dass sie von
einer 1-wochigen oralen Gabe von systemischen Antibiotika profitieren kdnnen. Neben einer Reduzierung der
Taschensondierungstiefen und héheren Attachmentgewinnen lieBe sich an schwer erkrankten Stellen auch die
Inzidenz an neuen Attachmentverlusten senken (Berglundh et al. 1998; Ehmke et al. 2005). Nach Friedmann et
al. (2008) sollte die Indikation allein auf Patienten mit aggressiver Parodontitis beschrénkt sein, wohingegen
gemaB der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde zu adjuvanten Antibi-
otika in der Parodontitistherapie die unterstiitzende Antibiotikatherapie in der Regel bei folgenden Diagnosen
indiziert ist (Beikler et al. 2003):

= aggressive Parodontitis
= schwere chronische Parodontitis

= Parodontitiden, die trotz vorangegangener Therapie progrediente Attachmentverluste aufweisen
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= Parodontalabszess mit Tendenz zur Ausbreitung, Fieber etc.
= ANUG oder Parodontitis mit ausgepragter Allgemeinsymptomatik

= mittelschwere bis schwere Parodontitis bei systemischen Erkrankungen, die die Funktion des Immunsystems
beeintrachtigen

Darlber hinaus ist zu berlicksichtigen, dass auch bei einem geringen Anteil von Patienten patientenseitige
Faktoren dafir verantwortlich sind, dass Patienten nicht adédquat auf die mechanische Behandlung reagieren.
Diese Faktoren sind Rauchen, Stress, eine reduzierte Inmunkompetenz sowie systemische Erkrankungen (Van
Winkelhoff et al. 2009).

1.2 Systemische Antibiotikatherapie im Rahmen konservierend-chirurgischer
Behandlungen

Indikationen zur Antibiotikagabe

Neben der Indikation zur Antibiotikagabe in der Parodontitistherapie gibt es weitere Indikationen, die im Rah-
men von konservierend-chirurgischen Behandlungen eine Antibiotikagabe erforderlich machen kénnen.

Massive dentogene Infektionen

Die Indikation zur Antibiotikagabe bei dentogenen Infektionen ist nicht einheitlich durch Studien belegt (Lode et
al. 2006). Nach klinischer Erfahrung zeigt sich, dass bei einer nicht ausreichenden chirurgischen Therapie,
Fieber, Kieferklemme, Schluckbeschwerden oder allgemeinmedizinischen Risikofaktoren (z.B. Diabetes melli-
tus, Arteriosklerose, kardiologische, neurologische und nephrologische Erkrankungen) eine Antibiotikagabe
notwendig sein kann (Al-Nawas 2002; Lode et al. 2006; von Liibcke 2009; Ramu et al. 2012).

Antibiotikaprophylaxe bei verschiedenen Indikationen

Eine praoperative prophylaktische Gabe von Antibiotika wird kontrovers diskutiert und ist bei gesunden Patien-
ten ohne infektionspradisponierende Systemerkrankungen und mit unkomplizierten zahnarztlich-chirurgischen
Eingriffen (Zahnextraktionen, Wurzelspitzenresektionen etc.) nicht erforderlich (Al-Nawas 2002; Lambrecht
2004; Nkenke 2008; von Libcke 2009; Lodi et al. 2012). Selbst bei Patienten mit einem Endokarditisrisiko gibt
es keine wissenschaftliche Grundlage zur grundsétzlichen prophylaktischen Verwendung von Antibiotika in der
zahnarztlichen Chirurgie (Naber et al. 2007).

Die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde betont, dass die Antibiotikaprophylaxe zur
Vermeidung postoperativer Wundinfektionen bei Patienten ohne Systemerkrankungen generell sorgféltig abge-
wogen werden sollte, da dem erwiinschten prophylaktischen Effekt immer auch das Auftreten einer Reihe von
potenziell unerwiinschten Folgen wie beispielsweise der Entwicklung von multiresistenten Keimen gegeniber-
steht (Nkenke 2008). Als allgemeine Empfehlung gilt, dass eine systemische perioperative Antibiotikagabe zur
Vermeidung postoperativer Wundinfektionen durchgefiihrt werden sollte, wenn operative Eingriffe langer als
zwei Stunden dauern, da dann das Infektionsrisiko erhoht ist (Nkenke 2008; AWMF 2012).

Die Prophylaxe der infektiosen Endokarditis bei zahnarztlichen Eingriffen, die zu einer Bakteridmie fiihren kon-
nen, wird nur bei Eingriffen, die mit Manipulationen am Zahnfleisch, an dem Gebiet um die Wurzelspitze oder
mit Perforationen der Mundschleimhaut einhergehen, empfohlen. Dabei muss generell gesagt werden, dass flr
die Effektivitat und Effizienz der Antibiotikaprophylaxe einer infektiésen Endokarditis nur unzureichende Evi-
denz vorliegt (Naber et al. 2007; Nkenke 2008). Sicher indiziert ist eine Antibiotikaprophylaxe nur noch bei
Patienten mit einem erhohten Risiko fiir einen schwersten und potenziell todlichen Verlauf einer Endokarditis.
Dies sind Patienten mit Klappenersatz, mit iiberstandener Endokarditis, Patienten mit angeborenen Herzfehlern
und herztransplantierte Patienten (Naber et al. 2007; Eickholz et al. 2012; Ramu et al. 2012).

Kontraindikationen einer Antibiotikagabe

Da die Indikation zur Antibiotikagabe allgemein sowie im Rahmen zahnmedizinischer Behandlungen eng zu
stellen sind, lassen sich auf Basis der von der Arzneimittelkommission von BZAK und KZBV herausgegebenen
Liste der Indikationen fiir den Einsatz fiir Antibiotika in der zahnarztlichen Praxis (BZAK et al. 2013) die Kontra-
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indikationen wie folgt bestimmen: Eine Antibiotikatherapie ist nicht indiziert, wenn der Behandlung einer loka-
len Infektion keine (zahn-)chirurgische MaBnahme zur Beseitigung der Infektion vorausgegangen ist UND es
sich um einen sonst gesunden Patienten handelt, das heiBt wenn

= die Gefahr der Exazerbation einer Allgemeinerkrankung nicht besteht,
= die Gefahr eines schweren und schwersten Verlaufes einer Endokarditis nicht besteht und
= keine eingeschrankte Immunabwehr vorliegt.

1.3 Auswahl des Antibiotikums

Seit 2002 gibt es eine Stellungnahme der DGZMK zum Einsatz von Antibiotika in der zahnérztlichen Praxis (Al-
Nawas 2002), die bis heute unverandert giltig ist (Halling 2010; Halling 2012). In dieser werden fiir wichtige
Infektionen in der zahnarztlichen Praxis die Therapie der ersten Wahl und eine mogliche Ausweichtherapie
aufgefuhrt. Standards fur den zahnérztlichen Bereich sind auch von der Paul-Ehrlich-Gesellschaft (PEG) fur
Chemotherapie formuliert, die ebenfalls den aktuellen Stand der Forschung und Entwicklung widerspiegeln
(Lode et al. 2006). In nachfolgender Tabelle werden die wichtigsten Empfehlungen fir die Parodontitistherapie
sowie fiir Eingriffe im Rahmen konservierend-chirurgischer Behandlungen genannt.

Tabelle 3: Empfehlungen zu Antibiotikaverordnungen in der zahnérztlichen Praxis

Diagnose Mittel der ersten Wahl Ausweichtherapie

Apikale Parodontitis, schwere den- | Aminopenicillin + Beta-Lactase-Inhibitor Clindamycin
togene Abszesse

Aggressive marginale Parodontitis | Metrodinalzol + Aminopenicillin oder Clindamycin
Aminiopenicillin + Beta-Lactaseinhibitor

Akute nekrotisierende Gingivitis Penicillin V + Metrodinazol Clindamycin

Perioperative Prophylaxe Aminopenicillin Clindamycin

Bei Patienten ohne Penicillinallergie sind nach wissenschaftlichen Stellungnahmen die bakteriziden Amino-
penicilline (Amoxicillin) die Mittel der ersten Wahl (Halling 2010; Halling 2012). Clindamycin wird generell als
Reserveantibiotikum bei vermuteter Penicillinallergie bzw. als Mittel der zweiten Wahl angesehen und stellt
somit keine Routineempfehlung dar (von Libcke 2009; Halling 2010; Pejcic et al. 2010; Halling 2012).

Die mikrobiologische Untersuchung zur Bestimmung des Keimspektrums ist in der zahnéarztlichen Praxis sehr
selten. Um ein schnelles und sicheres Procedere bei Infektionen zu erméglichen, sind Standards gefordert (Al-
Nawas et al. 2009; von Libcke 2009).

Fir die Parodontitistherapie gilt, dass die mikrobiologische Diagnostik nur dann sinnvoll ist, wenn sich aus ihr
auch eine therapeutische Konsequenz ergibt. Sie dient im Wesentlichen zur Auswahl einer auf die vorliegende
Infektion ausgerichteten adjuvanten systemischen Antibiotikatherapie (Van Winkelhoff et al. 2009). Im Allge-
meinen ist eine mikrobiologische Analyse der subgingivalen Plaque nur bei Parodontitiden indiziert, bei denen
auch die Indikation zur systemischen adjuvanten Antibiotikatherapie gegeben ist (Beikler et al. 2005).

Die Forderung der Keimbestimmung zur korrekten Indikationsstellung bezieht sich zum groBen Teil lediglich auf
In-vitro-Daten und wird bisher von der wissenschaftlichen Literatur nicht unterstiitzt. Anhand der Bestimmung
sogenannter Leitkeime kann tatsachlich nicht zwischen chronischer und aggressiver Parodontitis unterschie-
den werden. Es gibt zudem bislang keine Studienergebnisse, die eine empirische Auswahl der Antibiotika bei
der Parodontitistherapie mit einer von den mikrobiologischen Tests abgeleiteten Verordnung verglichen hatten
(Friedmann et al. 2008). Studien aus der Schweiz zeigten, dass bei schwerer chronischer Parodontitis die zu-
satzliche Gabe einer Kombination von Amoxicillin und Metrodinazol das Behandlungsergebnis unabhéngig vom
vorherigen mikrobiologischen Befund deutlich verbesserte (Friedmann et al. 2008; Stein 2012). Somit bleibt
unklar, ob ein spezifischer antimikrobieller Ansatz (Auswahl des Antibiotikums nach Testung) einer empiri-
schen/rationalen Antibiotikagabe (Einsatz ohne vorherige Testung) Uberlegen ist (Harks et al. 2012).
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1.4 Antibiotikaverordnungen in der zahnmedizinischen Behandlung

Auf Basis der Daten der National Prescription Analysis der Firma IMS Health konnte erstmals eine fachgruppen-
spezifische Analyse der Antibiotika-Verordnungen und -Umsatze im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung durchgefiihrt werden. Dabei wurden die im Zeitraum vom 01.09.2008 bis 31.08.2009 bei den Kranken-
kassen eingereichten Rezepte ausgewertet (Anzahl der entsprechend den Verordnungen abgegebenen Antibio-
tika-Verpackungen in 6ffentlichen Apotheken). Die Anzahl der Antibiotikaverordnungen von Zahnarzten betrug
in diesem Zeitraum 3,3 Millionen (bei einer Gesamtzahl von 42,5 Millionen Verordnungen von allen Arzten)
(Halling 2010).

Die durchschnittliche Verordnungshaufigkeit von Antibiotika liegt in Deutschland nach Daten des BARMER GEK
Arzneimittelreports bei zwei bis drei Mal die Woche pro Zahnarzt. Daten aus dem internationalen Vergleich sind
ahnlich, nur in Norwegen liegt die Verordnungshaufigkeit mit 0,6 pro Woche deutlich darunter. Erhebliche Un-
terschiede zeigen sich jedoch in der Auswahl der Antibiotika. Das in Deutschland von Zahnérzten favorisierte
Clindamycin spielt weder in England, Spanien, Norwegen noch in Kanada eine Rolle (Halling 2010; Halling
2012).

Auch in einer Befragung von niedergelassenen Zahnarzten in Norddeutschland zur Verordnungshaufigkeit, die
fur eine Fragenbogenteilnahme randomisiert ausgewahlt wurden (n=1.074; Ricklaufquote 59,7%), zeigte sich,
dass Uber 80 % der Zahnéarzte Antibiotika ein bis drei Mal pro Woche verschreiben und nur wenige Behandler
Antibiotika haufiger als sechs Mal pro Woche. Darliber hinaus lieBen sich klare lineare Zusammenhéange zwi-
schen der Menge der Verordnungen und der Zahl der behandelten Patienten beobachten (von Liibcke 2009).

Haufigkeit von Antibiotikaverordnungen in der Parodontitistherapie

Es liegen derzeit keine konkreten Haufigkeitsangaben zu Antibiotikaverordnungen im Rahmen der Parodontal-
behandlung vor (insbesondere nicht in Bezug auf einzelne Leistungserbringer). Es finden sich lediglich vage
Angaben zur Notwendigkeit von Antibiotikagaben in der Parodontitistherapie. Hierbei reicht die Spannweite von
ca. 5 % (Aussage eines vom AQUA-Institut befragten zahnmedizinischen Wissenschaftlers) bis zu maximal 20 %
aller Falle (Koch 2013). Die weiteren Angaben beziehen sich auf allgemeine und nicht indikationsspezifische
Haufigkeiten von Antibiotikaverordnungen bei Zahnarzten.

Anhaltspunkte fiir Fehlversorgungen

Im Auftrag wurde auf Anhaltspunkte flir mogliche Fehlversorgungen im Rahmen des Antibiotikaeinsatzes hin-
gewiesen. Es wurde beispielhaft die haufige Verordnung des Antibiotikums Clindamycin genannt. Dazu lassen
sich auch Angaben in der Literatur finden, was flir andere Antibiotika nicht der Fall ist.

Bei der oben genannten fachgruppenspezifischen Analyse der Antibiotika-Verordnungen zeigte sich, dass bei
den Zahnarzten Clindamycin mit mehr als der Halfte der Antibiotikaverordnungen (50,3 % bei n= 3,3 Millionen
Antibiotikaverordnungen) zu Buche schlégt, wahrend dieses Antibiotikum bei allen anderen Fachéarzten nur
einen Anteil unter 10 % hat (Halling 2010). Demgegeniber liegt das fiir viele Diagnosen empfohlene Amoxicillin
als Mittel der ersten Wahl nur bei knapp 20% (ebd.).

Ahnliche Daten zeigen sich im BARMER GEK Arzneimittelreport 201 1. Clindamycin ist mit 50,2 % (n=4,5 Millio-
nen Antibiotikaverordnungen) auch hier mit Abstand das Antibiotikum, das am haufigsten verordnet wurde.
Hier lag der Anteil der Penicilline mit erweitertem Wirkstoffspektrum (und da fast ausschlieBlich Amoxicillin) bei
23,3 %. Wirkstoffe, die die ersten drei Platze bei den Humanmedizinern belegen, wurden unter ,Sonstige“ mit
einem Anteil von 10,1 % subsummiert (Halling 2012).

In der Befragung der norddeutschen Zahnérzte zeigte sich ebenfalls, dass Clindamycin mit 57 % aller
Antibiotikaverordnungen vor Amoxicillin mit 24 % das mit Abstand am haufigsten verordnete Antibiotikum war

(von Libcke 2009).

Die Empfehlung, in der zahnarztlichen Praxis bakterizide Antibiotika mit breitem Wirkstoffspektrum anzuwen-
den, erfiillt Clindamycin als bakteriostatischer Wirkstoff nicht. Das hat zur Folge, dass bei der Anwendung von
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Clindamycin zur Erzielung eines begrenzten bakteriziden Effekts die Maximaldosis ausgeschdpft werden muss.
Dies wiederum erhoht die Gefahr gastrointestinaler Nebenwirkungen (Halling 2010). Im Jahr 1999 wies Loesch-
ke in seiner Ubersichtsarbeit darauf hin, dass Clindamycin {iberproportional haufig im Vergleich zu Penicillinen
zu einer antibiotikaassoziierten Kolitis fiihrt (Loeschke 1999). Daruber hinaus zeigte sich bei den Meldungen
bei der Arzneimittelkommission der BZAK und der KZBV, dass im Jahr 2011 bei der Antibiotikagabe in der Zahn-
arztpraxis am haufigsten unerwiinschte Arzneimittelwirkungen bei Clindamycin gemeldet wurden (n=51 gegen-
Uber n=29 bei Amoxicillin) (Schindler et al. 2012).

Zusammen mit den zu iber 20% und ebenfalls gegenldufig zu den empfohlenen Antibiotika mit breitem Wirk-
stoffspektrum eingesetzten Antibiotika mit schmalem Wirkstoffspektrum rechnet Halling (2010) vor, dass drei-
viertel der Antibiotikaverordnungen der Zahnarzte nicht den Empfehlungen bzw. den wissenschaftlichen Er-
kenntnissen entsprechen.

1.5 Qualitatspotenziale

Als Qualitatspotenziale fiir ein QS-Verfahren Systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie ggf. im Rah-
men der konservierend-chirurgischen Behandlung lassen sich die bereits im Auftrag genannte Senkung nicht
notwendiger Antibiotikaverordnungen sowie die Steigerung der Verordnungen von ,Mitteln der ersten Wahl*
identifizieren. Dies wurde auch in den meisten geflihrten Gesprachen sowie durch Literaturhinweise bestatigt.

1.5.1 Strenge Indikation von Antibiotikaverordnungen

Beim Einsatz von Antibiotika in der Medizin ist es notwendig, den Nutzen der Anwendung gegen das Risiko
eines Verlustes von urspriinglich antimikrobiell hochwirksamen Substanzen zu stellen (Sweeney et al. 2004;
von Libcke 2009; Halling 2010; Pejcic et al. 2010). Systematische Daten zur Resistenzsituation oder gar Resis-
tenzentwicklung in der Zahnmedizin liegen derzeit noch nicht vor (Al-Nawas et al. 2009). Antibiotika werden
haufig in der zahnarztlichen Praxis verordnet. Sie sind dabei grundsatzlich nicht als Alternative zu zahnarztli-
chen Eingriffen, sondern als erganzende Therapie zu betrachten (Pejcic et al. 2010; Ramu et al. 2012).

In allen vom AQUA-Institut durchgefiihrten Gesprachen wurde deutlich, dass es zu den Kriterien fiir eine Anti-
biotikagabe im Rahmen der Parodontalbehandlung wenig bis gar keine Evidenz gibt. Darlber hinaus gibt es
keine klaren Hinweise, dass hier prinzipiell eine Uberversorgung vorliegt. Es besteht jedoch die Vermutung,
dass evtl. nicht gerechtfertigte Antibiotikagaben vorliegen, die Komplikationen und Gefahrdungen nach sich
ziehen (siehe Anhang ).

Auch in der Literatur wird darauf verwiesen, dass bei der unterstiitzenden systemischen Antibiotikagabe zur
Therapie von Parodontitiden eine moglichst niedrige Risiko- und Kosten-Nutzen-Relation gewahrt bleiben
(Beikler et al. 2003) und sich auf die in Teil A, Abschnitt 1.1 genannten Indikationen beschranken soll.

Systematische Ubersichtsarbeiten in den letzten Jahren haben gezeigt, dass eine adjuvante systemische Anti-
biotikagabe bei bestimmten Patienten sinnvoll sein kann (Herrera et al. 2002; Haffajee et al. 2003). Insgesamt
wird jedoch bemangelt, dass randomisierte, placebokontrollierte Langzeitstudien fehlen, um den Langzeiteffekt
der Antibiotikatherapie im Rahmen der Parodontalbehandlung detaillierter zu erfassen oder anhand eines Er-
gebnisparameters, wie beispielsweise den Zahnverlust oder den Nutzen einer systemischen Antibiotikatherapie
genauer zu analysieren. Die multizentrische Studie Adjuvante antimikrobielle Therapie von Parodontitis: Lang-
zeitauswirkungen auf den Krankheitsverlauf und die mikrobiologische Besiedlung in der Mundhéhle (ABPARO)
beschéftigt sich u.a. mit der Frage nach dem Nutzen einer adjuvanten empirischen Antibiotikagabe bei Patien-
ten mit Parodontitis im Vergleich zur alleinigen Standardtherapie. Die Verdffentlichung der Ergebnisse wird in
naher Zukunft erwartet, was mdgliche Anderungen der zahnarztlichen Routine zur Folge haben kénnte (Harks
et al. 2012).

Eine Indikation zur Antibiotikagabe bei dentogenen Infektionen, die u.a. nach konservierend-chirurgischen Be-
handlungen auftreten kdnnen, ist ebenfalls nicht einheitlich durch Studien belegt (Lode et al. 2006), weshalb
auch hier haufig auf klinische Erfahrungen zurtickgegriffen wird. Dartber hinaus wird in der Literatur auch die
praoperative prophylaktische Gabe von Antibiotika kontrovers diskutiert, da dem erwiinschten Effekt der Ver-
hinderung von postoperativen Infektionen immer auch das Auftreten einer Reihe von potenziell unerwiinschten
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Ereignissen gegeniiber steht und beachtet werden muss (Nkenke 2008; Lodi et al. 2012). Der Literatur lassen
sich jedoch implizite Hinweise auf Kontraindikationen fiir eine Antibiotikagabe bei zahnérztlichen Behandlungen
entnehmen. Diese liegen vor, wenn der Behandlung einer lokalen Infektion keine (zahn-)chirurgische MaBnah-
me zur Beseitigung der Infektion vorausgegangen ist und es sich um einen sonst gesunden Patienten handelt
(vgl. Abschnitt 1.2) (BZAK et al. 2013).

1.5.2 Verordnungen von Mitteln der ersten Wahl

Im Auftrag des G-BA ist bereits festgehalten, dass im Rahmen des Antibiotikaeinsatzes Fehlversorgungen vor-
liegen konnten. Wie oben in Teil A, Abschnitt 1.4 ausgefiihrt, wird dies mehrfach und ausdricklich in der Litera-
tur bestatigt.

Der auffallend haufige Einsatz von Clindamycin bei deutschen Zahnarzten - sowohl im internationalen Vergleich
als auch im Vergleich zu anderen deutschen Humanmedizinern - ist weder aufgrund der vorliegenden Empfeh-
lungen noch aufgrund der wissenschaftlichen Sachlage zu erklaren. Auch aus pharmakologischer Sicht ist die
weitaus haufigere Verordnung von Clindamycin gegeniiber Amoxicillin nicht zu rechtfertigen. Amoxicillin ist
aufgrund des Wirkstoffspektrums sowie des glinstigen Profils unerwiinschter Nebenwirkungen das Mittel der
ersten Wahl fir bakterielle Infektionen im Mund-Gesichtsbereich (Halling 2012). In wirtschaftlicher Hinsicht ist
anzumerken, dass Clindamycin bezogen auf die Einzelverordnung uberdies hohere Kosten als Amoxicillin verur-
sacht (Halling 2010).

In den vom AQUA-Institut durchgefiihrten Gesprachen wurde mehrfach die Vermutung geduBert, dass gezielte
WerbemaBnahmen von Pharmafirmen eine Erklérung fir die hohe Verordnungshaufigkeit von Clindamycin sein
kdnnten. Auch in der Literatur lassen sich Vermutungen finden, dass WerbemaBnahmen die Therapieentschei-
dungen von Zahnarzten beeinflussen konnten. Unabhangig von der ,Wahrheit“ dieses Zusammenhangs ist es
flr die zuklinftige Verordnungsstrategien wichtig, dass auf die bereits bestehenden Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde im Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen und
Publikationen verwiesen wird, in denen die bakteriziden Aminopenicilline (Amoxicillin) bei Patienten ohne
Penicillinallergie als Mittel der ersten Wahl empfohlen werden (Halling 2010; Halling 2012).

Bei der Verordnung von Antibiotika ist insbesondere fir den Patienten die Betrachtung des Spektrums der
Nebenwirkungen von Bedeutung. Es zeigt sich bei den Meldungen bei der Arzneimittelkommission der BZAK
und der KZBV, dass im Jahr 2011 bei der Antibiotikagabe in der Zahnarztpraxis am haufigsten unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen bei Clindamycin gemeldet wurden. Mit 51 gemeldeten unerwiinschten Arzneimittelwir-
kungen ist diese Zahl im Vergleich zu den Vorjahren weiter gestiegen. Die berichteten Beschwerden im Rahmen
der Antibiotikaverordnungen bezogen sich liberwiegend auf allergische Hautreaktionen sowie gastrointestinale
Beschwerden und Unvertréaglichkeitsreaktionen (Schindler et al. 2012).

1.6 Verfiigbare Datenquellen/Erhebungsinstrumente

Folgende Datenquellen wurden fiir die Datenerhebung in einem mdglichen QS-Verfahren gepriift:

= Sozialdaten bei den Krankenkassen
= |eistungserbringer
= Patienten

Die Nutzbarkeit der Sozialdaten bei den Krankenkassen ist eine aufwandsarme Moglichkeit der Erhebung von
QS-Daten. Aus diesem Grund wurde zunachst geprift, inwieweit verfahrensrelevante Aspekte in dieser Daten-
quelle abgebildet werden kénnen bzw. ob oder inwieweit andere Datenquellen herangezogen werden miissen.

Alternativ oder ergénzend zu einer Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen besteht die Mdéglichkeit,
bendtigte Daten direkt beim Leistungserbringer - ggf. liber eine gesonderte manuelle QS-Dokumentation zu
erheben. Auch diese Option wurde gepriift, insbesondere wenn erkenntlich war, dass eine alleinige Abbildung
bendtigter QS-Daten liber Sozialdaten bei den Krankenkassen nicht oder nicht ausreichend spezifisch erfolgen
kann.
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Die Patienten selbst sind eine weitere verfligbare Datenquelle. Patienten kdnnen basierend auf ihren eigenen
Erfahrungen Qualitatsaussagen tatigen und auf Versorgungsliicken bzw. Qualitédtsprobleme hinweisen.

Um keine parallelen Qualitatssicherungsstrukturen aufzubauen und auch etwaige Synergieeffekte nutzen zu
konnen, wurde ebenfalls gepriift, ob bereits bestehende Qualitatsprojekte als alternative Datenquellen genutzt
werden kdnnen. Im zahnarztlichen Bereich konnten jedoch keine Qualitatsprojekte mit einer ausreichenden
Datenbasis flr eine einrichtungsiibergreifende Qualitatssicherung im Sinne des §137a SGB V identifiziert wer-
den.

Fir die Datenerfassung eines moglichen QS-Verfahrens Systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie
ggf. im Rahmen der konservierend-chirurgischen Behandlung mussten folgende Erhebungsinstrumente spezifi-
ziert werden:

= Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen
= QS-Dokumentation - beim Leistungserbringer
= Patientenbefragung

Ein QS-Verfahren sollte dort ansetzen, wo Hinweise auf Qualitatsverbesserungspotenziale existieren. Demzu-
folge wird die Verfligbarkeit im Sinne einer Eignung und Nutzbarkeit der Erhebungsinstrumente fir die einzel-
nen in Teil A, Abschnitt 1.5 aufgefiihrten Qualitédtspotenziale (Qualitatsdefizite und Qualitatsziele) geprift. Ziel
ist eine umsetzbare und aufwandsarme Erhebung valider Daten durch eine addquate Auswahl der Erhebungsin-
strumente sowie die Moglichkeit, auf Basis der Auswertungen der erhobenen Daten, faire Leistungserbringer-
vergleiche durchzufiihren und Qualitatsverbesserungen in der Versorgung zu implementieren.

Die Ergebnisse dieser Prifung fir die Qualitatspotenziale sind in folgender Tabelle {iberblicksartig zusammen-
gefasst. Die Tabelle enthélt eine zusammenfassende Betrachtung der Abbildbarkeit der Qualitatspotenziale fir
die systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie und im Rahmen der konservierend-chirurgischen
Behandlung unter gegebenen Bedingungen. Die einzelnen Aspekte werden anschlieBend im Detail erldutert.
Eine Gesamtbewertung der Umsetzbarkeit fiir beide Themen wird im Ergebnisteil vorgenommen (siehe Teil A,
Kapitel 2).

Tabelle 4: Abbildbarkeit der Qualitétspotenziale liber verschiedene Erhebungsinstrumente unter gegebenen Bedin-
gungen (Teil A)

Qualitatspotenziale Sozialdaten bei den Krankenkassen | QS-Dokumentation | Patientenbefragung

Strenge Indikation von
Antibiotikaverordnungen

- (+) -

Verordnungen von Mit-
teln der ersten Wahl

- (+) -

Legende:

= + = Dieses Erhebungsinstrument kann ohne erhebliche Einschrankung zur Abbildung des Qualitdtspotenzials genutzt werden. Da-
bei kann es aber z.B. sein, dass das Instrument allein nicht ausreicht, sondern die gewiinschten Daten erst im Zusammenspiel mit
einem anderen Instrument erhoben werden kénnen.

= (+) = Dieses Erhebungsinstrument kann nur mit erheblichen Einschrankungen zur Abbildung des Qualitatspotenzials genutzt wer-
den. Darunter ist zu verstehen, dass eine Erhebung der gewiinschten Daten entweder nur eingeschrénkt méglich ist (z.B. durch
Ausschluss von Teilpopulationen) oder aber mit einem unverhéltnisméaBigen Erhebungsaufwand verbunden ist.

= —=Dieses Erhebungsinstrument ist zur Abbildung des Qualitdtspotenzials ungeeignet oder die zu erhebenden Daten sind in der

Datenquelle nicht verfiigbar.
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Strenge Indikation von Antibiotikaverordnungen

Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen

Die Vermeidung von nicht notwendigen Antibiotikaverordnungen und somit eine strenge Indikation wurde als
ein wesentliches Qualitatspotenzial identifiziert. Bei den Krankenkassen liegen Daten aus abgerechneten Paro-
dontalbehandlungen vor (Gebiihrenpositionen P200, P201, P202 und P203). Dabei sind ein Versichertenbezug
und ein Leistungszeitraum hergestellt. Die KZVen tUbermitteln die Zahnarztnummer derzeit verschlisselt (teil-
weise quartalstibergreifend wechselnd) an die Krankenkassen, weshalb momentan ein direkter Leistungs-
erbringerbezug allein tiber die Sozialdaten bei den Krankenkassen nicht moglich ist. Nur wenn die Krankenkas-
sen eine konkrete Anfrage stellen, entschliisselt die entsprechende KZV die Zahnarztnummer wieder (KZBV
2013b). Die Daten von Antibiotikaverordnungen (PZN-Nummern) liegen ebenfalls bei den Krankenkassen vor.
Eine patientenbezogene Zusammenfiihrung der PAR-Abrechnungsdaten mit den Antibiotikaverordnungen mit-
tels einer eindeutigen Patientenidentifizierung ist also moglich. Ein systematischer Leistungserbringerbezug
konnte derzeit nur von den KZVen hergestellt werden.

Ungeachtet der derzeit noch nicht méglichen Herstellung eines Leistungserbringerbezugs auf Ebene der So-
zialdaten sind etwaige Datenflisse in einem zukiinftigen QS-Verfahren (ggf. im Rahmen der Qesi-RL), in denen
die Zuordnung von Leistungen zu Leistungserbringern durch ein verfahrenseinheitliches
Leistungserbringerpseudonym ermdoglicht wird, vorstellbar.

Entscheidend ist darliber hinaus, dass man mit den abgerechneten PAR-Behandlungen nicht die Indikation zur
Antibiotikagabe Uberprifen kann. Der Inhalt des erhobenen PAR-Status (u.a. Diagnose, Risikofaktoren) liegt den
Krankenkassen zwar als PAR-Plan in Papierform vor, jedoch nicht in einer fiir eine datengestitzte einrichtungs-
ubergreifende Qualitatssicherung nutzbaren Form. Zudem gibt es Hinweise, dass in einer Vielzahl von Féllen
die parodontalen Behandlungspléne Qualitdtsmangel aufweisen (Strippel 2010). Es l&sst sich zwar aus der Ab-
rechnung der Gebihrenpositionen P200, P201, P202 und P203 auf die Diagnose Parodontitis schlieBen, je-
doch Iasst sich keine nahere Klassifizierung (z.B. aggressive Parodontitis, generalisierte Parodontitis) vorneh-
men.

Da generell den Krankenkassen keine Diagnosen (ICD-Kodes) aus dem zahnérztlichen Sektor Ubermittelt wer-
den, kann auch die Indikation zur Antibiotikagabe im Rahmen von konservierend-chirurgischen Behandlungen
nicht allein Uber Sozialdaten bei den Krankenkassen abgebildet werden, obwohl es bei diesem Behandlungs-
spektrum zum Teil eindeutigere Indikationskriterien zur Antibiotikagabe gibt (z.B. Endokarditisprophylaxe bei
Vorerkrankungen). Auch die Méglichkeit, die alleinige Antibiotikagabe bei dentogenen Infektionen ohne beglei-
tende chirurgische MaBnahme bei sonst gesunden Patienten als Kontraindikation zu betrachten, kann auf Ebe-
ne der Sozialdaten keine validen Ergebnisse hervorbringen, weil der ,sonst gesunde Patient® nach Einschédtzung
des AQUA-Instituts nicht adaquat operationalisiert werden kann.

QS-Dokumentation

Die QS-Dokumentation beim Leistungserbringer kann sowohl fallbezogen als auch einrichtungsbezogen erfol-
gen. Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation mittels einer jahrlichen Einrichtungsbefragung ist als Erhe-
bungsinstrument nicht in Erwégung zu ziehen, da die Indikation zur Antibiotikagabe sowohl in der Parodontitis-
therapie als auch im Rahmen der konservierend-chirurgischen Behandlung jeweils patientenbezogen zu be-
trachten ist und nicht in Form aggregierter einrichtungs- bzw. zahnarztbezogener Daten abgebildet werden
kann. Hier ware lediglich eine Verordnungsh&ufigkeit von Antibiotika pro Einrichtung abbildbar.

Im Rahmen einer fallbezogenen QS-Dokumentation konnte hingegen fiir jeden Patienten, der eine PAR-Behand-
lung erhélt, erhoben werden, ob ein Antibiotikum verabreicht worden ist, was jedoch zunéchst nur die Moglich-
keit einer Aussage Uber die Verordnungshéaufigkeit zulasst. Die Abfrage der Indikation bzw. des zugrunde lie-
genden Erkrankungsbildes wéare theoretisch moglich, da es jedoch keine eindeutigen evidenzbasierten Indika-
tionskriterien zur systemischen Antibiotikatherapie gibt (siehe Teil A, Abschnitt 1.1.2), ist auch somit keine
adaquate bzw. eine nur sehr eingeschrankte Abbildung der Indikation zur Antibiotikagabe in der Parodontologie
moglich. Zudem wirde sich die Dokumentationslast fir die Zahnéarzte erhéhen.
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Die Abbildung der Indikation zur Antibiotikagabe im Rahmen der konservierend-chirurgischen Behandlung ist
Uber eine fallbezoge QS-Dokumentation ebenfalls nur eingeschréankt moglich, da auch in diesem Bereich nur
teilweise evidenzbasierte Empfehlungen zur Antibiotikagabe existieren. Nur wenn eine klare Indikation vorliegt
(z.B. Endokarditisprophylaxe bei Patienten mit bestimmten Vorerkrankungen), kdnnte dies Uber eine manuelle
Eingabe adaquat abgebildet werden. Fir die Option, Kontraindikationen anhand der Empfehlungen der Arznei-
mittelkommission von Bundeszahnirztekammer und KZBV (BZAK et al. 2013) zu erfassen, ist eine zusatzliche
QS-Dokumentation der Zahnarzte nur dann geeignet, wenn Antibiotikagaben ohne begleitenden chirurgischen
Eingriff dokumentiert und begriindet werden.

Patientenbefragung

Als ebenfalls nicht geeignetes Erhebungsinstrument wurde die Patientenbefragung identifiziert. Der Patient
kann nicht beurteilen, ob die Gabe von Antibiotika im Rahmen seiner Zahnbehandlungen angemessen ist. Er
kann lediglich die Information geben, ob er ein Antibiotikum erhalten hat, was fiir die Abbildung des Qualitats-
potenzials nicht ausreicht.

Verordnungen von Mitteln der ersten Wahl

Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen

Je nach Diagnose gibt es in der Zahnheilkunde sowohl in der Parodontologie als auch im Rahmen der konser-
vierend-chirurgischen Behandlungen Empfehlungen bzw. wissenschaftliche Erkenntnisse zur Therapie von In-
fektionen mit bestimmten Antibiotika. Die Daten von Antibiotikaverordnungen (PZN-Nummern) liegen bei den
Krankenkassen vor. Da jedoch von den Zahnarzten keine Diagnosen Ubermittelt werden, kann nicht bestimmt
werden, ob das jeweilig empfohlene Antibiotikum (,Mittel der ersten Wahl“) verabreicht wurde. Darlber hinaus
bestehen momentan noch Hirden bei der Zusammenfiihrung der Abrechnungsdaten der Zahnarzte und den
Abrechnungsdaten zu Medikationen (§300 SGB V) aufgrund der Ubermittlung von verschliisselten Zahnarzt-
nummern der KZVen an die Krankenkassen.

QS-Dokumentation

Die Erhebung der Diagnose sowie des verordneten Antibiotikums ist prinzipiell Gber eine fallbezogene QS-
Dokumentation beim Leistungserbringer moglich. Jedoch wéren weitere Faktoren, wie z.B. Allergien und Grund-
erkrankungen des Patienten zu erheben, um mogliche Kontraindikationen und Interaktionen mit anderen Medi-
kamenten fiir die Gabe von bestimmten Wirkstoffen zu erfassen. Dies wiirde insgesamt einen weiteren nicht
unerheblichen zuséatzlichen Dokumentationsaufwand verursachen.

Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation zur Erfassung der Verordnungen von Mitteln der ersten Wahl ist
derzeit ebenfalls im Detail nicht méglich. Mit einer jahrlichen Einrichtungsbefragung lieBe sich lediglich die
Verordnungshaufigkeit der einzelnen Antibiotika pro Zahnarzt feststellen, was jedoch primar nichts dariiber
aussagt, ob jeweils auf Patientenebene das Mittel der ersten Wahl verabreicht wurden.

Patientenbefragung

Die Patientenbefragung ist ebenfalls als nicht geeignetes Instrument zur Abbildung des Qualitatspotenzials
~Verordnungen von Mitteln der ersten Wahl* zu bewerten. Patienten kdnnen im Regelfall nicht beurteilen, ob
ihnen das richtige Antibiotikum verordnet wurde.
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2. Ergebnisse

Die Ergebnisse der ThemenerschlieBung sollten die Mdglichkeit bieten, Aussagen zum Nutzen bzw. zur Versor-
gungsrelevanz sowie zur Umsetzbarkeit des Themas Systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie ggf.
im Rahmen der konservierend-chirurgischen Behandlung zu treffen.

2.1 Bewertung der Versorgungsrelevanz

Zur Bewertung der Versorgungsrelevanz wurden im Wesentlichen die drei folgenden Nutzenkategorien geprift:

= Epidemiologischer Nutzen
= Patientennutzen
= Qualitatspotenziale

2.1.1 Epidemiologischer Nutzen

Mit Blick auf die Vielzahl an Parodontalerkrankungen wére ein QS-Verfahren, das diese Erkrankung adressiert
als epidemiologisch relevant zu bewerten. Knapp die Hélfte der Bevolkerung weist eine mindestens moderate
parodontale Erkrankung auf (Micheelis et al. 2008). Im internationalen Vergleich liegt Deutschland beziiglich
der Pravalenz von schweren Parodontalerkrankungen im oberen Drittel. Die hohe Pravalenz von Parodontal-
erkrankungen spiegelt sich auch in Ergebnissen einer Studie zur Ursache von Zahnverlusten wider. Demnach
wird bei Uber 40-Jahrigen in Deutschland knapp die Halfte aller Zahne aufgrund von parodontalen Erkrankun-
gen gezogen. Durch den zu erwartenden Kariesriickgang in den kommenden Jahren und den damit verbunde-
nen erhdhten Zahnerhalt werden in allen Altersgruppen immer weniger Zéhne extrahiert. Somit sind auch mehr
Zahne dem Risiko ausgesetzt, parodontal zu erkranken. Daher ist auch damit zu rechnen, dass Parodontal-
erkrankungen in Deutschland in Zukunft eher noch zunehmen werden (RKI 2009). Auch die gewachsene Zahl,
der von den Primér- und Ersatzkassen abgerechneten Parodontalbehandlungen (seit dem Jahr 2009 von
952.000 auf 972.000 im Jahr 2011) l&sst eine wachsende Bedeutung der Parodontalerkrankungen vermuten
(KZBV 2013a).

In Bezug auf den Auftrag, der auf die Antibiotikagabe bei Parodontalbehandlungen fokussiert, ist es jedoch sehr
schwierig, den epidemiologischen Nutzen, der diese Beziehung analysiert, ohne das Vorliegen konkreter Daten
zu beurteilen. In der Literatur beschranken sich die Angaben zur Haufigkeit von Antibiotikaverordnungen uber-
wiegend darauf, dass Antibiotika im zahnarztlichen Bereich ,haufig“ verordnet werden (Pejcic et al. 2010;
Ramu et al. 2012). Es liegen lediglich Daten einer allgemeinen Verordnungshaufigkeit von ein bis drei Mal pro
Woche bei Zahnérzten vor (von Libcke 2009; Halling 2010; Halling 2012). Darlber hinaus gibt es Angaben,
dass bei 10-20% aller Patienten, die eine Parodontalbehandlung erhalten, eine Antibiotikagabe notwendig ist
(Koch 2013). Systematisch erfasste Daten zur Resistenzsituation oder gar Resistenzentwicklung in der Zahn-
medizin in Deutschland, mit deren Hilfe dieser wichtige Aspekt beurteilt werden konnte, liegen nicht vor (Al-
Nawas et al. 2009). Der Antibiotika-Resistenzatlas enthalt kaum Angaben zum zahnarztlichen Bereich, jedoch
wird auch hier im Vorwort darauf hingewiesen, dass fiir Therapieentscheidungen mehr und bessere Daten be-
notigt werden, was sicherlich insbesondere fiir den zahnérztlichen Bereich zutrifft (BVL et al. 2008).

2.1.2 Patientennutzen

Betrachtet man den Patientennutzen, ist die Parodontalerkrankung in Verbindung mit einer systemischen Anti-
biotikatherapie ein Thema mit Versorgungsrelevanz. Das Erreichen der definierten Qualitatspotenziale steht in
unmittelbarem Zusammenhang mit dem Patientennutzen. Gleiches gilt auch fiir die Antibiotikagabe im Rahmen
konservierend-chirurgischer Behandlungen. An erster Stelle sei hier die bereits im Abschnitt zum epidemiologi-
schen Nutzen genannte Gefahr der Resistenzentwicklung genannt. Bei der Anwendung von Antibiotika sollte
generell der Nutzen gegen das Risiko eines Verlustes von urspriinglich antimikrobiell hochwirksamen Substan-
zen abgewogen werden (Sweeney et al. 2004; Pejcic et al. 2010). Auch in dem Gesprach mit Vertretern der
KZBYV ist die Problematik der Resistenzentwicklung als ein versorgungsrelevanter Aspekt angesprochen worden
(siehe Anhang I). Darliber hinaus sind fiir den Patienten durchaus die méglichen mit einer Antibiotikagabe in
Verbindung stehenden Nebenwirkungen von Relevanz, die in Einzelfdllen auch schwerwiegend sein kénnen. Die
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Beschwerden im Rahmen der Antibiotikaverordnungen beziehen sich liberwiegend auf allergische Hautreaktio-
nen, gastrointestinale Beschwerden und Unvertréaglichkeitsreaktionen (Schindler et al. 2012). Es wird deutlich,
dass mit einem moglichen QS-Verfahren wichtige patientenrelevante Endpunkte adressiert wiirden.

2.1.3 Qualitatspotenziale

Die im Auftrag definierten Qualitatspotenziale beziehen sich auf vermutete Qualitatsdefizite. Hinsichtlich der
strengen Indikationsstellung zur Antibiotikagabe in der Parodontologie lasst sich jedoch nur wenig Evidenz in
der Literatur finden. Dies wird auch in der generell mangelnden Evidenzbasierung in der zahnmedizinischen
Behandlung deutlich, die insbesondere auch im Bereich der Parodontologie gesehen wird (Turp 2002; Turp et
al. 2013). Um jedoch hier von einer Uber-, Unter- oder Fehlversorgung sprechen zu kénnen, sind belastbare
Daten, evidenzbasierte Indikationskriterien sowie kontrollierte Langzeitstudien notwendig, die den Effekt einer
systemischen Antibiotikagabe in der Parodontologie anhand objektiver Ergebnisparameter nachweisen.

Hinweise auf Fehlversorgungen im Rahmen des Antibiotikaeinsatzes lassen sich in der Literatur dahingehend
finden, dass fir Deutschland die haufige Verordnung des Antibiotikums Clindamycin anstelle des Standardanti-
biotikums Amoxicillin aufféllig ist (von Libcke 2009; Halling 2010; Halling 2012).

Zusammenfassend bieten die Qualitdtspotenziale ein ausreichendes Potenzial zur Qualitatsverbesserung. An-
satze fir qualitatsverbessernde MaBnahmen waren beispielsweise vermehrte Fortbildungsveranstaltungen zur
Antibiotikagabe in der Zahnmedizin bzw. die Problematisierung der Thematik in bereits bestehenden Qualitats-
zirkeln.

2.2 Bewertung der Umsetzbarkeit

Fir die Bewertung der Umsetzbarkeit eines méglichen QS-Verfahrens ist zunéchst zu priifen, ob die Fallzahlen
fur ein QS-Verfahren zur systemischen Antibiotikatherapie in der Parodontologie ausreichend zur Durchfiihr-
barkeit eines datenbasierten einrichtungsiibergreifenden /-vergleichenden QS-Verfahrens sind. Die Angaben in
Abschnitt 1.4 haben gezeigt, dass derzeit keine indikationsspezifischen Angaben zur Verordnungshéaufigkeit in
der zahnarztlichen Behandlung vorliegen. Somit kann zum jetzigen Zeitpunkt ohne Vorliegen von empirischen
Daten keine valide Aussage zu Fallzahlen auf Leistungserbringerebene gemacht werden. Die Gesamtbewertung
der Umsetzbarkeit wird nachfolgend ungeachtet fraglicher Evidenzbasierung sowie moglicherweise nicht aus-
reichender Fallzahlen sowohl fiir die systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie als auch im Rahmen
konservierend-chirurgischer Behandlungen vorgenommen.

Allgemein

Mit Beschluss der Qesu-RL wurde vom G-BA gleichfalls beschlossen, vorerst alle Nicht-GKV-Patienten nicht in
die sektoreniibergreifende Qualitatssicherung einzubeziehen, da fiir diese Patientengruppe fiir jede Datenerhe-
bung eine Einwilligungserklarung eingeholt werden miisste und dieses einen ungerechtfertigten biirokratischen
Aufwand fiir die Leistungserbringer darstellt.'® Aus diesem Grunde wurde die Umsetzbarkeit des mdglichen QS-
Verfahrens aktuell nur in Bezug auf GKV-Versicherte und die vertragszahnérztliche Versorgung thematisiert.

Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen

Daten aus abgerechneten Parodontalbehandlungen sowie Daten aus Arzneimittelverordnungen liegen bei den
Krankenkassen vor. Jedoch lasst sich aufgrund der Ubermittlung einer verschliisselten Zahnarztnummer von
den KZVen an die Krankenkassen momentan kein direkter Leistungserbringerbezug herstellen, was eine ein-
richtungsvergleichende Darstellung derzeit nicht zuldsst. Jedoch sind Datenflisse in einem moglichen QS-
Verfahren vorstellbar, in denen die Zuordnung von Leistungen zu Leistungserbringern durch ein verfahrensein-
heitliches Leistungserbringerpseudonym ermdglicht wird.

Daruber hinaus Ubermitteln die Zahnéarzte keine Diagnosen in elektronischer Form (lediglich den PAR-Plan in
Papierform), sodass der fir die Abbildung der Qualitatspotenziale notwendige Diagnosebezug nicht moglich ist.

' Der Gesetzgeber wurde gleichzeitig aufgefordert, die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir diese Patientengruppe so zu veréndern, dass eine
Einwilligungserklarung zukiinftig nicht mehr erforderlich ist.
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QS-Dokumentation

Im Rahmen einer fallbezogenen QS-Dokumentation kénnte fiir jeden Patienten erhoben werden, ob und wel-
ches Antibiotikum verordnet wurde, was jedoch lediglich Aussagen iiber die Verordnungshaufigkeit ermdglicht.
Eine erganzende Angabe von Diagnosen, Begleiterkrankungen etc., die zur addquaten Abbildung der Qualitats-
potenziale notwendig ware, wiirde eine manuelle Dokumentation fiir die Zahnarzte erforderlich machen und
aufgrund uneinheitlicher Indikationskriterien zur Antibiotikagabe (sowohl in der Parodontitistherapie als auch
der konservierend-chirurgischen Behandlung) letztlich schwierig zu bewerten sein.

Die Erhebung der Qualitatspotenziale ,,Strenge Indikation von Antibiotikaverordnungen® und ,Verordnungen von
Mitteln der ersten Wahl“ eignen sich nicht fiir eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation, da indikationsbe-
zogene Informationen pro Patient erhoben werden miissen. Es lieBe sich lediglich abbilden, wie haufig ein
Zahnarzt pro Jahr Antibiotika verabreicht hat und um welches Antibiotikum es sich handelt.

Patientenbefragung

Die Patientenbefragung wird ebenfalls als ein ungeeignetes Erhebungsinstrument bewertet, da Patienten nicht
beurteilen kdnnen, ob bei ihnen die Indikation zur Antibiotikagabe korrekt gestellt wurde bzw. ob ihnen das
empfohlene Antibiotikum verabreicht wurde.

2.3 Fazit

Die vordringliche zu beantwortende Frage bei der Erstellung einer Informationssammlung/Konzeptskizze fiir
ein QS-Verfahren Systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie ggf. im Rahmen der konservierend-
chirurgischen Behandlung, ob die Fallzahlen ausreichend sind, um eine einrichtungsiibergreifende vertrags-
zahnarztliche Qualitatssicherung zu entwickeln, kann zu jetzigen Zeitpunkt nicht abschlieBend beantwortet
werden. Derzeit existieren keine indikationsspezifischen Angaben zur Verordnungshaufigkeit von Antibiotika in
der zahnarztlichen Behandlung - weder in Bezug auf die Parodontalbehandlung noch in Bezug auf weitere kon-
servierend-chirurgische Leistungen. Somit ist keine valide Aussage dariiber zu treffen, ob die Fallzahlen ausrei-
chend dafiir sind, eine Qualitatssicherung zu implementieren.

Ein mogliches QS-Verfahren ist jedoch sowohl im Hinblick auf den epidemiologischen Nutzen als auch den
Patientennutzen als versorgungsrelevant zu bewerten. Darliber hinaus bieten die aufgefihrten Qualitatspoten-
ziale ein ausreichendes Potenzial zur Qualitatsverbesserung. Unter den derzeitigen Rahmenbedingungen ist
jedoch insbesondere im Hinblick auf die systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie mit keinem zur
Verfugung stehenden Erhebungsinstrument eine adaquate Abbildung der Qualitédtspotenziale moglich.

Der Umsetzung eines moglichen Auftrags zur Indikatorenentwicklung sollte aber eine empirischen Datenpru-
fung zur Abschatzung der Durchfiihrbarkeit eines datenbasierten, einrichtungsiibergreifenden/-vergleichenden
QS-Verfahrens vorangehen. Dies ist zuséatzlich mit der noch zu schaffenden Voraussetzung verbunden, dass fir
Verordnungsdaten ein Leistungserbringerbezug herstellbar sein muss.

Darlber hinaus sind die Anséatze zu einer datengestiitzten Qualitatssicherung der systemischen Antibiotika-
therapie in der Zahnmedizin mit folgenden grundlegenden Anforderungen verknupft:

Verbesserung der Evidenz

Die datentechnischen Anforderungen sind vor allem vor dem Hintergrund ungeniigender bzw. uneinheitlicher
Evidenz fir die Indikation zur Antibiotikagabe in den hier untersuchten zahnmedizinischen Bereichen zu disku-
tieren. Bei der bestverfiigbaren Evidenz handelt es sich hier oft um einen Expertenkonsens bzw. um Ergebnisse
der Grundlagenforschung (Tirp et al. 2013). Es fehlen Leitlinienempfehlungen sowie Studienergebnisse aus
methodisch gut geplanten, kontrollierten Studien. Die sich bereits in Entwicklung befindliche Leitlinie Systemi-
sche perioperative Antibiotikaprophylaxe bei elektiven Eingriffen im Zahn-, Mund-, Kiefer- (ZMK) und im Mund-,
Kiefer und Gesichts- (MKG) Bereich kann einen relevanten Beitrag fiir die Entwicklung evidenzbasierter Kriterien
fur den Bereich der perioperativen Antibiotikaprophylaxe leisten. Mit einer Fertigstellung der Leitlinie ist laut
Angaben auf der Homepage der AWMF Ende Marz 2014 zu rechnen. Darliber hinaus werden die Ergebnisse der
multizentrischen Studie Adjuvante antimikrobielle Therapie von Parodontitis: Langzeitauswirkungen auf den

© 2014 AQUA-Institut GmbH Teil A 29



Zahnmedizinische Themenvorschldge Informationssammlung/Konzeptskizze

Krankheitsverlauf und die mikrobiologische Besiedlung in der Mundhéhle (ABPARO) hinsichtlich des Langzeitef-
fektes (Nutzen) der Antibiotikatherapie im Rahmen der Parodontalbehandlung von Interesse sein.

Verbesserung der Datenbasis

Da ein zusatzlicher Dokumentationsaufwand generell so gering wie moglich gehalten werden sollte, ist eine
Abbildung von Qualitatspotenzialen Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen anzustreben. Unter der Vo-
raussetzung, dass klare Indikationskriterien (insbesondere fiir die Parodontologie) existieren, ist es dringend
erforderlich, dass die Diagnosen, die zur Verordnung von Antibiotika gefiihrt haben, den Krankenkassen in
elektronischer Form vorliegen. Dies geschieht derzeit flir den Bereich der Parodontologie mit Zusenden des
PAR-Plans in Papierform. Ansonsten werden bisher von den Zahnarzten keine Diagnosen in Form von ICD-
Kodes an die Krankenkassen tbermittelt. Um festzustellen, ob Patienten das Mittel der ersten Wahl verordnet
worden ist, missen darlber hinaus weitere Begleiterkrankungen bzw. Kontraindikationen (z.B. Penicillinallergie)
Ubermittelt werden, die dazu gefiihrt haben, dass beispielsweise anstatt des empfohlenen Amoxicillin Clinda-
mycin verordnet wurde. Die genannten Anforderungen lieBen sich auch auf eine mogliche fallbezogene QS-
Dokumentation Ubertragen, was jedoch unter Aufwand-Nutzen-Gesichtspunkten eher als nicht realisierbar zu
betrachten ist.

Erméglichung der Identifizierung von Leistungserbringern und Einrichtungsvergleichen

Ein wesentliches Ziel der bundesweiten und einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung ist die Moglichkeit
des Leistungserbringervergleichs. Das heift, dass sicherzustellen ist, dass nicht nur Patienten, sondern auch
Leistungserbringer kontinuierlich unter den gleichen Schllisseln oder Pseudonymen Uber langere Zeitrdume
hinweg fiir das jeweilige Verfahren der Qualitatssicherung identifizierbar sein missen.
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Teil B - Zahnextraktion

1. ThemenerschlieBung

In Deutschland werden im Durchschnitt jahrlich ca. 15 Millionen Zahne extrahiert. Fiir das Jahr 2011 bei-
spielsweise verzeichnet das KZBV-Jahrbuch gut 13,2 Millionen extrahierte Z&hne bei GKV-Patienten. Davon
entfallen etwa 7,5 Millionen auf ein- und mehrwurzelige Zéhne im Sinne der unter dem BewertungsmaBstab
zahnérztlicher Leistungen (BEMA-Katalog Teil 1) in den Gebuhrenpositionen 43 und 44 abgerechneten Leistun-
gen. Diese Zahl ist nur ein Naherungswert, da sie einerseits etwa 10 % nicht bleibender Zédhne einschlieBt
(Glockmann et al. 2011) und anderseits eine unbekannte Zahl von ,Dopplungen® erfasst, da auch die Extrak-
tion von Wurzelresten (im Rahmen einer anderen Sitzung als der zur Zahnextraktion) unter den genannten
BEMA-Positionen abgerechnet werden kann.

Zahnextraktionen sind die haufigste Leistung im Rahmen der chirurgischen Leistungen der zahnarztlichen
Grundversorgung, die von allen Zahnarzten erbracht werden kann. Hier sind lediglich die ca. 3.000 vertrags-
zahnarztlichen Praxen auszunehmen, die ausschlieBlich kieferorthopadische Leistungen erbringen. Die Leistung
selbst wird zu einem ganz iberwiegenden Teil ambulant erbracht: 13,2 Millionen ambulant gezogenen Zéhnen,
stehen etwa 23.000 stationar entfernte Zdhne gegeniiber.'” Die mittlerweile typische Kombination von ver-
trags- und privatzahnarztlichen Elementen in einer zahnérztlichen Behandlung spielt bei der Zahnextraktion als
Kassenleistung mit vollstandiger Kosteniibernahme im vertragszahnarztlichen Bereich keine Rolle.

Auch Nachbehandlungen aufgrund von Komplikationen finden iberwiegend ambulant statt. Das Jahrbuch 2012
der KZBV weist ca. 11,8 Millionen explizit als Nachbehandlungen abgerechnete Positionen (BEMA-Position 38),
ca. 243.000 konservativ (BEMA-Position 36) und 133.500 mit erneutem chirurgischem Eingriff zu behandelnde
Nachblutungen (BEMA-Position 37) sowie knapp 328.000 chirurgische Wundrevisionen (BEMA-Position 46) aus
(KZBV 2013a). Diese Zahlen, die auftragsgemaB als Indizien fiir mogliche Komplikationen nach Zahnextraktio-
nen betrachtet werden sollen, beziehen sich allerdings auf alle konservierenden und chirurgischen Leistungen.
Nach Schatzungen eines Vertreters der KZBV (auf der Grundlage von Zahlen der KZV Sachsen) sind bei etwa

10 % aller unter den BEMA-Positionen 43 und 44 abgerechneten Extraktionen Nachbehandlungen (im Sinne der
BEMA-Positionen 36, 37, 38 und 46) erforderlich, wobei in ca. 80 % der Falle mehr als eine Nachbehandlung in
Anspruch genommen wird. Allerdings erfolgt lediglich in 1 % aller Falle die Nachbehandlung im zahnérztlichen
Notdienst (siehe Anhang I). Nach Schatzung der vom AQUA-Institut befragten zahnmedizinischen Wissen-
schaftler liegt die Quote der ungeplanten, d.h. der eindeutig auf Komplikationen hinweisenden Nachbehandlun-
gen bei Zahnextraktionen zwischen 3 und 5 %. Empirisch gesicherte Zahlen hierzu sind nicht verfiigbar.

1.1 Zahnextraktionen

Eine nach den zahnérztlichen Standards durchgefiihrte Zahnextraktion beinhaltet eine Anamnese, Befund-
erhebung und Indikationsstellung, die praoperativen MaBnahmen, den chirurgischen Eingriff inklusive der Be-
herrschung von intraoperativen Komplikationen, die Wundversorgung sowie, wenn erforderlich, ein postopera-
tives Wundmanagement (Schwenzer et al. 2009: 2ff; Weber 2010: 280ff).

1.1.1 Anamnese

Wie bei allen chirurgischen Eingriffen gilt auch fiir Zahnextraktionen, dass eine griindliche Anamnese mit Blick
auf die Patientensicherheit die conditio sine qua non des Eingriffs ist. Der wesentliche Zweck ist dabei das
Erkennen von lokalen und systemischen Kontraindikationen - die patientenindividuell absolute und relative
Kontraindikationen begriinden - und anderen patientenseitigen Risiken, um intra- und postoperativen Kompli-
kationen vorzubeugen.

7 nach OPS 5-230 stationar abgerechnete Leistungen
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Die in Zahnarztpraxen verwendeten Anamnesebdgen erfragen typischerweise vorliegende chronische und ak-
tuelle Allgemeinerkrankungen (Herz-Kreislauferkrankungen, Infektionserkrankungen, Blutungsneigung und
Allergien), die Einnahme von Medikamenten und eine ggf. vorliegende Schwangerschaft ab (Schwenzer et al.
2009: 288ff; Weber 2010: 71).

Zu den absoluten und durch die Anamnese zu erkennenden Kontraindikationen gehoren die akute Phase des
Herzinfarktes, schwere Formen der Herzinsuffizienz, akute Leukdmien und Agranulozytosen (Schwenzer et al.
2009: 5).

Relative Kontraindikationen bestehen bei Patienten mit erhohter Blutungsneigung. Eine erhohte Blutungsnei-
gung (hamorrhagische Diathese) kann auf Erkrankungen des Blutes oder seiner Bestandteile zurtickgehen.
Unterscheiden lassen sich im Wesentlichen quantitativ oder qualitative bedingte Storungen der Blutgerinnung
(Koagulopathien) sowie zu wenige oder erkrankte Blutpldttchen. Weiterhin gibt es einige erworbene Erkrankun-
gen, die die Blutungsneigung erhdhen. Hier sind insbesondere Leber- und Nierenerkrankungen zu nennen, aber
auch Erkrankungen im Zusammenhang mit mangelhafter Vitamin-K-Versorgung (z.B. infolge von Nikotin- und
Alkoholmissbrauch, Drogensucht). Der bei Weitem groBte Teil der Patienten mit erhéhter Blutungsneigung wird
durch Patienten gebildet, die mit sogenannten Gerinnungshemmern (Antikoagulanzien/Vitamin-K-Antagonis-
ten'® oder Thrombozytenaggregationshemmer/Antithrombotika'®) therapiert werden (Schmelzeisen 200 1;
Lambrecht 2004; Schwenzer et al. 2009: 302ff; Osterspey et al. 2011). Hierzu gehdren alle Patienten, die auf
eine dauerhafte Vorbeugung gegen Thrombosen angewiesen sind, d.h. Patienten mit koronarer Herzerkran-
kung, Herzinfarkt oder Herzklappenersatz, Patienten mit erhohtem Schlaganfallrisiko und Dialysepatienten.
Hinzu kommt eine unbekannte, aber sehr hohe Anzahl von Patienten, die verschreibungsfreie Antithrombotika
wie beispielsweise acetylsalicylsaurehaltige Praparate zur Schmerztherapie verwenden.

Auch Patienten mit erhohtem lokalem oder systemischem Infektionsrisiko sind in der Anamnese unbedingt zu
erkennen, weil dieses Risiko bei einem chirurgischen Eingriff in der Mundhohle aufgrund des dort sehr hohen
Keimaufkommens zusatzlich verstarkt wird. Insofern stellen Wundheilungsstorungen, also verzdgerte oder
atypische Wundheilungen, ein besonderes Infektionsrisiko dar (Weber 2010: 284). Typischerweise ist fur Pati-
enten mit erhohter Blutungsneigung auch das Infektionsrisiko erhéht, weil anhaltende Blutungen einen negati-
ven Effekt auf die Wundheilung haben. Zum Kreis der Risikopatienten zéhlen auBerdem Patienten mit Erkran-
kungen oder krankheitsbedingter Schwachung des Immunsystems (z.B. HIV, Tuberkulose) und Patienten mit
medikamentds erzeugter Immunschwéche (z.B. Transplantationspatienten). Auch bei akuten Entziindungen
(z.B. der Mundschleimhaut) und aktiv mit Chemo- oder Strahlentherapie behandelte Tumorpatienten bestehen
Kontraindikationen. Weiterhin sind Patienten betroffen, deren Gewebe aufgrund einer Erkrankung nicht ausrei-
chend mit Sauerstoff versorgt wird, hier sind v.a. die geschatzt 7 Millionen Patienten mit Diabetes mellitus zu
nennen (Schwenzer et al. 2009: 300f).

Grundsétzlich anamnestisch zu erfragende Risiken betreffen die Medikation des Patienten, insbesondere hin-
sichtlich einer chronischen oder akuten Erkrankung. Hier ist vor allem die zunehmende Zahl von Patienten zu
nennen, die aufgrund von anderen Grunderkrankungen Bisphosphonate nehmen und fiir die ein hohes Risiko
irreversibler postoperativer Komplikationen besteht (Schwenzer et al. 2009: 294).

Uberdies kann eine Anamnese der Medikamente wichtige Hinweise auf eine dem Zahnarzt unbekannte oder
vom Patienten nicht benannte Grunderkrankung geben bzw. auch auf Erkrankungen, die der Patient fir ,un-
wichtig® halt. Insgesamt sind in der Anamnese alle Medikamente zu erfragen, die méglicherweise in Wechsel-
wirkung mit der zahnarztlichen Intervention stehen (Weber 2010: 72). Hier sind aufgrund ihrer Haufigkeit be-
sonders Patienten mit medikamentds behandelten Hypertonien zu erwahnen, weil die Nebenwirkungen von
antihypertensiven Medikamenten (Kalziumantagonisten) durch die Lokalandsthetika verstarkt werden kdnnen
(Schwenzer et al. 2009: 297).

Weitere in der Anamnese zu erkennende Risikopatienten sind sogenannte Allergiker, bei denen die Gefahr von
allergischen Reaktionen (z.B. auf das Anésthetikum), bis hin zum anaphylaktischen Schock, besteht. AuBerdem

'® Das statistische Bundesamt verzeichnet hierzu 18,1 Millionen Verordnungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen (Daten 2012)
' Das statistische Bundesamt verzeichnet hierzu 17,5 Millionen Verordnungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen (Daten 2012)
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Patienten mit Anfallsleiden, Asthma bronchiale oder Glaukom, bei denen Krampfe und spezifische Anfélle aus-
geldst werden kdnnen sowie auch Patienten mit Lungenerkrankungen, bei denen eine Verschlechterung der
Atemfunktion auftreten kann (Weber 2010: 73ff). Flr schwangere Patientinnen miissen etwaige Risiken im
Zusammenhang mit Rontgenaufnahmen und der Anésthesie sorgfaltig abgewogen werden (Schwenzer et al.
2009: 289).

1.1.2 Befunderhebung, Indikationsstellung und praoperative MaBnahmen

Die Indikation zur Zahnextraktion ist gegeben, wenn der Zahn durch MaBnahmen der konservierenden und der
prothetischen Zahnheilkunde, der Parodontologie, der Kieferorthopadie oder der Chirurgie nicht mehr zu erhal-
ten ist oder wenn der Lokal- oder der Allgemeinbefund des Patienten einen weiteren Erhalt des Zahnes als
nicht sinnvoll erscheinen lasst (Weber 2010: 280).

Aus epidemiologischer Sicht und dem gesundheitspolitischen Grundsatz der unbedingten Erhaltung erhal-
tungswiirdiger Zéhne sind der zahnarztliche Befund und die Indikation zur Zahnextraktion von erheblicher
zahnmedizinischer Bedeutung (Schwenzer et al. 2009: 2). Da der hier zu thematisierende Sachverhalt aller-
dings auf Komplikationen und deren Vermeidung nach Extraktionen fokussiert, ist die Extraktion notwendig
vorausgesetzt, unabhéngig davon, ob diese tatsachlich indiziert war.

Im Vorfeld jeder medizinischen Behandlung muss der Patient Gber den Eingriff aufgeklart werden. Nach Patien-
tenrechtegesetz bzw. nach §630c¢c BGB sind Behandelnde verpflichtet, ihre Patienten ,in verstéandlicher Weise
zu Beginn der Behandlung und, soweit erforderlich, in deren Verlauf samtliche fiir die Behandlung wesentlichen
Umstande zu erldutern, insbesondere die Diagnose, die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung, die The-
rapie und die zu und nach der Therapie zu ergreifenden MaBnahmen® (Lambrecht 2008; Schwenzer et al. 2009:
4f). Dabei sind neben der Aufklarung uber die Art und Weise der Durchfiihrung auch die moglichen Alternativen
und typische Risiken, die sowohl wahrend als auch nach dem chirurgischen Eingriff auftreten kénnen, zu nen-
nen.

Fir die Behandlung von Patienten ohne vorliegende relative Kontraindikation sind keine Uber die iiblichen MaB-
nahmen hinausgehenden besonderen praoperativen MaBnahmen erforderlich. Kleine chirurgische Eingriffe wie
die Zahnextraktionen bedurfen bei gesunden Patienten auch keiner prophylaktischen antibiotischen Therapie
(Nkenke 2008; Al-Nawas et al. 2009; Schwenzer et al. 2009: 16).

Dagegen kann flir anamnestisch erkannte Risikopatienten eine besondere Behandlung indiziert sein (Fialka et
al. 2006). Dies wird patientenindividuell entschieden, wobei zur Beurteilung ggf. andere behandelnde Arzte
einbezogen oder Patienten mit erheblichen Risiken bei nicht ausreichender Behandlungskompetenz des Zahn-
arztes zu Fachzahnéarzten oder in stationdre Behandlung iiberwiesen werden.

1.1.3 Chirurgischer Eingriff

Der unter lokaler Anasthesie durchgefiihrte chirurgische Eingriff umfasst das Ablosen des Zahnfleischrandes,
die Lockerung (Luxation/Rotation) und Extraktion des Zahnes, das Auskratzen der Alveole und das Glatten der
Knochenrander sowie alle MaBnahmen der Wundversorgung (Reinigung der Wunde, Setzen einer Naht, Stillen
der Blutung). Der Eingriff erfordert die zahnéarztliche Kenntnis (iber die patienten- und zahnindividuelle Anato-
mie, die im Regelfall durch ein Rontgenbild geliefert wird (Weber 2010: 280) Die zur Extraktion verwendeten
Instrumente sind unterschiedlich konstruierte Zangen, Hebel und Krallen, deren Einsatz sich jeweils nach den
anatomischen Gegebenheiten der zu extrahierenden Zahne richtet (Liebold /Raff /Wissing 2013).

Intraoperative Komplikationen sind wegen der genannten besonderen anatomischen Umstande, dem kleinen
und oft schwer zuganglichen Eingriffsgebiet, besonders fest verankerten Zahnen, dicht stehenden Nachbarzah-
nen und allgemein dem infektiosen Milieu der Mundhdhle (Oehler 2003; Schwenzer et al. 2009: 29ff) nie aus-
zuschlieBen. Deswegen gehort die Beherrschung von ,negativen Verlaufen® (Locher 2012) zu den Standards
der zahnarztlichen Ausbildung und damit zum zahnérztlichen Handwerkswissen (Schwenzer et al. 2009: 2).
Das heiBt: Alle intraoperativen Komplikationen werden im Rahmen derselben zahnarztlichen Sitzung (erst-)versorgt.
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Zu den intraoperativen Komplikationen gehoren Frakturen des zu ziehenden oder eines benachbarten Zahnes,
die Lockerung oder sonstige Beschadigung von Nachbarzdhnen, Kronen und Fillungen, die Verletzung des
Weichteilgewebes (Zahnfleisch, Lippen usw.), mehr oder weniger schwere Beschadigungen der alveolaren Kno-
chenstruktur sowie auch das Verschlucken von Zédhnen oder Zahnteilen. Diese Komplikationen sind weder in
Génze vermeidbar noch in einem engeren Sinne schwerwiegend oder lebensbedrohend. Auch die versehendli-
che Eroffnung der Kieferhohle (Mund-Antrum-Verbindung) ist bei komplizierteren Extraktionen im Oberkiefer,
d.h. vornehmlich bei der Extraktion der oberen Molaren, weder eine Seltenheit - Schatzungen gehen von bis zu
5 % bei Entfernung der oberen Molaren aus (Weber 2010: 9) bzw. bei bis zu 11 % der Weisheitszahne (Oehler
2003: 101) - noch als schwerwiegende Komplikation zu betrachten (Schulze 2008; Schwenzer et al. 2009:
29ff).

Seltene und schwerwiegende intraoperative Komplikationen sind Wurzelverletzungen der Nachbarzahne oder
falschlich extrahierte Zahne, Unterkieferfrakturen und die Verletzung bzw. die dauerhafte Schadigung von Ner-
ven. Je nach Studiendesign sind Nervenverletzungen fiir 0,1 bis 1 % der Extraktionen belegt worden (Schwenzer
et al. 2009: 30f).

1.1.4 Postoperatives Wundmanagement

Nach der komplikationsfreien Extraktion von ein- und zweiwurzeligen Zéhnen - ohne 3. Molare sowie tief frak-
turierte oder retinierte Zahne - sind bei sonst gesunden Patienten im Regelfall keine Nachbehandlungen vorge-
sehen (Schwenzer et al. 2009: 16, siehe auch Anhang Il).

Fur den Fall, dass die Extraktionswunde mit einer Naht verschlossen wurde (geschlossene Wundheilung), ist ein
einmaliger weiterer Termin zum Ziehen der Nahte erforderlich. Der Wundverschluss mit einer Naht ist allerdings
nur bei Patienten mit erhhtem Blutungsrisiko Uberwiegend indiziert. Bei Patienten ohne erhdhtes Blutungsrisi-
ko wird patientenindividuell nach AusmaRB des chirurgischen Traumas entschieden (Al-Mubarak et al. 2006). Ein
erhohtes Trauma bzw. ein damit zusammenhangendes Blutungsrisiko wird zumeist unterstellt, wenn drei oder
mehr Zéhne im gleichen Kieferbereich extrahiert werden (Cardona-Tortajada et al. 2009, siehe auch Anhang Il).
In den genannten Fallen sollten Patienten ggf. bis zum Stillstand der Blutung in der Praxis verbleiben.

Ein besonderes postoperatives Wundmanagement ist wesentlich bei Patienten angezeigt, fir die angenommen
werden kann, dass sie ein stark erhéhtes Risiko fiir postoperative Komplikationen aufweisen. Dies sind insbe-
sondere Patienten mit erhéhten Neigungen zu Blutungen, mit erhdhter Infektionsgefahr sowie mit akuten Ent-
zindungen - und damit handelt es sich letztlich ganz tiberwiegend um die ,generischen® Risikopatienten eines
jeden chirurgischen Eingriffs. Hier sind patienten- und risikoindividuelle Nachbehandlungen bzw. Kontrollen
entsprechend der Begleitumsténde und der zugrunde liegenden Pathologie einzuplanen (Baumann et al. 2005;
Reich et al. 2005).

Weitere geplante Nachbehandlungen und Kontrollen kénnen im Zusammenhang mit intraoperativ verursachten
Komplikationen (z.B. schwerere Weichgewebe- und Knochenverletzungen, Himatome, Nervenverletzungen,
Beeintréchtigung der Kieferfunktionen) stehen. Alle aufgrund von intraoperativen Komplikationen notwendigen
Nachbehandlungen kdnnen theoretisch auf Qualitatsprobleme bzw. eine nicht gewebeschonende Durchfiihrung
des Eingriffs hinweisen. Aufgrund der Abgrenzungsproblematik von vermeidbaren und unvermeidbaren Kompli-
kationen wéhrend des Eingriffs, des Ausschlusses von einigen Abrechnungspositionen, die auf (schwere) in-
traoperative Komplikationen hinweisen sowie der auftragsgemaBen Fokussierung auf ein postoperatives
Wundmanagement werden Nachbehandlungen aufgrund von intraoperativen Komplikationen im Folgenden als
~geplant® und damit nicht als direkter Hinweis auf Komplikationen im Sinne der zu prifenden Nachbehand-
lungspositionen thematisiert.

1.2 Qualitdtspotenziale

Das Thema der Extraktion von im Regelfall als unproblematisch eingestuften Z&hnen - d.h. mit Ausnahme der
Milch- und Weisheitszahne - beruht auf der Vermutung, dass es auch bei diesem Standardeingriff zu haufig zu
intra- und postoperativen Komplikationen kommt, die ggf. auf Qualitdtsprobleme hinweisen. Vermutet wird,
dass es sich hier zum Teil um Risikopatienten handelt, fiir die angenommen wird, dass bei ihnen Komplikatio-
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nen durch eine ausfiihrliche Anamnese und ein addquates postoperatives Wundmanagement verringert werden
kdnnen. Zum anderen Teil handelt es sich um vermutete Falle nicht gewebeschonender Extraktionen.

Zur Erreichung des Qualitétsziels der Vermeidung von Komplikationen lassen sich die folgenden Prozesse als
Surrogatparameter identifizieren, fir die in der Lehrbuchliteratur und unter Experten ein starker Konsens daru-
ber besteht, dass ein Zusammenhang mit dem Outcome bzw. dem negativen Outcome (Komplikationen) exis-
tiert.

1.2.1 Anamnese (des Risikos)

In einer Studie (n =1540 Patienten) wurde bei 20,4 % der Patienten beachtenswerte Einflussfaktoren fiir den
zahnchirurgischen Eingriff anamnestisch erhoben. Insofern ist eine griindliche Anamnese vor einem (zahn-)
chirurgischen Eingriff notwendig und als beste Notfallprophylaxe anzusehen; dies kann auch als literaturge-
stitzter Expertenkonsens angesehen werden (Smeets et al. 1998; Sonis 2004; Schulze 2008; Schwenzer et al.
2009: 288; Weber 2010: 71).

Die vom AQUA-Institut befragten zahnmedizinischen Wissenschaftler haben allerdings im Gespréach darauf
hingewiesen, dass eine sorgfaltige Anamnese nach ihrer Erfahrung nicht kontinuierlich durchgefiihrt und do-
kumentiert wird. Eine bei niederlindischen Zahnarzten durchgefiihrte Studie®® ergab, dass nur 13 % der befrag-
ten Zahnarzte ihre Patienten immer nach der aktuellen Medikation fragen (van Diermen et al. 2011). Dement-
sprechend wird eine regelméBige, d.h. hier zumindest vor jedem chirurgischen Eingriff neu vorzunehmende
Anamnese empfohlen, nicht zuletzt, weil sich Kontraindikationen und patientenseitige Risiken dndern kdnnen.

In diesem Zusammenhang wird angesichts der Vielfalt und der Komplexitat méglicher Risikofaktoren betont,
dass zu deren Einschatzung erhebliche allgemeinmedizinische und pharmakologische Kenntnisse aufseiten des
Zahnarztes vorliegen sollten, die liberdies angesichts der fortschreitenden medizinischen Erkenntnisse und
neuer Medikamente stets aktualisiert werden missen (de Jong et al. 1991; Smeets et al. 1998; Schmelzeisen
2001; Seldin 2006; Schwartz et al. 2007; Abraham-Inpijn et al. 2008; Schwenzer et al. 2009: 288). Diese An-
forderung wird in der Literatur besonders dort nachdriicklich formuliert, wo schwerwiegende Komplikationen
zu befiirchten sind und sehr komplexe oder auch neue allgemeinmedizinische oder pharmakologische Erkennt-
nisse thematisiert werden, wie beispielsweise bezliglich der Nebenwirkungen von Bisphosphonattherapien
(Schulze 2008; Kehrer 2009; Freudlsperger et al. 2012) oder der Infektionsprophylaxe bei Patienten mit erhoh-
tem Endokarditisrisiko (Naber et al. 2007). Dass es hierbei keinen einheitlichen Fragebogen zur Risikoanamne-
se gibt, kann zumindest dahingehend als moglicher Mangel gesehen werden, weil es mittlerweile ein (auf euro-
paischer Ebene) validiertes und standardisiertes Instrument gibt, das auf der oben genannten niederlédndischen
Studie basiert (Abraham-Inpijn et al. 2008).

Eine Uber Lehrbuchwissen und Expertenkonsens hinausgehende Evidenz fiir die anamnestisch zu erfassenden
Risiken und die daraus abzuleitenden Konsequenzen fiir den Eingriff bzw. zu ergreifende pra- und postoperative
MaBnahmen existiert Uberwiegend in Bezug auf sehr stark erhohte Risiken. Wenn anamnestisch solche erheb-
lichen Risiken identifiziert wurden, so ist die Einbeziehung allgemeiner bzw. humanmedizinischer Expertise
notwendig - sei es durch Riicksprachen mit anderen behandelnden Arzten, interdisziplindrer Zusammenarbeit
mit Facharzten oder der Uberweisung von Patienten in fachzahnarztliche oder stationire Behandlung
(Lambrecht 2004, Reich et al. 2005; Schulze 2008; Weber 2010: 10). Indizien dafir, dass eben diese interdis-
ziplindre Zusammenarbeit mit Human- bzw. Aligemeinmedizinern noch ein Verbesserungspotenzial aufweist,
ergeben sich implizit durch die sektorale Eigensténdigkeit und das professionelle Rollenverstandnis der Zahn-
arzte (Micheelis et al. 2010) und werden explizit im jingsten Gutachten des Sachverstandigenrats aufgefihrt
(SVR 2012: 189). Auch bei allen scheinbar geringeren bzw. durch den ,normalen® Zahnarzt beherrschbaren
Risiken, kann es patientenindividuelle Anlésse geben, die eine fachzahnérztliche oder interdisziplinare Riick-
sprache erfordern (siehe unten).

Andererseits muss mit Blick auf die absoluten Haufigkeiten im zahnarztlichen Alltag festgehalten werden, dass
die meisten Risikopatienten im Zusammenhang mit Zahnextraktionen typische Risikopatienten fir jeden chirur-
gischen Eingriff sind. Dementsprechend sollte der Blick auf (zunehmende) Multimorbiditéten gerichtet sein

20'n =50 Praxen und knapp 30.000 befragten Patienten
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(Schwenzer et al. 2009: 297f). Dieses Risiko kann im Wesentlichen durch die Anwendung der ASA-Klassifika-
tion adjustiert werden (Abraham-Inpijn et al. 2008).

Zusammengefasst gesagt, zeichnet sich eine qualitativ gute Anamnese dadurch aus, dass alle relevanten In-
formationen erfasst werden. Das beinhaltet, dass sie vor jedem chirurgischen Eingriff aktualisiert wird. Mit
Blick auf ggf. zu ergreifende besondere praoperative MaBnahmen, auf (vermeidbare) intraoperative Komplikati-
onen (wie schwere intraoperative Blutungen) sowie auf ein besonderes postoperatives Patientenmanagement,
ist die griindliche und aktuelle Anamnese in Verbindung mit humanmedizinisch-pharmakologischer Expertise
der Dreh- und Angelpunkt zur Vermeidung von tatséchlich vermeidbaren Komplikationen. Eine {iber Experten-
meinungen hinausgehende Evidenz dafiir, dass hier Qualitatsdefizite vorliegen, gibt es nicht.

1.2.2 Praoperative MaBnahmen

Das Ergebnis der Anamnese kann bestimmte, vom normalen Behandlungsverlauf abweichende MaBnahmen
erforderlich machen. Hierzu gehoren der Verzicht auf die Extraktion bei vorliegender absoluter Kontraindikation
bzw. das Ergreifen besonderer praoperativer MaBnahmen bei relativen Kontraindikationen bzw. bei vorliegen-
den patientenindividuellen Risiken (Weber 2010: 37).

Fir Patienten mit erhdhten Blutungsneigungen muss das Risiko patientenindividuell beurteilt werden
(Kammerer et al. 2013); nur Patienten mit Hamophilie sollten prinzipiell unter stationdren Bedingungen ver-
sorgt werden (Schwenzer et al. 2009: 303). Fir oral antikoagulierte Patienten mit erh6htem Risiko fur
thromboembolische Ereignisse lasst sich die aus internationalen Leitlinien (der Kardiologie und Herzchirurgie)
abgeleitete Empfehlung entnehmen, dass eine pra- und postoperative Kooperation zwischen Hausarzt und
Operateur zu einer sicheren Durchfiihrung eines zahnchirurgischen Eingriffs beitragt (Fialka et al. 2006). Aller-
dings ist die Studienlage in Bezug auf die wichtige Frage, bei welchem Risiko, welche pré-, intra- und postope-
rativen MaBnahmen tatsachlich indiziert sind, uneinheitlich (Kdmmerer et al. 2013). Dies gilt umso mehr, da die
friher als Standard durchgefiihrte Bestimmung von Quick- oder INR-Werten bei antikoagulierten Patienten
nach Ansicht der vom AQUA-Institut befragten zahnmedizinischen Wissenschaftler angesichts der zunehmen-
den Vielfalt neuer Medikamente gegenwartig nur noch selten aussagekréftig ist. Auch hier muss ggf. Rickspra-
che mit fachkundigen anderen Arzten gehalten werden: Eine eigenmichtige Unterbrechung einer
Thromboembolieprophylaxe, um starkere Blutungen wahrend und nach der Zahnextraktion zu vermeiden, ist,
weil lebensbedrohlich, unter keinen Umsténden indiziert (Schmelzeisen 2001; Fialka et al. 2006; Pereira et al.
2011). Allerdings ist das Blutungsrisiko fiir mit Gerinnungshemmern behandelte Patienten bei kleinen Eingrif-
fen nur in wenigen Fallen so hoch, dass hier tatsachlich besondere MaBnahmen ergriffen werden miissten
(Fialka et al. 2006; Brennan et al. 2007; Salam et al. 2007; Karsli et al. 2011; Pereira et al. 2011; Fillmore et al.
2013). Andererseits ist es genau das in der Literatur nicht quantifizierte und nur fir den Einzelfall bestimmbare
Restrisiko, das von besonderem Interesse fiir die Vermeidung von Komplikationen ist.

Beim groBen Kreis der Patienten mit einem erhdhten Infektionsrisiko ist je nach patientenindividuellem Risiko
und nur in wenigen Fallen eine Antibiotikaprophylaxe indiziert (Lodi et al. 2012). Eine wissenschaftliche Grund-
lage zur allgemeinen prophylaktischen Verwendung von Antibiotika in der zahnarztlichen Chirurgie liegt - selbst
bei Patienten mit einem Endokarditisrisiko - nicht vor (Al-Nawas 2002; Lambrecht 2004; Naber et al. 2007;
Nkenke 2008; von Libcke 2009; Lodi et al. 2012). Hier ist ggf. die Riicksprache mit anderen behandelnden
Arzten oder anderen Humanmedizinern zu suchen. Sicher indiziert ist eine Antibiotikaprophylaxe nur bei Pati-
enten mit einem erhohten Risiko flr einen schwersten und potenziell tédlichen Verlauf einer Endokarditis
(Weber 2010: 81), d.h. bei Patienten mit Herzklappenersatz, mit bestimmten erworbenen oder angeborenen
Herzfehlern und bei Patienten nach einer Herztransplantation oder einer bereits erlittenen Endokarditis (Naber
et al. 2007).

Innerhalb der Risikogruppe der Patienten mit anderweitig indizierter Medikation sind besonders jene zu be-
riicksichtigen, die aufgrund von Knochenerkrankungen (z.B. Osteoporose) oder von Tumoren Bisphosphonate
einnehmen: Die Beziehung zwischen dieser in der Regel nicht zahnarztlich verordneten Medikation und Nekro-
sen des Kieferknochens ist in Studien nachgewiesen, wobei allgemein eine Assoziation mit zahné&rztlich-chirur-
gischen Eingriffen sowie speziell mit dentogenen Infektionen und Weichteil-Knochen-Wunden angenommen
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wird, was indes nicht eindeutig belegt ist(Grétz et al. 2006; Kehrer 2009; Freudlsperger et al. 2012). Hier ist im
Regelfall die Riicksprache mit den behandelnden Arzten erforderlich.

Bei Allergikern sind Kontakte mit allergieausldsenden Stoffen, insbesondere bei der Wahl des Anasthetikums,
unbedingt zu vermeiden. Bei Patienten, die einem erhohten Risiko von Anféllen und Krampfen ausgesetzt sind,
mussen entsprechende pra- und intraoperative MaBnahmen eingeleitet werden, um dieses Risiko zu senken
(Weber 2010: 73f).

Zusammengefasst gesagt, konnen die richtigen pra- und intraoperativen MaBnahmen nur bei addquater Anam-
nese und der darauf bezogenen allgemeinmedizinischen Kompetenz und Erfahrung des Zahnarztes zur Beurtei-
lung des Risikos ergriffen werden (Kdmmerer et al. 2013).

1.2.3 Chirurgischer Eingriff

Die zahn- und gewebeschonende Extraktion der Zéhne, d.h. eine Extraktion die eine schnelle Wundheilung
erwarten lasst, die die Knochenverhéltnisse und die Schleimhaut soweit wie moglich erhalt und ggf. giinstige
Voraussetzungen fiir eine spatere prothetische Versorgung schafft, ist nicht nur medizinisch wiinschenswert,
sondern auch expliziter Inhalt der Behandlungsrichtlinie des G-BA.

Das zahnarztliche Wissen uber die richtige Art und Weise einen Zahn gewebeschonend zu extrahieren, um
dadurch Komplikationen zu vermeiden, ist tradierte Lehrbuchtheorie und ein zentraler Gegenstand der zahn-
arztlichen Ausbildung. In der deutschen Lehrbuchliteratur wird dementsprechend die zahnarztliche Erfahrung
(Schwenzer et al. 2009: 12) bzw. sogar ,,das Gefiihl des Behandlers“ (Schwenzer et al. 2009: 13) als entschei-
dender Faktor einer gewebeschonenden Extraktion genannt. Eine positive Korrelation zwischen der Erfahren-
heit eines Zahnarztes und der Komplikationshaufigkeit wurde auch in einer amerikanischen Studie (als Neben-
ergebnis) bestatigt (Pierse et al. 2012). Dabei stehen vor allem mechanisch bedingte, schwere Verletzungen
des Kieferknochens (Kieferbruch) sowie Mund-Antrum-Verbindungen in Verdacht, dass sie der Unerfahrenheit
des Behandlers geschuldet sein kdnnen. Auch fiir das hohere Risiko einer intraoperativen Nervenverletzung
aufgrund mangelnder Erfahrenheit/Geschicklichkeit finden sich Indizien in der Literatur (Locher 2012).

Um das Risiko von intraoperativen Komplikationen bei Zahnextraktionen zu senken, wird das Vorliegen eines
entsprechenden Rontgenbildes teilweise ,,unbedingt® (Weber 2010: 280), nach einer alteren Stellungnahme der
DGZMK bei ,Kenntnis oder Verdacht® auf mogliche Komplikationen empfohlen (Sitzmann 1993). Diesbeziiglich
gibt es Hinweise, dass Rontgenbilder moglicherweise nicht immer in der gebotenen Qualitat vorliegen (Strippel
2010).

In der Literatur wird dariiber hinaus diskutiert, ob das Ziel einer gewebeschonenden Extraktion mittels innova-
tiver technischer Hilfsmittel besser erreicht werden kann. Fiir die in jlingster Zeit diesbeziiglich vorgestellten
Hilfsmittel (z.B. Zalex, Benex, Ogram usw.) finden sich in der Literatur entsprechende positive Hinweise, die
allerdings aus eher kleinen und wenig evidenzbasierten Studien abgeleitet worden sind (Herrera et al. 2005;
Pohl 2008; Papadimitriou et al. 2012; Walter et al. 2013). Nach Meinung der vom AQUA-Institut befragten
zahnmedizinischen Wissenschaftler liegt keine belastbare Evidenz dazu vor, dass mit der Anwendung der neuen
Technologien prinzipiell bessere Ergebnisse erzielt werden.

Intra- und postoperative Komplikationen sind aber nicht allein von patientenseitigen Risiken oder der zahnérzt-
lichen Geschicklichkeit abhdngig. Daneben haben auch das Patientenverhalten, lokale morphologische Bedin-
gungen, verschiedene chirurgische Parameter, die Extraktionsmethode selbst und das postoperative Wund-
management Einfluss auf das Ergebnis (Schulze 2008; Bortoluzzi et al. 2012; Walter et al. 2013).Tatsachlich
sind die gesamten Bedingungen, unter denen zahnchirurgische Eingriffe stattfinden so speziell, dass selbst aus
juristischer Sicht intraoperative Komplikationen im Regelfall nicht als Behandlungsfehler angesehen werden.
Lediglich das Ubersehen von Komplikationen und das Unterlassen von notwendigen MaBnahmen sind als Be-
handlungsfehler zu werten (Oehler 2003: 98ff).
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1.2.4 Postoperatives Wundmanagement

Ein besonderes postoperatives Wundmanagement ist vornehmlich fir Risikopatienten erforderlich (Esser 1992;
Findler et al. 1993; Reich et al. 2005; Schwartz et al. 2007; Chatzoudi 2009; Lalla et al. 2012). Eine (relative)
Ausnahme besteht fiir Patienten mit Extraktionen von mehreren Zahnen, da es in diesen Fallen (selten) zur
Ablésung einzelner Knochenteile kommen kann, was zur Ursache einer sequestrierenden Osteomyelitis werden
kann, wenn nicht friih genug eingegriffen wird. Deshalb ist bei Serienextraktionen eine postoperative Wundkon-
trolle auf jeden Fall erforderlich (Oehler 2003). Uberdies kann ein besonderes postoperatives Wundmanage-
ment bei Patienten mit schwereren intraoperativen Komplikationen indiziert sein - wobei dieses patienten- und
fallindividuell ausgestaltet sein muss.

Uber die Haufigkeit von postoperativen Komplikationen bei Zahnextraktionen liegen wenige, eher grobe und
teilweise sehr unterschiedliche Angaben vor. Behandlungsbediirftige Nachblutungen wurden in zwei Untersu-
chungen bei 0,4 und 11,2 % der Patienten nachgewiesen (Reich et al. 2005). Bei anamnestisch erhobener bzw.
bekannter stark erhohter Blutungsneigung des Patienten, vor allem bei antikoagulierten Patienten, ist dement-
sprechend postoperativ ggf. eine engmaschige interdisziplinare Betreuung erforderlich (Esser 1992; Fialka et
al. 2006). Ebenso sollte der Zahnarzt fiir diese Félle eine geschlossene Wundheilung bevorzugen und der
Wundverschluss sollte nicht mit einer Naht, sondern einer Verbandsplatte (Tiefziehschiene) erfolgen (Fialka et
al. 2006). Dadurch ist allerdings die Gefahr von Drucknekrosen erhéht, weshalb kontinuierliche, ggf. sogar
tégliche Wundkontrollen indiziert sein kdnnen (Schwenzer et al. 2009: 303). In schweren Féllen sollte der Pati-
ent zur facharztlichen oder stationdren Weiterbehandlung iberwiesen werden.

Fir Patienten mit einem erhéhten Wundinfektionsrisiko sollten regelmaBige Nachkontrollen bis zum Abschluss
der Wundheilung eingeplant werden. Dies gilt insbesondere fir die Risikogruppe der mit Bisphosphonaten
behandelten Patienten, wobei hier allerdings zwischen Hochrisikopatienten (mit intravenéser Medikamenten-
gabe) und Patienten mit einem deutlich geringeren Risiko (bei oraler Medikamentengabe) unterschieden wer-
den muss (Kehrer 2009; Schwenzer et al. 2009: 293f). Zumindest fiir die Erstgenannten und aufgrund der in
aller Regel langjéhrigen Therapieverlaufe sowie der langen Verweildauer der Bisphosphonate im Knochen ist
eine intensive zahnarztliche bzw. MKG-Nachsorge unverzichtbar (Kehrer 2009; Schwenzer et al. 2009: 295f;
Freudlsperger et al. 2012).

Unter Zahnarzten ist unstrittig, dass Patienten grundsatzlich immer lber das richtige Verhalten nach erfolgter
Zahnextraktion aufgeklart werden miissen, da der Behandlungserfolg maBgeblich von der Mitwirkung des Pati-
enten abhangt (Lambrecht 2008; Schwenzer et al. 2009: 4, 16; Locher 2012; Walter et al. 2013). Tatsachlich
ist eine wesentliche Ursache von Nachblutungen der vorzeitige Zerfall des sich natirlich bildenden Koagulums
und deswegen im Regelfall nicht durch den behandelnden Zahnarzt zu beeinflussen. Aber auch wenn die aktive
Mitwirkung des Patienten durch die bloBe Aufklarung nicht sichergestellt werden kann, so sollte die Aufklarung
in jedem Fall erfolgen, und zwar nicht nur miindlich, sondern auch schriftlich, beispielsweise durch Aushandi-
gen der von der DGZMK ausgegeben Verhaltensregeln nach operativen Eingriffen im Mund- und Kieferbereich
(DGZMK 2010).

Eine Uber Expertenmeinungen hinausgehende Evidenz dafir, dass hier Qualitatsdefizite vorliegen, gibt es nicht.

1.3 Verfiigbare Datenquellen/Erhebungsinstrumente

Folgende Datenquellen wurden fiir die Datenerhebung in einem mdglichen QS-Verfahren gepriift:

= Sozialdaten bei den Krankenkassen
= |eistungserbringer
= Patienten

Eine Datenerhebung bei den Krankenkassen ist eine aufwandsarme Moglichkeit der Erhebung von QS-Daten.

Aus diesem Grund wurde zundchst geprift, inwieweit verfahrensrelevante Aspekte in dieser Datenquelle abge-
bildet werden kdnnen bzw. ob oder inwieweit andere Datenquellen herangezogen werden miissen.
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Alternativ oder ergénzend zu einer Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen besteht die Mdéglichkeit,
benétigte Daten direkt beim Leistungserbringer - ggf. Giber eine gesonderte manuelle QS-Dokumentation zu
erheben. Auch diese Option wurde gepriift, insbesondere wenn erkenntlich war, dass eine alleinige Abbildung
bendtigter QS-Daten Uber Sozialdaten bei den Krankenkassen nicht oder nicht ausreichend spezifisch erfolgen
kann.

Die Patienten selbst sind eine weitere verfligbare Datenquelle. Patienten kdnnen basierend auf ihren eigenen
Erfahrungen Qualitatsaussagen tatigen und auf Versorgungsliicken bzw. Qualitédtsprobleme hinweisen.

Um keine parallelen Qualitatssicherungsstrukturen aufzubauen und auch etwaige Synergieeffekte nutzen zu
konnen, wurde ebenfalls geprift, ob bereits bestehende Qualitatsprojekte als alternative Datenquellen genutzt
werden kdnnen. Im zahnarztlichen Bereich konnten jedoch keine Qualitatsprojekte mit einer ausreichenden
Datenbasis flr eine einrichtungsiibergreifende Qualitatssicherung im Sinne des §137a SGB V identifiziert wer-
den.

Fir die Datenerfassung eines moglichen QS-Verfahrens zur Qualitédt von Zahnextraktionen in Bezug auf Nachbe-
handlungen bei Zahnextraktionen mussten folgende Erhebungsinstrumente spezifiziert werden:

= Spezifikation flr die Sozialdaten bei den Krankenkassen
= (QS-Dokumentation - beim Leistungserbringer
= Patientenbefragung

Ein QS-Verfahren sollte dort ansetzen, wo Hinweise auf Qualitatsverbesserungspotenziale existieren. Demzu-
folge wird die Verfligbarkeit im Sinne einer Eignung und Nutzbarkeit der Erhebungsinstrumente fir die einzel-
nen in Teil B, Abschnitt 1.3 aufgefiihrten Qualitatspotenziale (Qualitétsdefizite und Qualitatsziele) geprift. Ziel
ist eine umsetzbare und aufwandsarme Erhebung valider Daten durch eine addquate Auswahl der Erhebungs-
instrumente sowie die Moglichkeit, auf Basis der Auswertungen der erhobenen Daten faire Leistungserbringer-
vergleiche durchzufiihren und Qualitadtsverbesserungen in der Versorgung zu implementieren.

Die Ergebnisse dieser Priifung fiir die Qualitadtspotenziale im Hinblick auf die Vermeidung von Komplikationen
bei Zahnextraktionen sind in folgender Tabelle Uberblicksartig zusammengefasst. Die einzelnen Aspekte wer-
den anschlieBend im Detail erlautert. Eine Gesamtbewertung der Umsetzbarkeit wird im Ergebnisteil vorge-
nommen (siehe Teil B, Kapitel 2).

Tabelle 5: Abbildbarkeit der Qualitdtspotenziale (iber verschiedene Erhebungsinstrumente unter gegebenen Bedin-
gungen (Teil B)

Qualitatspotenziale Sozialdaten bei den | QS-Dokumentation |Patientenbefragung
Krankenkassen
Komplikationen (+) (+) +

Vermeidung von | Anamnese (insbe-

Komplikationen | sondere des Risikos)
(Surrogat-
parameter)

Préaoperative MaB-
nahmen

Durchfiihrung des
Eingriffs

Aufklarung des Pati-
enten {iber postope- - (+) +
ratives Verhalten

Postoperatives
Wundmanagement
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Legende:

=+ = Dieses Erhebungsinstrument kann ohne erhebliche Einschrankung zur Abbildung des Qualitdtspotenzials genutzt werden. Da-
bei kann es aber z.B. sein, dass das Instrument allein nicht ausreicht, sondern die gewiinschten Daten erst im Zusammenspiel mit
einem anderen Instrument erhoben werden kénnen.

= (+) = Dieses Erhebungsinstrument kann nur mit erheblichen Einschrankungen zur Abbildung des Qualitdtspotenzials genutzt wer-
den. Darunter ist zu verstehen, dass eine Erhebung der gewiinschten Daten entweder nur eingeschrénkt méglich ist (z.B. durch
Ausschluss von Teilpopulationen) oder aber mit einem unverhéaltnisméBigen Erhebungsaufwand verbunden ist.

= —=Dieses Erhebungsinstrument ist zur Abbildung des Qualitdtspotenzials ungeeignet oder die zu erhebenden Daten sind in der

Datenquelle nicht verfiigbar.

1.3.1 Komplikationen

Die Voraussetzung zur Erreichung des Qualitatsziels der Vermeidung von Komplikationen ist zunachst eine
eindeutige Identifizierung von Komplikationen in den verfiugbaren Datenquellen.

Zu den eindeutigen postoperativen Komplikationen zéhlen vordergriindig Nachblutungen, Infektionen des
Weichgewebes sowie Komplikationen, die vom Kieferknochen ausgehen (Verletzungen des Nervens im Unter-
kiefer und Eréffnung der Kieferhohlen) und einer chirurgischen Wundrevision bedirfen. Allerdings sind die
Grenzen zu nachbehandlungsbediirftigen intraoperativ verursachten Komplikationen - wie beispielsweise anas-
thesie- oder extraktionsbedingte Nervenschadigungen, intraoperative Verletzungen des Knochen- oder Weich-
gewebes - oft flieBend (Reich et al. 2005; Schulze 2008; Locher 2012).

Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen

Im Zusammenhang mit der Leistungsabrechnung weisen die BEMA-Positionen 36, 37 und 46 direkt, und die
BEMA-Position 38 indirekt auf mogliche Komplikationen hin, wenn sie im zeitlichen Zusammenhang (bis etwa 3
Wochen postoperativ) mit den beiden zu prifenden Extraktionspositionen 43 und 44 auftreten bzw. abgerech-
net werden. Jede der genannten Positionen weist allerdings spezifische Probleme auf, die am Ende die Aussa-
gekraft in Bezug auf die Abbildbarkeit von Komplikationen schwachen.

Die Grundproblematik der genannten Nachbehandlungspositionen ist, dass sie im Rahmen aller konservierend-
chirurgischen Leistungen abgerechnet werden kénnen. Insofern ist nie ganz auszuschlieBen, dass eine der
abgerechneten Nachbehandlungspositionen im Zusammenhang mit einer durch eine andere Leistung ausgelos-
ten Komplikation steht. Ein solcher Ausschluss ist nur moglich, wenn die Position 43 oder 44 in einem definier-
ten Zeitraum die einzigen abgerechneten KCH-Leistungen waren bzw. wenn in jedem Fall exakte Zahnangaben
Ubermittelt wurden. Im BARMER GEK Zahnreport 2012 wurde allerdings fiir die chirurgischen Leistungen insge-
samt vermerkt, dass nur 48,3 % der dokumentierten Leistungen®' mit Zahnangaben versehen waren (Schéfer et
al. 2012). Ohne empirische Prifung anhand eines Datensatzes kann hierzu allerdings keine sichere Aussage
getroffen werden.

Mit den BEMA-Positionen 36 und 37 wird das Stillen von (iberm&Bigen Nachblutungen abgerechnet. Diese
Positionen erfassen eindeutig ungeplante Ereignisse, d.h. Komplikationen. Die Abrechnungsbestimmung dieser
Positionen lasst allerdings auch eine Abrechnung als unselbststédndige Leistung (beispielsweise neben einer
Extraktion) zu, wenn der Zahnarzt im Rahmen eines chirurgischen Eingriffs zur Stillung der Blutung ,intraopera-
tiv einen erheblichen zusatzlichen Zeitaufwand bendtigt“ (Leibold 2013). Damit sind Unterscheidungen zwi-
schen intra- und postoperativen Komplikationen, und damit eine Adressierung von geplanten oder ungeplanten
Nachbehandlungen, nicht allein tiber diese Abrechnungsposition méglich. Andererseits kdnnte gerade eine
Verkniipfung von Zahnextraktionen und den zeitgleich abgerechneten Nachblutungspositionen (36 und 37)
aussagekraftig sein, da die zuséatzliche Abrechnung der Letzteren auf intraoperative Komplikationen hinweist.

Bei abgerechneten Nachbehandlungen gem. BEMA-Position 38 kann prinzipiell nicht zwischen geplanten und
ungeplanten Nachbehandlungen unterschieden werden. Nach Schatzungen der vom AQUA-Institut befragten
zahnmedizinischen Wissenschaftler handelt es sich lediglich bei 3 bis 5 % der Nachbehandlungen um ungeplan-
te Nachbehandlungen, d.h. um postoperative Komplikationen. Die Entfernung einer Naht entspricht immer
einer geplanten Nachbehandlung, darf also nicht als postoperative Komplikation betrachtet werden. Die BEMA-

2! n = BARMER GEK-Versicherte (ca. 8,5 Millionen)
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Position 38 subsummiert aber noch andere Nachbehandlungen (Spllungen von Wunden, Aufbringen von Medi-
kamenten, Anfertigung oder Anpassen von Wundverbanden, Erneuerung von Drainagestreifen), die einerseits
schon bei der ersten Abrechnung auf Komplikationen hinweisen kdnnten, andererseits aber auch bei mehrmali-
ger Abrechnung im Zeitverlauf als geplante Nachbehandlung eingestuft werden konnen.

Analog zu den Nachblutungen sind auch chirurgische Wundrevisionen (BEMA-Position 46) eindeutig als unge-
plante Nachbehandlungen und damit als Komplikationen zu betrachten. Allerdings umfasst auch diese Position
mehrere Leistungen (Knochenglattungen, Auskratzen der Alveole, Setzen einer Naht), die auf die Ursachenbe-
seitigung von Wundheilungsstérungen zielen. Dabei sind Knochenglattungen oder eine Behandlung einer tro-
ckenen oder infizierten Alveole einer bestimmten Extraktion zuzuordnen, wenn die Zahnangabe dokumentiert
bzw. an die Krankenkasse ibermittelt wird. Somit gibt die BEMA-Position 46 einen vergleichsweise eindeutigen
Hinweis auf Komplikationen im Zusammenhang mit Wundheilungsstorungen. Nur fiir das erneute Setzen einer
Naht ware ggf. zu prifen, ob gleichzeitig auch andere KCH-Leistungen erbracht wurden.

Mit Bezug zu Komplikationen an der Alveole besteht das Manko der BEMA-Position 46 darin, dass die Grenzen
zu den Abrechnungspositionen 58 und 62 flieBend sind. Damit deutet sich ein generelles Problem der Abbild-
barkeit von Komplikationen in den genannten Positionen an, namlich, dass andere und ggf. schwerwiegendere
Komplikationen mit den auftragsgemaB zu priifenden Abrechungspositionen 36,37, 38 und 46 nicht erfasst
werden. Die Eréffnung der Kieferhohle, die sowohl intra- als auch postoperativ auftreten kann, wird beispiels-
weise Uber die BEMA-Position 51a abgerechnet. Werden intraoperativ andere Zahne, Fiillungen oder Zahner-
satz geschadigt, so werden diese Leistungen eigenstandig unter den jeweiligen Positionen abgerechnet. Leich-
te bzw. einfach medikamentos behandelbare Komplikationen werden im Regelfall nur als Beratung (A1) abge-
rechnet, die ihrerseits die ,,weitestgehende Pauschalierung® von Leistungen enthalt (Liebold/Raff/Wissing
2013). Faktisch konnten hinter einer ,allgemeinen Beratung®, aber auch sehr schwere Komplikationen ver-
steckt sein, namlich jene, die so schwer sind (z.B. Kieferbruch, tiefe Wundinfektionen), dass ein Patient zur
fachzahnarztlichen oder stationdren Weiterbehandlung tGiberwiesen werden muss.

Darlber hinaus ergibt sich ein Abbildungsproblem schon bei der Abrechnung der Extraktionspositionen selbst
(43 und 44). Verbleibt nach der Extraktion ein Zahnrest in der Wunde, der spater postoperative Komplikationen
auslost, so wird die Beseitigung dieser Komplikation nicht als Wundrevision, sondern bei entsprechendem
zeitlichen Abstand erneut als Extraktion mit den gleichen Positionen (43 und 44) abgerechnet.

Insgesamt ist also die Abbildbarkeit von Komplikationen im Zusammenhang mit Extraktionen nach den BEMA-
Positionen 43 und 44 und verkniipften Behandlungen nach den BEMA-Positionen 36, 37, 38 und 46 aus den
genannten Griinden nur sehr bedingt gegeben.

QS-Dokumentation

Fir den Regelfall ist anzunehmen, dass alle Komplikationen nach Zahnextraktionen in den jeweiligen Patienten-
akten dokumentiert sind. Dies gilt umso mehr, da die meisten Nachbehandlungen aufgrund von Komplikationen
auch ambulant in derselben Zahnarztpraxis stattfinden. Einheitliche Vorgaben zur Dokumentation von Kompli-
kationen gibt es nicht, weshalb - abgesehen von den nach BEMA, GOZ und GOA dokumentierten Abrech-
nungsdaten - von Freitextangaben auszugehen ist. Dariiber hinaus fehlen vermutlich Angaben iber Komplikati-
onen, die von anderen Zahnéarzten und Fachzahnarzten, im zahnéarztlichen Notdienst einer anderen Praxis oder
bei stationéren Folgebehandlungen dokumentiert werden - und damit fehlen gerade die ungeplanten Nachbe-
handlungen.

Insofern erfordert die Erhebung von Komplikationen beim Leistungserbringer eine gesonderte manuelle QS-
Dokumentation, ohne dass damit letztlich alle Komplikationen erfasst werden wiirden.

Patientenbefragung

Patienten kdnnen generell und objektiv dariber Auskunft geben, ob bei ihnen Komplikationen, im Sinne von
ungeplanten Nachbehandlungen, aufgetreten sind. Die Beurteilung ist unabhéngig von der Schwere der Kompli-
kation, dem Behandlungsort (ambulant/stationér) bzw. auch dem Behandler.
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1.3.2 Vermeidung von Komplikationen

Da das Qualitatsziel der Vermeidung von Komplikationen nicht positiv erfasst werden kann, werden im Folgen-
den die Surrogatparameter erlautert, fir die angenommen wird, dass sie einen relevanten Einfluss auf das
Outcome bei Zahnextraktionen haben.

Anamnese (insbesondere des Risikos)

Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen

In den Sozialdaten liegen keine Angaben zur Anamnese (des Risikos) vor. Gegebenenfalls kdnnte ein Risikopati-
ent unabhéangig von der zahnérztlichen Anamnese aufgrund von Daten zu anderen Behandlungen in den Sozial-
daten identifiziert werden. Allerdings ist diese Mdglichkeit aus datenschutzrechtlichen Griinden auszuschlie-
Ben.

Allerdings ware es hier vorstellbar, durch eine eigenstéandige Abrechnungsposition der Anamnese vor jedem
zahnchirurgischen Eingriff eine Abbildbarkeit herzustellen.

QS-Dokumentation

In jeder Zahnarztpraxis missen Daten zur Anamnese jedes Patienten vorliegen und es ist anzunehmen, dass
sich die praxisinterne Dokumentation durch das neue Patientenrechtegesetz insgesamt verbessern wird. Aller-
dings kann fiir ein Qualitatssicherungsverfahren nicht davon ausgegangen werden, dass diese Daten einheitlich
dokumentiert werden bzw. dass sie in der vorliegenden Form fir ein datengestitztes, einrichtungsiibergreifen-
des QS-Verfahren im Sinne des §137a SGB V geeignet sind. Fir ein mogliches QS-Verfahren missten diese
Daten unter noch zu schaffenden einheitlichen Vorgaben zusatzlich manuell dokumentiert werden.

Mittels einer Einrichtungsbefragung konnte ggf. erhoben werden, welcher Anamnesebogen in der Praxis ver-
wendet wird.

Patientenbefragung
Patienten kénnen berichten, ob vor einer Extraktion eine aktuelle Anamnese durchgefiihrt wurde. Ob diese
medizinisch fundiert war, konnen sie im Regelfall nicht beurteilen.

Praoperative MaBnahmen

Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen

Abgesehen von der Wahl der Andsthesie(methode) - die in Bezug auf einige wenige, vornehmlich intraoperative
Risiken relevant sein kann - liegen in den Sozialdaten keine Informationen uber besondere préventiv unter-
nommene MaBnahmen vor. Da aber ohnehin alle praoperativen MaBnahmen nur patientenindividuell beurteilt
werden konnen, ist eine Spezifikation fir die Sozialdaten bei den Krankenkassen als Erhebungsinstrument in
diesem Falle nicht geeignet. Auf Ebene der Patienten kdnnte ggf. ein (zeitlicher) Bezug zur Medikation herge-
stellt werden - angesichts der verschliisselten Leistungserbringer, ist diese Information fiir die Qualitatssiche-
rung derzeit aber nicht verwendbar. Jedoch sind Datenflisse in einem moglichen QS-Verfahren vorstellbar, in
denen die Zuordnung von Leistungen zu Leistungserbringern durch ein verfahrenseinheitliches
Leistungserbringerpseudonym ermdglicht wird.

QS-Dokumentation

Fir erkannte Risikopatienten ist anzunehmen, dass diesbeziiglich notwendige bzw. unternommene préoperati-
ve MaBnahmen in den Patientenakten in Freitextform dokumentiert sind. Allerdings kann die Geeignetheit und
der ausreichende Umfang praoperativer MaBnahmen nur patientenindividuell und in Abhangigkeit von der
Anamnese (des Risikos) beurteilt/erhoben werden. Nicht erkannte Risikopatienten bzw. ggf. unterlassene MaB-
nahmen bleiben immer unbericksichtigt. Dementsprechend kénnen valide Angaben auch uber eine zusétzliche
manuelle QS-Dokumentation nicht erhoben werden.

Mittels einer Einrichtungsbefragung kénnte erhoben werden, ob fiir Risikopatienten generell ein spezielles

Patientenmanagement vorgesehen ist. In beiden Varianten bleibt das Problem der ,unerkannten® oder aufgrund
fachlicher Fehleinschatzung nicht oder ,falsch® behandelten Patienten unberiicksichtigt.
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Patientenbefragung

Patienten kénnen nur im Einzelfall erkennen, ob ihr Behandler besondere bzw. in Bezug auf ihr Risiko addquate
préaoperative MaBnahmen unternommen hat. Insofern ist eine Patientenbefragung als Erhebungsinstrument zur
Erfassung préoperativer MaBnahmen nicht geeignet.

Durchfiihrung des Eingriffs

Fur ein QS-Verfahren verwendbare Informationen uber einen korrekten, d.h. gewebeschonend durchgefiihrten
Eingriff lassen sich lber keine der potenziell verfigbaren Datenquellen direkt erheben.

Lediglich die Rahmenbedingung einer zumindest vorhandenen Rontgenaufnahme kann ggf. in den Patientenak-
ten, d.h. Uber eine zusatzliche Dokumentation der Leistungserbringer erhoben werden. Aus den Sozialdaten
I&sst sich diese Information vermutlich nicht gewinnen, da eine Rontgenaufnahme weder aktuell sein, noch
spezifisch mit einer Extraktion in Verbindung stehen muss.

Aufklarung des Patienten iiber postoperatives Verhalten

Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen
Da die Aufklarung des Patienten Uber das richtige postoperative Verhalten keine eigenstandige Abrechnungs-
position hat, lassen sich hierzu keine Angaben aus den Sozialdaten entnehmen.

QS-Dokumentation

Es ist unwahrscheinlich, dass valide Daten bei der Erfassung der Aufkldrung des Patienten lber postoperatives
Verhalten uber eine fallbezogene QS-Dokumentation zu erwarten sind, da es sich dabei um eine gesetzliche
Vorschrift handelt, deren Verletzung rechtliche Folgen nach sich ziehen kdnnte.

Denkbar ware lediglich liber eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation abzufragen, ob schriftliche Informa-
tionen Uber das postoperative Verhalten nach Zahnextraktion vorliegen und immer an den Patienten weiterge-
geben werden.

Patientenbefragung
Patienten kdnnen dariber Auskunft geben, ob sie lber das richtige Verhalten nach erfolgter Zahnextraktion
aufgeklart wurden.

Postoperatives Wundmanagement

Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen

Ein postoperatives Wundmanagement lasst sich zumindest theoretisch den Sozialdaten entnehmen, da es sich
um abrechnungsrelevante Leistungen handelt. Allerdings zeigt sich der Erfolg einer zahnarztlichen Behandlung
vor allem in einem komplikationsfreien Verlauf, das heiBt in gar keiner bzw. nur in geplanten Nachbehandlun-
gen. Da vor allem die BEMA-Position 38 nicht zwischen geplanten und ungeplanten Nachbehandlungen unter-
scheidet und {iberdies mit den hier untersuchten Nachbehandlungspositionen nicht alle Komplikationen erfasst
werden, kénnen aus den Sozialdaten keine diesbeziglich verlasslichen Angaben erhoben werden.

Angesichts der vorliegenden Hinweise auf die hohe Anzahl von Patienten, die nach einer Extraktion mehr als
einmal nachbehandelt werden, lieBen sich ggf. Extraktionen mit mehr als einer Nachbehandlung (im Sinne der
hier anhdngigen vier BEMA-Positionen) filtern und als Hinweise auf ein moglicherweise mangelhaftes postope-
ratives Wundmanagement interpretieren. Ob solche Zahlen angesichts der mangelnden Differenziertheit der
diesbezuglichen BEMA-Positionen sowie auch des jeweils patienten- und fallindividuell zu bemessenden
Wundmanagementbedarfs insgesamt aussagekréaftig wéren, kann nur anhand von empirischen Daten Uberpriift
werden.

QS-Dokumentation

Wenn und soweit ein aktives postoperatives Wundmanagement stattfindet, ist dies in der Praxisdokumentation
vermerkt, weil die diesbeziglich unternommenen MaBnahmen abrechnungsrelevant sind. Eine fallbezogene
Dokumentation der bendétigten Angaben wére also im Rahmen einer zusatzlichen QS-Dokumentation moglich.
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Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation mittels einer jahrlichen Einrichtungsbefragung ist nicht in Erwa-
gung zu ziehen, da Angaben zum postoperativen Wundmanagement patientenindividuell gemacht werden mis-
sen.

Patientenbefragung

Patienten kdnnen grundsatzlich dariiber berichten, ob sie Termine zur Nachbehandlung oder zur Wundkontrolle
bekommen haben. Ob diese den jeweiligen zahnmedizinischen Standards eines patientenindividuell festzule-
genden addquaten Wundmanagements entspricht, kénnen sie im Regelfall nicht beurteilen.
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2. Ergebnisse

Die Ergebnisse der ThemenerschlieBung sollten die Mdglichkeit bieten, Aussagen zum Nutzen bzw. zur Versor-
gungsrelevanz sowie zur Umsetzbarkeit des Themas Qualitét von Zahnextraktionen in Bezug auf Nachbehandlun-
gen bei Zahnextraktionen zu treffen.

2.1 Versorgungsrelevanz

Zur Bewertung der Versorgungsrelevanz wurden im Wesentlichen die drei folgenden Nutzenkategorien geprift:

= Epidemiologischer Nutzen
= Patientennutzen
= Qualitatspotenziale

2.1.1 Epidemiologischer Nutzen

Auch wenn die Anzahl der Zahnextraktionen angesichts der bevdlkerungsweiten Verbesserung des Mund-
gesundheitszustandes Uber die letzten 20 Jahre betrachtet rickléufig ist (Glockmann et al. 2011; KZBV 2012;
KZBV 2013a; Schéfer et al. 2013), so wird ihre Bedeutung als haufigster zahnchirurgischer Eingriff (Schwenzer
et al. 2009: 2) auch in Zukunft Bestand haben.

Andererseits war die fiir einen epidemiologischen Nutzen im engeren Sinne wesentliche Fragestellung nach
den Ursachen von Zahnextraktionen, den zugrunde liegenden Diagnosen und Indikationsstellungen nicht Ge-
genstand des zu priifenden Themas. Auch die Einschrénkung auf die ,,unproblematischen® Zéhne und die ,.ein-
fachen“ Komplikationen verringern den epidemiologischen Nutzen, da der grundséatzliche Zusammenhang zwi-
schen Extraktionen und Komplikationen unbeleuchtet bleibt. Aus den dargelegten Griinden kann dieser Zu-
sammenhang selbst in Bezug auf die eingeschrankte Zielpopulation nicht hergestellt werden: Aus den Uberprif-
ten Kombinationen der Abrechnungspositionen (43/44 und 36/37 /38/46) lasst sich keine auch nur nahe-
rungsweise verlassliche Aussage iber den Zusammenhang von Extraktionen und Komplikationen ableiten,
wenn man unter letzteren die Nachbehandlungen im Sinne der zu priifenden BEMA-Positionen versteht.

Unabhangig davon, dass die dargelegte Problematik keinen geeigneten Ansatz fir die Qualitatssicherung bietet,
ware es tatsachlich ein versorgungswissenschaftliches Desiderat ein Untersuchungsdesign aufzustellen, das
geeignet ist, verlassliche und differenzierte Zahlen Uber alle Komplikationen im Zusammenhang mit Zahnex-
traktionen zu gewinnen. Anhand empirischer Daten kdnnten etwaige Zusammenhange analysiert werden und
infolge dessen lieBen sich ggf. qualitatsrelevante Fragestellungen entwickeln.

Zusammenfassend gesagt: Mit Blick auf die Vielzahl an Extraktionen/Komplikationen ware ein QS-Verfahren,
das diese Beziehung auf empirischer Basis analysiert, epidemiologisch sehr relevant. Unter den vorgegeben
perspektivischen Einschrankungen ist dieser Nutzen nach Einschatzung des AQUA-Instituts fraglich.

2.1.2 Patientennutzen

Das Qualitatsziel der Vermeidung von Komplikationen ist eine prinzipielle Forderung, die jede medizinische
Behandlung begleitet. Wenn dies gelingt, ist der Patientennutzen hoch. Unter der im Auftrag vorgegebenen
Perspektive, nur die ,einfachen® Extraktionen mit den ,typischen® Nachbehandlungspositionen (BEMA 36,37,
38 und 46) zu kombinieren, verringert sich der Patientennutzen, weil in dieser Perspektive die schwereren
intraoperativen Komplikationen implizit auBer Acht gelassen werden, da diese in der Regel unter anderen
BEMA-Positionen dokumentiert sind.

Zudem ist es als Tatsache anzusehen, dass intra- und postoperative Komplikationen aufgrund der geschilderten
Besonderheiten des Eingriffsgebiets und der Begleitumstande niemals in Génze zu verhindern sind. Und fiir die
hier zu prifenden Nachbehandlungspositionen gilt, dass es sich dabei wesentlich um zahnarztlich gut be-
herrschbare Komplikationen handelt, die weder langfristige noch schwerwiegende Schadigungen nach sich
ziehen. Mit dem weitgehenden Ausschluss von schweren Komplikationen (Kieferbruch, stationare Folgebehand-
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lung usw.) wird der Patientennutzen verringert, zumal die Moglichkeiten (siehe unten) hier durch ein QS-
Verfahren nachhaltige Verbesserungen zu erzielen, eher begrenzt sind.

Im Rahmen der Vorgaben des Auftrags wére es aussagekraftiger, wenn man die Extraktionen allein mit Blick
auf die chirurgischen Wundrevisionen betrachten wiirde. Diese weisen eindeutig auf erheblichere postoperative
Komplikationen hin. Ursachlich fiir Wundrevisionen sind in den meisten Fallen ausgetrocknete, entziindete oder
scharfkantige Alveolen, sekundér entstandene Mund-Antrum-Verbindungen, mit kleineren Abszessen und Ver-
eiterungen einhergehende Entziindungen des Weichgewebes sowie in geringerem MaBe auch zuriickgebliebene
Zahnreste. Die haufig erst 3 oder 4 Tage nach der Extraktion auftretende Alveolitis tritt bei etwa 3 bis 4 % (aller)
Zahnextraktionen auf (Schulze 2008). Sie ist damit die haufigste Komplikation nach einfachen Zahnextraktio-
nen, die eine chirurgische Wundrevision gemaR BEMA-Position 46 erforderlich macht. Allerdings ist mit der
Beschrankung auf die unter BEMA-Position 46 dokumentierten Komplikationen anzunehmen, dass die Fallzah-
len flr ein aussagekréaftiges QS-Verfahren zu gering waren - hier wéare zundchst eine empirische Priifung der
Fallzahlen erforderlich. Aber selbst bei ausreichenden Fallzahlen, wéren hier nur bedingt Ansatze fiir eine Quali-
tétsverbesserung gegeben, da beispielsweise die Alveolitits nicht allein von der Qualitat der Leistungserbrin-
gung, sondern auch vom postoperativen Verhalten des Patienten abhéangt

Der Patientennutzen wiirde erheblich steigen, wenn ein QS-Verfahren zunachst alle Zahnextraktionen (d.h.
auch die 3. Molaren sowie die tief frakturierten und retinierten Zdhne) und alle diesbezlglichen Komplikationen
in den Blick nehmen wiirde. Dazu bedarf es allerdings einer empirischen Uberpriifung anhand eines kompletten
Datensatzes, welche Komplikationen iiberhaupt in welcher Haufigkeit und in welchem im Zusammenhang mit
Zahnextraktionen vorkommen und ob die Daten geeignet waren, aus ihnen qualitatsrelevante Aussagen abzulei-
ten - woran mit Blick auf die geschilderten Differenzierungsprobleme des BEMA-Kataloges Zweifel bestehen.

2.1.3 Qualitatspotenziale

Trotz oder gerade wegen der geschilderten Besonderheiten ist die Herstellung einer zahlenméaBigen Beziehung
zwischen extrahierten Zéhnen und komplikationsinduzierten Nachbehandlungen von grundsatzlichem Interesse
- auch wenn die tatsdchlichen Qualitétspotenziale fraglich sind.

Auf Praxis- bzw. Leistungserbringerebene kann eine nachweisliche Haufung von Komplikationen (intra- und
postoperativ) im Zusammenhang mit einfachen Zahnextraktionen einen Erstverdacht auf Qualitdtsprobleme
auslosen. Angesichts der Komplexitat der moglichen Ursachen fiir Komplikationen - anamnestisch nicht er-
kannte oder préaoperativ nicht beachtete Risiken, keine oder ungentigende préoperative MaBnahmen, Proble-
matik des schwierigen Eingriffsraums, mangelnde Erfahrenheit oder ungeniigende allgemeinmedizinische
Kenntnisse des Behandlers, inadaquate Wundversorgung inklusive eines mangelhaften intraoperativen Kompli-
kationsmanagements sowie fehlender Mitwirkung des Patienten im postoperativen Verlauf - sind die Qualitats-
potenziale begrenzt.

Fir die auf Ebene des Zahnarztes bzw. der Praxis beeinflussbaren Qualitatsmerkmale (sorgfaltige und aktuelle
Anamnese, allgemeinmedizinische Kenntnisse des Behandlers sowie die Qualitét des intra- und postoperativen
Komplikations- und Wundmanagements) fehlt es bisher an Evidenz fiir einen Qualitatseffekt bzw. im Abgleich
mit den durch die Praxis unbeeinflussbaren Faktoren (Operationsgebiet, Patientenverhalten) werden hier immer
Unsicherheiten bestehen. Fiir die genannten, durch die Praxis beeinflussbaren Merkmale werden sich nur in
Bezug auf die Risiko-Anamnese sowie die sich daraus ergebenen pré-, intra- und postoperativen MaBnahmen
Qualitatsverbesserungen erzielen lassen. Unabhéngig davon, dass sich geplante und ungeplante Nachbehand-
lungen im Sinne der BEMA-Position 38 nicht differenzieren lassen: Mit der auftragsgeméaBen Beschrankung auf
die BEMA-Positionen 36 bis 38 und 46 werden implizit viele (schwere) intraoperativen Komplikationen aus der
Betrachtung ausgeschlossen. Verldssliche Daten dariiber, wie haufig oder in welcher Schwere intraoperative
Komplikationen auftreten, liegen allerdings nur vereinzelt und auch nur in groben Schatzungen vor.

Bezieht man den Schweregrad von Komplikationen mit ein, beispielsweise durch die Verkniipfung von stationa-
ren Aufenthalten mit vorangehenden einfachen Zahnextraktionen (auf Patientenebene), ware eine zielgerichtete
Auswahl auffalliger Praxen mdglich. Wenn und soweit sich dabei herausstellt, dass hier bereits schwere intrao-
perative Komplikationen aufgetreten sind oder dass in diesen Fallen bestimmte Risiken nicht erhoben oder
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beachtet worden sind, so adressiert man damit vergleichsweise objektivierbare Qualitatsprobleme. Aber auch
hier gilt, dass diese Qualitdtspotenziale zundchst mit Evidenz und empirischem Zahlen unterfiittert werden
mussten.

2.2 Umsetzbarkeit

Mit Beschluss der Qesi-RL wurde vom G-BA gleichfalls beschlossen, vorerst alle Nicht-GKV-Patienten nicht in
die sektoreniibergreifende Qualitétssicherung einzubeziehen, da fiir diese Patientengruppe fiir jede Datenerhe-
bung eine Einwilligungserklarung eingeholt werden miisste und dieses einen ungerechtfertigten birokratischen
Aufwand fiir die Leistungserbringer darstellt.?? Aus diesem Grund wurde die Umsetzbarkeit des mdglichen QS-
Verfahrens aktuell nur in Bezug auf GKV-Versicherte und die vertragszahnérztliche Versorgung thematisiert.

Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen

Ungeachtet der insgesamt eher kritisch zu bewertenden Versorgungsrelevanz, insbesondere des deutlich stei-
gerungsfahigen Patientennutzens und der eher geringen Qualitédtspotenziale, ist eine Verknipfung/Filterung
von Zahnextraktionen (BEMA-Position 43 und 44) und Nachbehandlungen (BEMA-Position 36,37, 38 und 46)
grundsatzlich mdglich. Ebenso mdglich sind die Filterung von Notfallbehandlungen, weiteren KCH-Leistungen
sowie eine diesbezigliche Filterung nach Zeitraumen. Nicht mdglich dagegen ist derzeit: Die Anzahl von Nach-
behandlungen auf einzelne Leistungserbringer zuriickzufiihren bzw. (quartalstibergreifende) Behandlungen und
Nachbehandlungen von unterschiedlichen Leistungserbringern zusammenzufiihren (siehe Anhang lla). Ebenso
problematisch ist es, Nachbehandlungen einer Extraktion zuzuschreiben, wenn mehrere KCH-Leistungen in
einer Sitzung erbracht wurden. Insofern ist zusammenfassend festzuhalten, dass weder die Komplikationen
noch die Prozessparameter zur Vermeidung von Komplikationen unter den derzeitigen Gegebenheiten adaquat
durch Sozialdaten abgebildet werden kénnen. In dieser Hinsicht ist die bereits 2001 im Gutachten des Sach-
verstandigenrat in Bezug auf ein vergleichsweise undifferenziertes Abrechungsgeschehen formulierte Kritik bis
heute zutreffend (SVR 2001).

QS-Dokumentation

GemanB §5 BMV-Z sind Vertragszahnarzte verpflichtet, Aufzeichnungen Gber Anamnesen, Diagnosen, Untersu-
chungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen,
Einwilligungen und Aufklarungen vorzuhalten. Insofern kann davon ausgegangen werden, dass in der Praxisdo-
kumentation zu allen Krankheitsfallen/Patienten zahlreiche qualitatsrelevante Angaben vorliegen. Dariiber
hinaus umfasst die Dokumentation bei den Leistungserbringern auch Nicht-GKV-Versicherte, soweit diese als
Selbstzahler die Leistung einer vertragséarztlichen Praxis in Anspruch nehmen.

Die Erhebung/Differenzierung dieser Daten auf Praxisebene ware allerdings derzeit nur durch eine einheitliche
und zusatzliche manuelle Dokumentation moglich. Aber selbst bei einer zusatzlichen manuellen Dokumentation
ware keines der gepriften Qualitatspotenziale vollstandig abbildbar. Bei Komplikationen wiirden nur die in der
jeweiligen Praxis dokumentierten Komplikationen erfasst, Behandlungen im zahnérztlichen Notdienst oder in
anderen Einrichtungen kénnen nicht bzw. nur auf Ebene der Patienten erfasst werden. Die Qualitat von Anam-
nesen sowie pra- und postoperativen MaBnahmen sind letztlich nur patientenindividuell zu beurteilen. Eine
kritische Selbstauskunft bezliglich eines korrekt, d.h. gewebeschonend durchgefiihrten Eingriffs ist nicht zu
erwarten, da ein nicht gewebeschonend durchgefiihrter Eingriff den Straftatbestand der Kérperverletzung
erfullt. Auch die Nicht-Aufklarung des Patienten ist letztlich ein RechtsverstoB.

Im Rahmen von mdglichen Einrichtungsbefragungen kénnten einige wenige Aspekte erhoben werden, die letzt-
lich aber ein typischer Gegenstand des gesetzlich verpflichtenden internen Qualitditsmanagements sein sollten;
z.B., ob addquate Anamnesebdgen, Anweisungen zum Umgang mit Risikopatienten, schriftliches Aufklarungs-
material oder Patientenmanagementpléne in der Praxis vorhanden sind.

22 Der Gesetzgeber wurde gleichzeitig aufgefordert, die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir diese Patientengruppe so zu veréndern, dass eine
Einwilligungserklarung zukiinftig nicht mehr erforderlich ist.
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Patientenbefragungen

Eine Patientenbefragung ware beziiglich der Auskunft zu ungeplanten Nachbehandlungen bzw. Komplikationen
die verlasslichste Datenquelle. Ebenso kdnnen Patienten objektiv Auskunft iiber die Einhaltung zentraler zahn-
arztlicher Prozessstandards (aktuelle Anamnese, Aufklarung Uber postoperatives Verhalten sowie eines ggf.
indizierten postoperativen Wundmanagements) geben. Nach Abschluss der Klarung der prozeduralen Voraus-
setzungen zur Durchfiihrung von Patientenbefragungen - die im G-BA erfolgen muss - lieBen sich mit einer
Patientenbefragung zumindest einige qualitdtsrelevante Aspekte erheben.

2.3 Fazit

Unter den allgemeinen Rahmenbedingungen und den auftragsspezifisch formulierten Begrenzungen ist ein QS-
Verfahren mit dem Ziel der Vermeidung von Komplikationen bei Zahnextraktionen nur eingeschrankt versor-
gungsrelevant und Uberdies derzeit in der gewlinschten Form nicht zu empfehlen. Auch die Qualitatspotenziale
sind aufgrund der geschilderten Besonderheiten eher als gering einzuschéatzen.

Ungeachtet der bestehenden datentechnischen Méglichkeit, eine Beziehung zwischen Zahnextraktionen (gem.
BEMA 43 und 44) und Komplikationen (gem. BEMA 36, 37, 38 und 46) herstellen zu konnen, sind die von den
reinen Haufigkeitszahlen ausgehenden Ansatze fiir eine effektive Qualitétssicherung nur sehr bedingt gegeben.
Zentral fur diese Einschatzung ist die Tatsache, dass die Ursachen fiir Komplikationen multifaktoriell und retro-
spektiv kaum differenzierbar sind. Dementsprechend sind die Voraussetzungen fir eine sinnvolle Qualitatssi-
cherung, die u.a. einer klaren Zuweisungsmoglichkeit von Verantwortlichkeiten sowie der Mdglichkeit von Qua-
litdtsverbesserungen bedarf, hier nicht ideal.

Die im Auftrag formulierte Frage, ob durch eine ausfiihrliche Anamnese und ein addquates postoperatives
Monitoring die Komplikationshaufigkeit bei Risikopatienten verringert werden kann, lasst sich nur auf Basis von
empirischen Daten gewinnen. Unabhéngig davon, dass zur Beantwortung dieser Frage kein entsprechender
Datensatz zur Verfligung stand, lasst sich der durch einige Studien belegte Expertenkonsens formulieren, dass
eine fundierte und aktuelle Anamnese ein wesentlicher Faktor ist, das Komplikationsrisiko zu reduzieren. Wei-
terhin ist das anamnenstisch erkannte Risiko eine Voraussetzung dafir, dass liberhaupt ein adaquates posto-
peratives Monitoring stattfinden kann.

Um ein QS-Verfahren im Sinne des Auftrags zu implementieren, sollten idealerweise die folgenden Anforderun-
gen erfillt sein:

Verbesserung der Evidenz

Jedes einrichtungsiibergreifende QS-Verfahren setzt ein MindestmaRB an medizinischer Evidenz sowohl fiir die
Qualitatspotenziale als auch fiir die Wirksamkeit bzw. den Nutzen von erbrachten Leistungen voraus. Diese
Evidenz ist eine Voraussetzung dafir, eine objektive Qualitaitsmessung, eine einheitliche Auswertung und eine
vergleichende Qualitétsdarstellung zu implementieren.

Diese ist fir das gesamte Thema der Zahnextraktion - so tibereinstimmend die Meinung aller Beteiligten in den
vom AQUA-Institut durchgefiihrten Gespréachen auch ist- nicht gegeben. D.h. selbst wenn ein Expertenkonsens
dariiber hergestellt ist, dass es bei Zahnextraktionen zu haufig zu Komplikationen kommt, so gibt es keine
Evidenz dafiir, welche Komplikationen letztlich vermeidbar gewesen waren bzw. welchen Einfluss die unter-
schiedlichen Prozessparameter darauf haben.

Verbesserung der Datenbasis

In Bezug auf die hier relevanten BEMA-Positionen gilt fiir sowohl fiir die BEMA-Positionen 43 und 44 sowie
auch fiir die Nachbehandlungspositionen 36 bis 38 und 46, dass sie fiir ein QS-Verfahren nicht hinreichend
eindeutig sind. Fur die beiden erstgenannten Positionen ware sicherzustellen, dass zwischen der Extraktion von
Zahnen und der Entfernung von Zahnresten unterschieden werden kann. Fir die Position 46 wére eine Diffe-
renzierung der darunter abgerechneten Leistungen erforderlich. Dies gilt ebenso fiir die Position 38, bei der es
zusétzlich erforderlich wére, dass eine Moglichkeit geschaffen wird, zwischen geplanter und ungeplanter Nach-
behandlung zu unterscheiden. Fiir die Positionen 36 und 37 wére es wiinschenswert, wenn die Griinde fiir ihre
Abrechnung dokumentiert werden, weil die lbermaBige intraoperative Blutung vermutlich eindeutiger auf Qua-
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litdtsprobleme des zahnarztlichen Handelns hinweist (z.B. anamnestisch nicht erkanntes Risiko, traumatischer
Eingriff) als die postoperative Blutung (die u.a. auch vom Patientenverhalten abhéngt).

Generell gilt fur alle gepriiften Positionen, dass sie nicht zweifelsfrei einer vorausgegangenen Zahnextraktionzu
geordnet werden kdnnen, da die hier thematisierten Nachbehandlungspositionen fir alle konservierend-chirur-
gischen Leistungen abgerechnet werden - also fir Leistungen nach BEMA-Position 43, 44, 45, 47a-b, 48, 49,
50, 51a-b, 52, 53, 54a-c, 55, 56a-d, 57, 58, 59, 60, 61, 62 und 63. Insofern muss sichergestellt werden, dass
das weitere Leistungsgeschehen im zeitlichen Umfeld der Extraktionen abbildbar und ggf. herauszufiltern ist.
Angesichts des insgesamt eher undifferenzierten BEMA-Leistungskataloges wéren hier erhebliche Differenzie-
rungen des Kataloges erforderlich.

Identifizierbarkeit von Leistungserbringern

Jenseits der technischen Mdglichkeit, differenzierbare Leistungen zu verknipfen, muss die Mdglichkeit geschaf-
fen werden, eine Ausgangsbehandlung mit den Folgebehandlungen - die Uiberdies ggf. bei anderen Leistungs-
erbringern erfolgt - auf Ebene der Leistungserbringer zu verkniipfen. Das heiBt, es ist sicherzustellen, dass
nicht nur Patienten, sondern auch Leistungserbringer kontinuierlich unter den gleichen Schliisseln oder Pseu-
donymen Uber langere Zeitraume hinweg fur die Qualitatssicherung identifizierbar sein missen.

Eine fallbezogene Dokumentation wird zusatzlich dadurch erschwert, dass der zahnarztliche Behandlungsfall
nicht diagnostisch-krankheitsbezogen ist, also nicht den Krankheitsfall, sondern alle Behandlungen an einem
Patienten innerhalb eines Quartals umfasst (vgl. §9 Abs. 1 BMV-Z).

Moglichkeit eines risikoadjustierten Leistungserbringervergleichs

Abgesehen von der derzeit nicht gegebenen Moglichkeit, Leistungserbringer Uber langere Zeitraume hinweg
eindeutig zu identifizieren, sind auch die Bedingungen fiir einen fairen Leistungserbringervergleich derzeit wohl
nicht oder nur ungeniigend erfillt. Nach Auskunft von befragten zahnmedizinischen Wissenschaftlern suchen
viele Risikopatienten von vornherein spezialisierte Praxen der Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie bzw. Hochri-
sikopatienten begeben sich direkt in stationdre (belegarztliche) Behandlung. Wenn es zutrifft, dass bei Risiko-
patienten Komplikationen mit héherer Wahrscheinlichkeit auftreten, dann lassen sich die betreffenden Einrich-
tungen nicht fair mit jenen vergleichen, deren Patienten ein ,normales® Risikoprofil aufweisen. Erforderlich ist
also mindestens eine entsprechende Risikoadjustierung in Bezug auf unterschiedliche Patientenkollektive un-
terschiedlicher Leistungserbringer.

Vereinheitlichung der Dokumentation

GemaB §5 BMV-Z sind Vertragszahnarzte verpflichtet, ,liber jeden behandelten Kranken Aufzeichnungen zu
machen, aus denen die einzelnen Leistungen, die behandelten Zdhne und, soweit erforderlich, der Befund so-
wie die Behandlungsdaten ersichtlich sein miissen®, sowie die entsprechenden Aufzeichnungen dartiber gemaB
neuem Patientenrechtegesetzt mindestens 10 Jahre aufzubewahren. Insofern werden zahlreiche qualitétsrele-
vante Informationen in den Praxen dokumentiert. Allerdings liegen diese Daten - sofern nicht unmittelbar ab-
rechnungsrelevant - in unterschiedlicher Form vor. Eine datengestiitzte Qualitdtssicherung im Sinne des §137
SGB V erfordert eine klare Spezifikationsmoglichkeit der zu erhebenden Daten. Diese Voraussetzungen liegen
derzeit in Bezug auf keines der abzubildenden Qualitatspotenziale in den verfligbaren Datenquellen vor.
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4. Gesamtbewertung und Ausblick

In der Gesamtschau kann festgehalten werden, dass die Voraussetzungen fir eine datengestiitzte Qualitatssi-
cherung fir die zahnarztliche Versorgung erheblich verbessert werden sollten. Dies ist zumindest das Fazit, das
mit Blick auf die beiden zu priifenden Themen in der Engfiihrung des konsentierten Auftragstextes zu ziehen
ist. Zentral - wenn auch in unterschiedlicher Gewichtung - sind die Aspekte einer insgesamt eher schlechten
Datenbasis (fiir beide Themen), die mangelnde Differenziertheit des BEMA-Kataloges (flir das Thema der Ex-
traktionen/Nachbehandlungen), die momentan noch fehlende Mdoglichkeit von Leistungs-erbringer-vergleichen
sowie zuletzt: mangelnde Evidenz, sowohl fiir die ,richtige“ Versorgung (mit groBerer Bedeutung fir die
Parodontalbehandlung) als auch fir tatsachlich vorliegende Qualitatsdefizite (fiir beide Themen).

Ein groBer Teil der Anforderungen kénnte durch entsprechende gesundheitspolitische Vereinbarungen (Iden-
tifizierbarkeit von Leistungserbringern fiir die QS, Verbesserung der Datenbasis, starkere Differenzierung der
BEMA-Positionen) erfiillt werden. Die mangelnde Evidenzbasierung (Tiirp 2002; Tiirp et al. 2007; Antes et al.
2013; Turp et al. 2013) im zahnmedizinischen Bereich adressiert allerdings die wissenschaftliche Forschung
sowie die aktive Mitarbeit der Leistungserbringer, die der ,Verwissenschaftlichung® ihres Berufsstandes noch
immer in Teilen skeptisch gegeniibersteht (Bergmann-Krauss et al. 2008; Micheelis et al. 2010). Nach einer
aktuellen Befragung schétzen nicht einmal 20 % der Zahnérzte die evidenzbasierte Medizin flr die eigene Tatig-
keit als ,,sehr wichtig“ ein und 40 % ist das Konzept der evidenzbasierten Medizin fremd (Micheelis et al. 2010).
Eine erste Voraussetzung wére also das Schaffen von mehr Akzeptanz fir dieses Thema, was die Grundvoraus-
setzung fir die Akzeptanz eines moglichen QS-Verfahrens ist.

Ausblick: Systemische Antibiotikatherapie und Parodontalerkrankungen

Die Relevanz des Themas Systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie ggf. im Rahmen der konservie-
rend-chirurgischen Behandlung und in Verbindung damit auch die Durchfiihrbarkeit eines datenbasierten, ein-
richtungsiibergreifenden /-vergleichenden QS-Verfahrens ist ohne empirische Zahlen nur sehr schwer einzu-
schatzen. Deshalb ware es wiinschenswert, Zahlen vorliegen zu haben, wie hdufig iberhaupt auf
Leistungserbringerebene Antibiotika in der Parodontologie (bzw. auch im weiteren Rahmen der konservierend-
chirurgischen Leistungen) verordnet werden. Daher empfiehlt das AQUA-Institut dies anhand von Krankenkas-
sendaten zu priifen, was jedoch mit der Anforderung der Moglichkeit eines Leistungserbringerbezuges ver-
knlpft ist.

Mit Blick auf ein mégliches spateres QS-Verfahren muss jedoch konstatiert werden, dass - unter der Voraus-
setzung eines zukinftigen Datenflusses, in dem ein Leistungserbringerbezug flr Patienten mit Parodontitis-
Behandlung und Antibiotikaverordnung hergestellt werden kann - lediglich die Haufigkeit von Antibiotika-
Verordnungen auf Praxisebene dargestellt werden kénnen. Ggf. kann hier ein statistisches und indikationsun-
abhangiges Kriterium einer mdglichen Uberversorgung ausgewiesen werden. Mit Blick auf die Spannweite der
angegeben prozentualen PAR-Behandlungen, in denen eine begleitende Antibiotikatherapie indiziert ist - 5 bis
20% - lieBen sich ggf. stark liber dieses MaB hinaus erhéhte Prozentzahlen als rechnerisch auffallig identifizie-
ren. Gleiches gilt fiir eine QS-Dokumentation beim Leistungserbringer. Sollten die Fallzahlen ausreichend sein,
lieBen sich auch hier lediglich Haufigkeitszahlen generieren, da keine eindeutigen evidenzbasierten Indikations-
kriterien zur Antibiotikagabe im Rahmen in der Parodontologie vorliegen.

In Wiirdigung der Gesamtsituation ist das AQUA-Institut ist der Ansicht, dass die Versorgungsrelevanz von
Parodontalerkrankungen nicht von der Hand zu weisen ist. Nach der Deutschen Mundgesundheitsstudie aus
dem Jahre 2005 (DMS IV) ist die Parodontitis die ,Volkskrankheit Nr. 1% die auch aufgrund der demographi-
schen Entwicklung noch weiter zunehmen wird (IDZ 2006). Auch in den durchgefiihrten Gesprachen ist dies
mehrfach angeklungen. Vor dem Hintergrund des hohen Niveaus der Parodontitisprévalenz wird deutlich, dass
vor allem der Friherkennung von Parodontalerkrankungen eine besondere Rolle beigemessen werden sollte.
Mit einer regelmaBigen Erhebung des PSI-Codes (alle 2 Jahre als Kassenleistung abrechenbar) kénnen Parodon-
talerkrankungen nicht Gbersehen und friihzeitig addquate Behandlungsmdglichkeiten eingeleitet werden (DGP
2005). Laut KZBV Jahrbuch wurde im Jahr 2011 die Erhebung des PSI-Codes (BEMA-Position 04) lediglich bei
15,38 von 100 Fallen durchgefiihrt. Im Vorjahr lag dieser Wert sogar unter 15 von 100 Féllen (KZBV 2012;
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KZBV 2013a). Auch unter dem Gesichtspunkt, dass diese Leistung nur alle 2 Jahre als Kassenleistung erbracht
werden kann - und insofern von gut 30% auszugehen ist und Alterskohorten hier nicht beriicksichtigt sind - ist
es wahrscheinlich, dass dieser Wert zu niedrig und noch kein selbstversténdlicher Bestandteil von zahnarztli-
chen Routineuntersuchungen ist. Die geschéatzte Pravalenz einer moderaten Form der Parodontitis von 40 %
steht einer Zahl von ca. 1 Million durchgefiihrten systematischen Parodontalbehandlungen im Jahr 2011 ge-
genlber, was verdeutlicht, dass parodontale Erkrankungen nicht ausreichend erkannt oder deren Behandlung
nicht konsequent verfolgt wird (Stein 2012).

Somit wére die flachendeckende Erhebung des PSI-Codes als mdglicher Einstieg in die Qualitatssicherung nach
§13 a SGB V zu erwagen. So konnte mit einem Indikator der Anteil der Patienten pro Leistungserbringer aus-
gewiesen werden, bei denen innerhalb des Abrechnungszeitraumes von 2 Jahren eine Erhebung des PSI-Codes
durchgefiihrt wurde. Da eine BEMA-Position fiir die Erhebung des PSI-Codes existiert, wére auch eine auf-
wandsarme Datenerhebung mdglich. Jedoch wéren auch hier die in Teil A, Abschnitt 2.3 formulierte Anforde-
rung eines Leistungserbringerbezugs zu beriicksichtigen, der derzeit unter den gegebenen Bedingungen auf-
grund der verschliisselten Ubermittlung der Zahnarztnummern nicht moglich ist. Alternativ lieBen sich die not-
wendigen Daten sowohl beim Leistungserbringer als auch (stichprobenartig) tber eine Patientenbefragung
erheben.

Zusammenfassend erachtet das AQUA-Institut beides als denkbare Varianten sich den wichtigen Themen der
Antibiotikatherapie und den Parodontalerkrankungen mit qualitatssichernden MaBnahmen zu néhern. Darliber
hinaus werden die derzeit schon bestehenden Qualitatszirkel im zahnarztlichen Bereich als gute Moglichkeit
und effiziente MaBnahme gesehen, evtl. Ergebnisse zu diskutieren, umfassend aufzuarbeiten und qualitatsfor-
dernde MaBnahmen einzuleiten (Bergmann-Krauss et al. 2008).

Ausblick: Komplikationen bei Zahnextraktionen

Im Riickblick auf die eher kritische Einschéatzung der Versorgungsrelevanz, der Umsetzbarkeit und vor allem der
Qualitatspotenziale des Themas der Komplikationen bei Zahnextraktionen in der Formulierung des Auftrags,
empfiehlt das AQUA-Institut ein generelles Uberdenken der Themenstellung. Als Ansatzpunkt fiir eine Quali-
tatssicherung kdnnte zunachst eine empirische Priifung des Themas anhand von Krankenkassendaten ggf. im
groBeren Zusammenhang mit der Entwicklung eines sektoreniibergreifenden QS-Verfahrens mit anderer
Schwerpunktsetzung angedacht werden. Ein solches QS-Verfahren sollte dann aber auf schwere intra- und
postoperative Komplikationen, d.h. auf Komplikationen, die fach(zahn-)arztlich oder stationar weiterbehandelt
werden, fokussiert sein. Da solche Komplikationen potenziell bei jeder Zahnextraktion vorkommen kénnen,
sollten dezidiert alle Extraktionen erfasst werden.

Als schwere und schwerste Komplikationen im Rahmen einer datengestitzten Qualitdtssicherung lieBen sich
jene Falle identifizieren, die einen stationaren Aufenthalt oder eine besondere facharztliche Betreuung - zum
Beispiel durch Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen - erforderlich machen. Aus medizinischer Sicht sind damit
einerseits schwere, d.h. nicht kurzfristig medikamentds beherrschbare Infektionen wie beispielsweise die
Endokarditis oder eine Sepsis, erhebliche Verletzungen des Kiefers (Kieferbruch 0.4.) sowie auch bleibende
Nervenschadigungen adressiert (Schwenzer et al. 2009: 29ff).

Die Fokussierung auf schwere und schwerste Komplikationen hat dabei nicht nur den Vorteil, dass hier ange-
sichts der individuellen Krankheitslast ein groBer Patientennutzen erwartet werden kann, sondern auch, dass
gerade diese Komplikationen auf mogliche Qualitatsprobleme der Leistungserbringer hinweisen konnten. Intra-
oder postoperative ,Sentinel-Events“ kdnnten beispielsweise im Zusammenfallen von Extraktionen und absolu-
ten Kontraindikationen ausgeldst sein; d.h. in einem solchen Fall wére ein sehr deutlicher Hinweis auf eine
mangelhafte Anamnese gegeben. In abgeschwéachter Form trifft dies auch auf andere schwere Komplikationen
zu: Tiefe Infektionen kdnnen auf unterlassene postoperative Wundkontrollen hinweisen; ein Kieferbruch - dem
meist erhebliche mechanische Gewalt vorangeht - auf einen fehlerhaft durchgefiihrten Eingriff. Bei den ge-
nannten Beispielen ist auBerdem anzunehmen, dass die nicht von zahnérztlicher Seite beeinflussbaren Parame-
ter (Patientenverhalten, schwieriges OP-Gebiet) eher eine untergeordnete Rolle spielen.

Voraussetzung ware aber in jedem Fall eine empirische Priifung anhand von Routinedaten, weil nur so konkrete
Zahlen Uber das tatsdachliche Komplikationsgeschehen im Zusammenhang mit Extraktionen gewonnen werden
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kdnnen. Ausgehend von stationdren Fallen kdnnte ggf. retrospektiv erhoben werden, wie haufig Zahnextraktio-
nen bei absoluter Kontraindikation (akute Phase des Herzinfarktes, schwere Formen der Herzinsuffizienz, akute
Leuk@mien und Agranulozystosen) vorgenommen wurden. Oder: Bei wie vielen Patienten ein seit der letzten
Anamnese neu aufgetretenes Risiko nicht erkannt wurde bzw. ob und inwieweit sich dies in unvorhergesehenen
Nachbehandlungen manifestierte. Oder: Wie viele Zahnarzte unwillentlich lebensbedrohliche postoperative
Komplikationen verursacht haben, weil sie das Blutungsrisiko eines mit Antikoagulanzien behandelten Patien-
ten hoher einschéatzten als dessen Thromboserisiko und die Medikation wegen des erhdhten Blutungsrisikos
unterbrochen haben.

Zusammengefasst: Auf der Basis von gepriiften empirischen Daten ist es vorstellbar, dass ein versorgungsrele-
vantes und umsetzbares QS-Verfahren empfohlen werden kann. Allerdings ist abzusehen, dass die im Zusam-
menhang mit den gepriften Abrechnungspositionen aufgezeigten Probleme der mangelnden Differenzierung
des Leistungsgeschehens auch bei anderen Abrechnungspositionen auftreten. Insofern gilt, dass die in Teil B,
Abschnitt 2.3 genannten allgemeinen Voraussetzungen fiir ein mogliches QS-Verfahren prinzipiell auch hier
geschaffen werden missten.

Ungeachtet der derzeit noch zu klarenden formalen Bedingungen, unter denen Patientenbefragungen in die
datengestiitzte Qualitatssicherung nach §137 SGB V integriert werden konnen, sei abschlieBend hervorgeho-
ben, dass Patienten bezlglich der Auskunft zu ungeplanten Nachbehandlungen bzw. Komplikationen bei Zahn-
extraktionen die verldsslichste Datenquelle waren. Sofern es also ,,nur“ um die Gewinnung von Anhaltspunkten
uber die Haufigkeit von Komplikationen (z.B. ,,Kam es zu ungeplanten Nachbehandlungen?“) oder die Einhaltung
ohnehin verpflichtender zahnarztlicher Standards geht (z.B. ,Wurde eine aktuelle Anamnese durchgefiihrt?;
Wurde Uber das richtige postoperative Verhalten aufgeklart?“) waren Patientenbefragungen ein geeignetes
Erhebungsinstrument. Aber auch hier ware es zunachst wichtig, ein gewisses MaB an zahnarztlicher Akzeptanz
einzuwerben, weil immerhin noch ca. 20 % der Zahnéarzte den ,informierten Patienten® fiir ,,eher unwichtig®
halten (Micheelis et al. 2010).

Mit den beiden themenspezifischen Fazits, der Gesamtbewertung und dem Ausblick gibt das AQUA-Institut

eine erste wissenschaftliche Einschatzung ab, die dem Gemeinsamen Bundesausschuss als Grundlage fiir wei-
tere Beratungen zu moglichen zahnmedizinischen QS-Verfahren dienen soll.
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Informationssammlung/Konzeptskizze zu zahnmedizinischen Themenvorschlagen: Anhang |

Institut fur angewandte Qualitatsforderung m‘

und Forschung im Gesundheitswesen ZUKUNFT DURCH QUALITAT

Ergebnisprotokoll

Expertengesprach mit der KZBV

am 01.08.2013 von 13.30 - 16.00 Uhr in Berlin

Datum 01.08.2013

Teilnehmer KZBV: Petra Corvin (Leiterin Abteilung Qualitatsforderung), Dr. Jiirgen Fedderwitz (Vorsitzender des
Vorstandes), Martin Schiiller (Leiter Abteilung Koordination G-BA), Dr. Holger WeiBig (Vorsitzender
KZV Sachsen)
AQUA-Institut: Carina Stammann (Projektleiterin), Dr. Gerald Willms (QS-Methodenentwicklung),
Holger Weidemann (Systemanalytiker)

Protokoll AQUA-Institut

Protokoll

Top 1 BegriiBung und Einfiihrung
Nach einer BegriiBung und Vorstellung der Sitzungsteilnehmer wurde vom AQUA-Institut die Vorge-
hensweise bei der Erstellung der Informationssammlung/Konzeptskizze erldutert und der Bearbei-
tungsstand dargelegt.

Top 2 Kldrung inhaltlicher Fragen zum Auftrag

Folgende inhaltliche Fragen zum Auftrag wurden erlautert:
= Worauf stiitzt sich die Annahme von Fehlversorgungen im Rahmen des Antibiotikaeinsatzes?

Von der KZBV wurde hervorgehoben, dass es keine Daten gibt, die diese Aussage stiitzen. Die Anti-
biose im Rahmen der Parodontalbehandlung hat keine eigene Geblihrenposition im BEMA, die eine
einfache quantitative Auswertung ermdoglicht. Es gibt jedoch Indikationen, die eine Antibiose recht-
fertigen. Die Wahl des ,richtigen® Antibiotikums erfordert eine Keimbestimmung, fiir die es eben-
falls keine BEMA-Leistungsposition gibt. Bei der PAR-Behandlung wird zwischen lokalen und syste-
mischen Antibiotikagaben unterschieden. Nur die Verordnungen fiir systemische Antibiotika sind im
Rahmen einer PAR-Behandlung zu Lasten der GKV mdglich. Dariiber liegen folglich Daten vor.
Eine Vermutung ist, dass evtl. nicht gerechtfertigte Antibiotikagaben vorliegen konnten, die Kompli-
kationen und Geféhrdungen nach sich ziehen kénnen. Hier wird die Resistenzentwicklung als wich-
tiges Thema angesehen, wobei aus Sicht der KZBV keine Hinweise darauf vorliegen, dass hier prin-
zipiell eine Uberversorgung vorliegt.
Auf eine ergénzende Frage, wie die angeblich hohe Verordnungsrate von Clindamycin zu erkléren
sei, wurde die Vermutung geduBert, dass gezielte WerbemaBnahmen von Pharmafirmen eine Erkla-
rung sein konnten. Da die KZBV keine Kenntnis {iber die Zahl und Verordnungen systemischer
Antibiotikagaben hat, kann sie dazu keine belastbaren Aussagen machen.
= Welche anderen zahnérztlichen Eingriffe im Rahmen der konservierend-chirurgischen Behandlung
werden bzgl. der Antibiotikagabe fokussiert?

=  bei massiven dentogenen Infektionen

= als Begleittherapie im Rahmen einer systematischen PAR-Behandlung (s.o.)

= als Begleittherapie bei endodontischen oder oralchirurgischen Eingriffen (z.B. Weisheits-
zahnentfernung, Wurzelspitzenresektion) - i.d.R. bei massiven Wundheilungsstérungen oder
Begleitinfektionen

AQUA - Institut fiir angewandte Qualitdtsférderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH

Maschmiihlenweg 8-10
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Ergebnisprotokoll

Expertengesprach mit der KZBV

= als PraventionsmaBnahmen bei gréBeren oralchirurgischen MaBnahmen (z.B. operative
Weisheitszahnentfernung)
= bei der Endokarditisprophylaxe

Beim Thema ,,Zahnextraktion® wurde klargestellt, dass es um die Extraktion ein- und mehrwurzeli-
ger Zahne geht. In der Auftragsformulierung zu ,.ein- und zweiwurzelige Zdhne“ handelt es sich um
einen Fehler.

= Soll zwischen intra- und postoperativen Komplikationen unterschieden werden bzw. sind intraoperati-
ve Komplikationen Griinde von Nachbehandlungen?

Intraoperative Komplikationen sind nicht in Verbindung mit Nachbehandlungen zu betrachten; hier-
furr existieren eigenen Gebiihrenpositionen. Man kénnte zudem die Zahnérzte retrospektiv befragen,
ob es Komplikationen gab.

In diesem Zusammenhang wurde konstatiert, dass ein Zahnarzt, der viele Nachbehandlungen
durchfihrt, nicht zwingend ,,schlecht® zu bewerten ist, da geplante Nachbehandlungen zu einem
groBen Teil auch von der psychosozialen Komponente und vom Gesundheitsstatus des Patienten
abhangen. Im Gegenteil kann sogar vermutet werden, dass eine zweite (oder mehrere) Nachbe-
handlung(en) ein Zeichen von besonderer zahnérztlicher Fiirsorge sein kann.

Eine Differenzierung zwischen geplanten und ungeplanten Nachbehandlungen bzw. auch zwischen
Nachbehandlungen mit positivem und negativem Befund ist anhand von Abrechnungsdaten nicht
moglich.

= Was ist unter ,,addquatem postoperativen Monitoring“zu verstehen?

Unter einem ,,addquaten postoperativen Monitoring® ist eine individuelle, d.h. patienten- und be-
fundbezogene Nachbeobachtung zu verstehen. Diese ist also immer vom Patienten abhangig und

kaum objektivierbar. Einigkeit besteht dariiber, dass fiir Risikopatienten eine intensivere Nachbe-
obachtung erforderlich ist. Auch dies ist nur sehr bedingt mit klaren Kriterien zu objektivieren.

Top 3

Qualitatsziele/-potenziale

Laut KZBV sind die Qualitatsziele im Auftrag des G-BA bereits klar definiert und abschlieBend kon-
sentiert. Fur eine Uberprifung/Erganzung der im Auftrag explizit genannten Qualitatsziele - so wie
im Arbeitspaket des AQUA-Instituts vorgesehen - sieht die KZBV keinen Anlass.

Hauptziel beim Thema ,,Systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie® sei die strenge Indi-
kation von Antibiotika-Verordnungen und somit die Vermeidung nicht unbedingt notwendiger Ver-
ordnungen. Zudem sollen die Verordnungen der ,Mittel der ersten Wahl“ gesteigert werden.

Beim Thema ,,Qualitét von Zahnextraktionen in Bezug auf Nachbehandlungen bei Zahnextraktionen®
steht klar die Vermeidung von unnétigen Nachbehandlungen aufgrund von Komplikationen im Vor-
dergrund. Darunter kann man eine umfassende Anamneseerhebung zur Identifizierung von Risiko-
patienten, die korrekte Durchfiihrung des Eingriffs sowie die Nachbeobachtung des Patienten ver-
stehen. Das vom AQUA-Institut erganzte Ziel der ,Aufkldrung des Patienten® Uber das richtige Ver-
halten nach Zahnextraktionen wird von der KZBV zwar als relevant erachtet, aber nicht als Quali-
tétsziel im engeren Sinne angesehen - zumal es eine Erweiterung des Auftrages darstelle. Die KZBV
verweist darauf, dass die Information an den Patienten zum Thema ,Verhalten nach Extraktionen®
zum Leistungsinhalt gehort und gelebte Praxis ist.

Top 4

Méogliche Datenquellen fiir QS-Verfahren

In der Diskussion zu méglichen Datenquellen fiir QS-Verfahren wurde deutlich, dass die KZBV eine
Datengenerierung tber bereits vorhandende Abrechnungsdaten, die bei den Kassen bzw. KZVen
vorliegen, eindeutig praferiert. Gleichzeitig wird dies aber auch insbesondere beim Thema der
Zahnextraktion als problematisch gesehen. Eine Datenerhebung iiber eine Patientenbefragung wird
kritisch und als nicht sehr zielfiihrend gesehen. Dariiber hinaus wurde darauf verwiesen, dass die
derzeitige Rechtslage ohnehin keine Patientenbefragungen ermdégliche und diesbeziiglich zunachst
die entsprechende Klarung des G-BA abgewartet werden solle.

Die KZBYV sieht es zumindest als theoretische Mdglichkeit, die eine oder andere dokumentierte In-
formation noch mit in die Abrechnungsdaten und/oder den Datenfluss einzubauen. Somit kénnten
QS-Daten ohne zusétzlichen Dokumentationsaufwand fiir die Zahnérzte generiert werden, jedoch
muss auch der zusatzliche Dokumentationsaufwand bei den KZVen bericksichtigt werden.
Desweiteren weist die KZBV darauf hin, dass folgende Differenzierungen zu treffen sind:
a) In der Praxis

= st es retrospektiv nicht méglich.

= ware es prospektiv denkbar - aber nur durch zusatzliche Dokumentation unter Berticksichti-
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Ergebnisprotokoll

Expertengesprach mit der KZBV

gung der dadurch entstehenden Biirokratiekosten - bei der Abrechnung durch Setzen eines
zusatzlichen QS-Markers (z.B. bei der Antibiose mit "ja"/"nein" Angabe)

b) Bei Daten, die an die KZV libermittelt werden, kdnnen diese mit dem entsprechenden Mehrauf-
wand generiert werden.

Top 5 Anfragen zu Datenauswertungen und Abrechnungsfragen
Die vom AQUA-Institut gestellten Anfragen zu Datenauswertungen beziiglich der
Parodontalbehandlung zielten auf eine Fallzahlabschatzung ab. Die konkreten Zahlen liegen bei der
KZBV nicht vor, da Daten zu Antibiotika-Verordnungen nur bei den Kassen vorliegen und diese zu-
sammengefiihrt werden missten.
Wichtige Datenfragen, die fiir eine Fallzahlabschatzung zu beantworten waren, sind:
1. Wie viele Patienten erhalten eine PAR-Behandlung?
2. Wie viele Patienten davon bekommen im Rahmen der PAR-Behandlung systemische Antibiotika
verabreicht?
3. Wie viele Patienten bekommen innerhalb der Zahnheilkunde (konservierend-chirurgische Leis-
tungen) Antibiotika verabreicht?
Der zur Betrachtung der Indikationsstellung wichtige Inhalt des PAR-Status ist in den Abrechnungs-
daten nicht verfiigbar. Daher kann man von abgerechneten PAR-Behandlungen nicht auf die Anzahl
der moglichen verschiedenen Indikationsstellungen schlieBen.
In Bezug auf die Zahnextraktion wurden beispielhaft die Daten der KZV in Sachsen vorgestellt, um
eine ungefahre Vorstellung einer Fallzahl zu bekommen:
Bei der Extraktion ein- und mehrwurzeliger Zdhne (BEMA-Positionen 43 und 44) gab es in 10% der
Falle Nachbehandlungen. Davon erhielten 80% der Patienten mehr als eine Nachbehandlung. Von
allen Nachbehandlungen erfolgten ca. 1% im Notfallkontakt.
Es wurde klargestellt, dass unter die Nachbehandlungen nur die BEMA-Positionen 36,37,38 und 46
zu subsummieren sind. Das hérteste Kriterium fir eine Komplikation ist der alleinige Einbezug der
chirurgischen Wundrevision (BEMA-Position 46), wobei jedoch die Fallzahlen einer chirurgischen
Wundrevision nach der Extraktion ein- und mehrwurzeliger Zahne sehr gering ist.
Die Gesamtzahlen der durchgefiihrten Extraktionen sind dem KZBV-Jahrbuch von 2012 zu entneh-
men.
Die Frage der QS-Ausldsung sei nicht mit ICD-Diagnosen zu I6sen, da diese nicht zur Verfligung
stehen bzw. nicht kodiert werden, da im zahnérztlichen Bereich Routinedaten nur therapiebezogen
in Abrechnungsdaten vorliegen.
Top 6 Gesamteinschatzung der Versorgungsrelevanz und Umsetzbarkeit

Im gesamten Gesprach wurde deutlich, dass die KZBV dem Thema der Antibiotikatherapie bei der
Parodontalbehandlung beziiglich der Versorgungsrelevanz mehr Bedeutung beimisst. Der entschei-
dende Grund dafiir sei, dass es sich bei Parodontalerkrankungen angesichts der Fallzahlen und
insbesondere der Einsatz von Antibiotika um ein Thema der ,Volksgesundheit® handele und dass
letztlich nur hier auch ein sektoreniibergreifender Ansatz gesehen wird (z.B. Resistenzentwicklung,
Therapieversagen). In der Diskussion wurde allerdings deutlich, dass die vom AQUA-Institut ge-
schilderten Bedenken bzw. die absehbaren Probleme beziiglich der differenzierten Messbarkeit und
damit der Umsetzbarkeit nicht von der Hand zu weisen sind.

Das Thema der Nachbehandlung bei Zahnextraktion wird als weniger versorgungsrelevant angese-
hen, da es bei der Extraktion ein- und mehrwurzeliger Zahne (BEMA-Position 43 und 44) nach Ein-
schatzung der zahnarztlichen Experten nur selten zu wirklichen Komplikationen komme. AuBerdem
wird die Umsetzbarkeit kritisch und aufwendig eingeschatzt, da kaum zwischen geplanten und un-
geplanten Nachbehandlungen differenziert werden kénne.

Als ein weiteres Ergebnis ist festzuhalten, dass beide Themen vor allem als ein Einstieg in die Tatig-
keit des AQUA-Instituts nach §137 a Abs. 2 SGB V fiir eine datengestiitzte, einrichtungsiibergrei-
fende Qualitatssicherung im zahnérztlichen Sektor zu betrachten seien. Man habe deshalb fiir die
beauftragte Informationssammlung versucht, (vermeintlich) einfache zahnarztliche Themen auszu-
wahlen. Nach ausfihrlicher Diskussion wurde gemeinsam festgestellt, dass sich beide Themen in
der Qualitatssicherungsperspektive als erheblich komplexer und durchaus problembehaftet darstel-
len.

Es bestand ein allgemeiner Konsens dariiber, dass sich fir wesentliche Aspekte der zur Diskussion
stehenden Themen keine (Zahnextraktion) oder nur geringe (PAR-Behandlung) Evidenz finden lasst.
Aus Sicht des AQUA-Instituts hat sich dariber hinaus im Gespréach gezeigt, dass eine Vielzahl offe-
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Ergebnisprotokoll

Expertengesprach mit der KZBV

ner bzw. zu klarender Fragen letztlich weniger die Qualitatssicherung adressieren, sondern eigent-
lich Themen der Versorgungsforschung waren. Diesbeziiglich wurde allerdings auch deutlich, dass
in der zahnmedizinischen Versorgung einige ethische Beschrankungen vorliegen, die auch zukdinftig
wissenschaftliche Ergebnisse mit héherer Evidenz nur erschwert zulassen.

Insgesamt wurde deutlich, dass ein ,harter” Einstieg in das QS-Thema - evidenzbasierte Qualitats-
ziele, objektive Qualitdtsmessung, datengestitzte Auswertung und ggf. Implementierung von Quali-
tatsforderungsmaBnahmen - schwierig zu realisieren ist. Von der KZBV wurde dementsprechend
betont, dass die QS-Perspektive, so wie sie derzeit in den etablierten QS-Verfahren der externen
stationaren Qualitdtssicherung zum Tragen komme, an der Realitdt und den Bediirfnissen des
zahnarztlichen Sektors weitgehend vorbeigehe.

Gerade deswegen sei es wiinschenswert, wenn als Ergebnis der Informationssamm-
lung/Konzeptskizze vom AQUA-Institut nicht nur die Anforderungen, sondern ggf. liberhaupt erste
Ansatze fiir mogliche Themen nach §137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V fiir eine datengestiitzte, einrichtungs-
Ubergreifende Qualitatssicherung im zahnarztlichen Sektor definiert werden wiirden. Dies kénne
durchaus beinhalten, dass zunéchst geeignete Daten vorliegen miissen, um konkrete Fallzahlab-
schatzungen durchfiihren und somit die potenzielle Umsetzbarkeit bewerten zu kénnen.
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Informationssammlung /Konzeptskizze zu zahnmedizinischen Themenvorschlagen: Anhang I

Institut fur angewandte Qualitatsforderung m‘

und Forschung im Gesundheitswesen ZUKUNFT DURCH QUALITAT

Ergebnisprotokoll

Expertengesprach mit dem GKV-Spitzenverband

im Juli und August 2013 (per E-Mail und telefonisch)

Datum 05.08.2013

Ansprechpartner  GKV-SV: Peter Follert (Abteilung Medizin, GKV-Spitzenverband), Frank Ernst (AOK - Die
Gesundheitskasse fir Niedersachsen), Dr. Harald Strippel (Fachgebietsleiter Zahnmedizinische
Versorgung, Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS))

AQUA-Institut: Carina Stammann (Projektleiterin)

Protokoll AQUA-Institut
Protokoll
Top 1 Qualititsziele/-potenziale

Zu den definierten Qualitatszielen duBert sich der GKV-SV nicht weiter, da die Ziele durch die Part-
ner im G-BA bereits festgelegt wurden. Die Beauftragung des AQUA-Instituts soll einen Beitrag zur
Abschatzung der Potenziale leisten.

Top 2 Datenquellen fiir mégliche QS-Verfahren

Grundsatzlich sollen, wie im Rahmen der Entwicklungsarbeiten auf Basis des Methodenpapiers
des AQUA-Instituts ublich, alle Datenquellen fiir ein QS-Verfahren in Betracht gezogen werden
kdnnen - nicht allein nur Sozialdaten bei den Krankenkassen. Es spricht auch nichts dagegen, eine
Patientenbefragung, wenn begriindbar, zu empfehlen. Der Schwerpunkt soll auf bestehenden und
verfligbaren Erhebungsinstrumenten liegen. Alternative Erhebungsinstrumente kénnen jedoch
auch begriindet empfohlen werden, wenn sie sinnvoll zur QS-Messung notwendig sind.

Top 3 Klarung inhaltlicher Fragen zum Auftrag
Folgende inhaltliche Fragen zum Auftrag wurden erldutert:
= Worauf stiitzt sich die Annahme von Fehlversorgungen im Rahmen des Antibiotikaeinsatzes?
Der GKV-SV hat einige Literaturhinweise zur Verfligung gestellt.

= Welche anderen zahnérztlichen Eingriffe im Rahmen der konservierend-chirurgischen Behandlung
werden bzgl. der Antibiotikagabe (AB-Gabe) fokussiert?

Fiir den Zweck einer explorativen Datenanalyse auf Basis von Krankenkassendaten sollten samtli-
che konservierend-chirurgischen (KCH-)Leistungen, auf die bis zu 3 Wochen danach vom Zahnarzt
eine systemische Antibiotikatherapie verordnet wurde, dargestellt und ausgewertet werden. Wenn
es aber um nicht indizierte AB-Gabe geht, bietet sich dieses Vorgehen an.

= Warum wurde eine Beschrédnkung auf die Extraktion ein- und zweiwurzeliger Zéhne vorgenommen?

Betrachtet werden sollen BEMA-Position 43 (X1) und 44 (X2) - also das Entfernen eines
einwurzeligen Zahnes einschlieBlich Wundversorgung und eines mehrwurzeligen Zahnes ein-
schlieBlich Wundversorgung. Die Leistungen wurden ausgewahlt, weil sie zum Standardrepertoire
niedergelassener Zahnérzte zahlen, wahrend andere Leistungen nach den BEMA-Position 45, 47a,
47b, 48 und 53 haufig von Spezialisten durchgefiihrt werden.

= Soll bei der Zahnextraktion zwischen intra- und postoperativen Komplikationen unterschieden wer-

AQUA - Institut fiir angewandte Qualitdtsférderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH
Maschmiihlenweg 8-10, 37073 Géttingen « Telefon (+49) 0551 / 789 52 -0 - Telefax (+49) 0551 / 789 52-10
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Ergebnisprotokoll Expertengesprach mit dem GKV-Spitzenverband

den bzw. sind intraoperative Komplikationen Griinde von Nachbehandlungen?

Beide Formen der Komplikationen sind mit einzubeziehen (ggf. mit Risikoadjustierung).
= Was ist unter ,,addquatem postoperativen Monitoring“ zu verstehen?
Bei Patienten mit Blutgerinnungsstdrungen bestiinde das postoperative Monitoring in der Uberwa-
chung bis zur Entlassung erst nach dem Stillstand der Blutung (wahrscheinlich flir datengestitzte
QS zu geringe Fallzahlen).
Im Normalfall ist ein postoperatives Monitoring im Sinne einer Einbestellung am Folgetag nur in
Einzelféllen notig. Es ist zu unterscheiden:

= Extraktion von einem oder zwei Zahnen: kein Monitoring erforderlich, ware auch unwirt-

schaftlich
= Extraktion von 3 Zéhnen und mehr (insbesondere nebeneinander liegende Zéhne), evtl. mit
Naht: eine postoperative Kontrolle kann sinnvoll sein
Fur Datenauswertungen wére es diesbeziiglich wichtig, folgende Daten zu betrachten: Wie viele
Zahne wurden in welchem Kiefer extrahiert? In welchen Zeitabstédnden erfolgten welche und wie
viele Nachbehandlungen? Als Nachbehandlungen kommen die BEMA-Position 36, 37, 38 und 46 in
Frage.
Top 4 Datenauswertungen

Die GKV sieht bei der Bearbeitung des Auftrags einen Schwerpunkt auf der Datenquellenrecher-
che (erganzend Literaturrecherche, Expertenbefragung). Nur damit kann geprift werden, ob zahn-
arztbezogene Fallzahlen fir die Feststellung von Qualitatsdefiziten bzw. fir Vergleiche der Zahnéarz-
te untereinander ausreichen. Die GKV hat dem AQUA-Institut einen Datenexperten vermittelt, der
fur spezifische Fragen zu Datenauswertungen und Abrechnungsmodalitaten zur Verfligung steht.
Die Antworten zu den Fragen sind im Anhang zu diesem Protokoll dokumentiert und werden in die
weitere Bearbeitung des Themas einflieBen.
Insgesamt wird den Datenauswertungen eine héhere Bedeutung zugemessen als den epidemiolo-
gischen Zahlen, da so eher das reale Versorgungsgeschehen abgebildet wird.

Top 5 Einschatzung der Versorgungsrelevanz und Umsetzbarkeit

Zu diesem Punkt duBert sich der GKV-SV nicht, da dies ja Gegenstand der Beauftragung des AQ-
UA-Instituts ist.

Nachtragliche Anmerkung des GKV-SV:

Ergédnzend regt der GKV-SV an, die Auswirkungen von ,Einpreisungen® des zahnérztlichen Sprechstundenbedarfs in
den KCH-Punktwert zu prifen. Wird ein so groBer Anteil der Antibiotika liber den Sprechstundenbedarf abgegeben,
dass durch alleinige Auswertung der AB-Verordnungen eine valide Aussage zur Antibiotikatherapie nicht mehr moglich
ist?
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B ANHANG ZUM ERGEBNISPROTOKOLL GKV-SV

Die Fragen wurden danach beantwortet, ob Filter bei den Krankenkassen vorhanden sind, die eine
entsprechende Antwort auf die Frage ermdglichen.

Fragen zur Antibiotikagabe bei der Parodontalbehandlung oder KCH-Leistungen

1. Wie viele Indikationen zur Parodontalbehandlung gibt es?
Hierzu sind keine Daten bekannt.

2. Wie viele Patienten bekommen davon eine Parodontalbehandlung?
Die Daten kdnnen aus gespeicherten Genehmigungen bzw. Abrechnungsfallen der KG3-Statistik er-
hoben werden.

3. Wie viele Patienten bekommen im Rahmen einer Parodontalbehandlung Antibiotika verabreicht und
welches Antibiotikum?
Eine Zusammenfihrung der PAR-Abrechnungsdaten und der Verordnung von Antibiotika von Zahn-
arzten ist moglich (siehe auch Antwort zu Frage 4).

4. Wie viele Patienten bekommen innerhalb der Zahnheilkunde bei konservierend-chirurgischen Leis-
tungen (KCH-Leistungen) bis zu drei Wochen danach eine systemische Antibiotikatherapie vom
Zahnarzt verordnet (wenn mdoglich auch: welches Antibiotikum)?

Die Daten kdnnen uber die (bermittelten Datentrageraustausch (DTA)-Abrechnungen gefiltert wer-
den.

5. Wie viele haben davon die Diagnose Parodontitis?
Die Daten kdnnen zusammengefiihrt werden. Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass nur beantragte
bzw. abgerechnete PAR-Félle ermittelbar sind. Zu klaren ist, ob nur Verordnungen fiir Antibiotika
von Zahnarzten zu berlcksichtigen sind.

Fir die Abrechnung ergeben sich folgende Fragen:

1. Wie wird generell eine Parondotosebehandlung mit der Antibiotikagabe zusammengefiihrt?
Eine Zusammenfiihrung erfolgt bei den Krankenkassen derzeit nicht. Uber die Abrechnung eines
PAR-Falles sind Versicherte und der Leistungszeitraum bekannt. Hiermit kann in den Daten Arznei-
mittel nach Verordnungen von Zahnarzten mit Antibiotika (PZN) gesucht werden. Ein direkter Bezug
zum behandelnden Zahnarzt ist nicht moglich.

2. Werden neben den BEMA-Positionen auch Diagnosen kodiert?
Nein, es werden keine Diagnosen ibermittelt.

3. Ab 2012 wird die Parodontalbehandlung auch EDV-technisch aufbereitet (Information Barmer). Was
hat das fir Konsequenzen fiir die Dokumentationspraxis?
Ab dem 01.01.2012 liegen allen GKV-Kassen Abrechnungsdatensatze fiir PAR-Behandlungen vor.
Ein Versichertenbezug ist hergestellt, die Zahnarzt-Nr. ist verschlisselt.

AQUA - Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH - Maschmihlenweg 8-10 - 37073 Gottingen
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Fragen zur Zahnextraktion

1.

Wie viele Zahnextraktionen nach BEMA 43,44 gibt es?
Die Positionen 43 und 44 kénnen aus den DTA-Daten gefiltert werden. Mit den DTA-Daten erhalt
der GKV-SV Frequenzstatistiken der einzelnen Positionen.

. Wie viele Patienten bekommen davon eine Nachbehandlung (wenn méglich aufgegliedert nach

BEMA 36,37, 38 und 46)?
Eine Auswertung ist ebenfalls im Fachverfahren-ZA (BFN-Detailabfrage) moglich. Auch hier kénnen
getrennte Filterungen durchfiihrt werden.

. Wie viele Patienten bekommen davon mehr als eine Nachbehandlung?

Die Menge der Nachbehandlungen kdnnen gefiltert werden, aber nicht die Anzahl bei einzelnen
Personen.

. Wie viele Nachbehandlungen erfolgen im Notfallkontakt?

Da neben der Position der Nachbehandlung auch das Kennzeichen fiir Notfall geliefert wird, kann
die Anzahl gefiltert werden.

. Wie haufig finden Nachbehandlungen bei unterschiedlichen Leistungserbringern statt?

Dies ist nur bei unverschliisselter Zahnarzt-Nr. filterbar. Den Krankenkassen liegen aber nur ver-
schlusselte Zahnarzt -Nrn. vor.

. Eine detaillierte Datenauswertung misste die Anzahl der extrahierten Zédhne im jeweiligen Kiefer

mit der Anzahl und Art der Nachbehandlung und Angabe des Zeitfensters zusammenfihren. Ist das
moglich?

Die Filterung der Anzahl der extrahierten Z&hne, die Anzahl und Art der Nachbehandlung und auch
der Zeitraum ist jeweils filterbar.

. Wie oft kommt es vor, dass neben BEMA 43 und 44 weitere zahnarztlich-chirurgische Leistungen

erbracht wurden, die eine Nachbehandlung erforderlich machen kénnen?
Grundsatzlich kann eine Filterung aus den vorhandenen DTA-Daten erfolgen.

Fir die Abrechnung ergeben sich folgende Fragen:

1.

Wie stellen sich Notfall- bzw. Unfallkennzeichen in den Datensatzen (§295) dar bzw. stellen sich
Uberhaupt die abgerechneten Daten dar?

Flr den zahnérztlichen Bereich ist eine Filterung nach Not- oder Unfallen méglich. Hier kdnnen spe-
zielle Filtermerkmale gesetzt werden.

. Wann wird welche Geblhrenposition im Rahmen der Nachbehandlung abgerechnet und wann

nicht? Welche Zeitfenster gibt es da?

Das sind die Positionen 43, 44, 45, 47a-b, 48, 49, 50, 51a- b, 52, 53, 54a-c, 55, 56a-d, 57, 58, 59,
60, 61, 62, 63. Ein Zeitfenster fiir die Abrechnung der Nachbehandlung nach chirurgischen Eingrif-
fen sieht der BewertungsmaBstab fiir zahnarztliche Leistungen (BEMA-Z) nicht vor. Nach Abschluss

www.aqua-institut.de

Anhang lla 2



el TN

ZUKUNFT DURCH QUALITAT

der Wundheilung sind weitere Abrechnungen nicht mehr méglich, jedoch liegt der Zeitpunkt der
Wundheilung im Ermessen des Zahnarztes. Dem GKV-SV liegen keine Erfahrungswerte vor, wann
eine Wundbehandlung abgeschlossen ist.

3. Kann man auch Nachbehandlungen (BEMA 38) ohne vorherige chirurgische Leistung abrechnen?
Wenn ja, in welchen Fallen ist das moglich?
Nein, das ist nicht moglich.

4. Kann man bei der Kodierung der Nachbehandlung auf den betroffenen Zahn schlieBen (Angabe
erfolgt ja nur nach Kieferhalfte oder Frontzahnbereich)?
Aus den gelieferten DTA-Daten kdnnten die entsprechenden Filter gezogen werden. Diese sind aber
zurzeit noch nicht verfiigbar.

5. Wird bei der Zahnextraktion zuséatzlich zur BEMA-Position eine Diagnose kodiert und werden weite-
re zusatzliche Risikofaktoren von den Zahnarzten kodiert?
Nein, es werden weder Diagnose noch Risikofaktoren kodiert.

6. Werden Komplikationen in den Abrechnungsdaten sichtbar auBer mit der Angabe einer BEMA-Nr.
fur eine Nachbehandlung?
Nein, Komplikationen werden nicht anderweitig sichtbar.

7. Werden bei der Extraktion mehrerer Zdhne die BEMA-Positionen auch mehrfach angegeben?
Dies ist grundsatzlich moglich (s. Ausfiihrungen zu 4.).

www.aqua-institut.de
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Institut fur angewandte Qualitatsforderung m‘
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Ergebnisprotokoll

Expertengesprach mit der Patientenvertretung

Telefonkonferenz am 02.08.2013 von 14.00 - 15.30 Uhr

Datum 02.08.2013

Teilnehmer Patientenvertretung (PatV): Gregor Bornes (BAG P, Sprecher der Patientenvertretung im G-BA-
Unterausschuss Zahnmedizinische Versorgung)
AQUA-Institut: Carina Stammann (Projektleiterin), Stephanie Vey (Wissenschaftliche Mitarbeiterin), Dr.
Gerald Willms (QS-Methodenentwicklung)

Protokoll AQUA-Institut

Protokoll

Top 1 Einfilhrung
Zunachst wurde vom AQUA-Institut die grundlegende Vorgehensweise bei der Erstellung der Informa-
tionssammlung/Konzeptskizze erldutert und der Bearbeitungsstand dargelegt.

Top 2 Qualitatsziele/-potenziale
Grundsatzlich werden bei beiden Themen keine wirklichen Qualitatsprobleme gesehen. Die Qualitats-
ziele /-potenziale, die im Auftrag bereits formuliert sind, werden von der Patientenvertretung fiir bei-
de Themen mitgetragen. Dies ist zunédchst bei der ,,Systemischen Antibiotikatherapie in der
Parodontologie® die Indikation zur Antibiotikatherapie mit dem Ziel, nicht notwendige
Antibiotikaverordnungen zu senken. Des Weiteren steht im Fokus die Steigerung der Verordnungen
von ,,Mitteln der ersten Wahl“. Dariiber hinaus wird auch die vom AQUA-Institut ergénzte
Therpapiecompliance als bedeutsames Qualitdtspotenzial angesehen, obwohl dieser Aspekte nicht
explizit im Auftrag genannt wird.
Beim Thema ,,Qualitat von Zahnextraktionen in Bezug auf Nachbehandlungen bei Zahnextraktionen®
ist als klares Hauptziel die Vermeidung von Nachbehandlungen bzw. von Komplikationen zu nennen.
Aspekte, die damit verknipft sind, sind eine umfassende Anamneseerhebung, die korrekte Durchfiih-
rung des Eingriffs sowie eine addquate Nachbeobachtung. Aus Patientensicht wird hier der Aufkla-
rung Uber richtiges Verhalten nach der Zahnextraktion eine bedeutende Rolle beigemessen und sollte
mit in weitere Ausarbeitungen aufgenommen werden.

Top 3 Kldrung inhaltlicher Fragen zum Auftrag

Folgende inhaltliche Fragen zum Auftrag wurden erldutert:
= Worauf stiitzt sich die Annahme von Fehlversorgungen im Rahmen des Antibiotikaeinsatzes?

Zu diesem Thema gibt es nach Ansicht der PatV. wenig bis gar keine Evidenz, zudem sei das ganze
Thema ohne konkrete Daten/Zahlen nur sehr schwer einzuschatzen. Aus diesem Grund kdnnen hier-
zu keine weiteren Aussagen getroffen werden.

= Welche Rolle spielt die Penicillinunvertréglichkeit als Grund fiir die Gabe des ,,Mittels der zweiten
Wah!“ (Clindamycin)?

Aus Sicht der PatV. reiche eine Penicillin-Unvertraglichkeit als alleiniger Grund fiir die hohe Ver-

schreibungshaufigkeit von Clindamycin nicht aus. Hier kdnne vermutet werden, dass auch andere

Griinde vorliegen (beispielsweise gezielte WerbemaBnahmen von Pharmafirmen). Diesbeziigliche

Griinde (sowie auch die Penicillinunvertraglichkeit) konnten gut tber eine Befragung, sowohl des

AQUA - Institut fiir angewandte Qualitdtsférderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH

Maschmiihlenweg 8-10

office@aqua-institut.de -

, 37073 Géttingen « Telefon (+49) 0551 / 789 52 -0 « Telefax (+49) 0551 / 789 52-10
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Expertengesprach mit der Patientenvertretung

Patienten als auch des Arztes, erhoben werden.

= Welche anderen zahnérztlichen Eingriffe im Rahmen der konservierend-chirurgischen Behandlung
werden bzgl. der Antibiotikagabe fokussiert?

Es werden vor allem apikale Prozesse, Wurzelbehandlungen, Phlegmonen und ProphylaxemaBnahmen
fokussiert. Hier wurde ein Verweis auf die indikationsspezifische Aufschlisselung im Barmer GEK
Zahnreport gegeben.

= Soll bei der Zahnextraktion zwischen intra- und postoperativen Komplikationen unterschieden werden
bzw. sind intraoperative Komplikationen Griinde von Nachbehandlungen?

Intraoperative Komplikationen (z.B. Er6ffnung der Kieferhdhle) sind generell nicht auszuschlieRen,
jedoch werden die meisten intraoperativen Komplikationen nicht Uber eine Nachbehandlung abge-
rechnet. Kieferbezogen werden die Probleme eher bei Zahnextraktionen im Oberkiefer auftauchen.

= Was ist unter ,,addquatem postoperativen Monitoring“ zu verstehen?

Der Begriff ,addquates postoperatives Monitoring® sei an dieser Stelle iberbewertet, da es keine
objektiven Kriterien daflr gibt. Hier kann es nur darum gehen, Risikopatienten und damit potenziell
risikoreiche Extraktionen zu fokussieren, fir die eine entsprechende intensive Nachbeobachtung
erforderlich sein kann.

Top 4 Datenquellen fiir mogliche QS-Verfahren
Es wére nach Auffassung der Patientenvertretung sinnvoll gewesen, mégliche Datenquellen bereits
im Auftrag zu benennen sowie die Priifung der Erhebbarkeit einzelner Parameter anhand eines Ab-
rechnungsdatensatzes bereits zum jetzigen Zeitpunkt zu ermdoglichen.
Grundsatzlich sollen nun jedoch alle Erhebungsinstrumente gepriift werden, ob sie fiir eine Abbildung
der Qualitatsziele /-potenziale geeignet sind.
Die Patientenvertretung misst sowohl einer manuellen Dokumentation als auch insbesondere einer
Patientenbefragung eine groBe Rolle zu. Hinsichtlich der Patientenbefragung sind vor allem die The-
men Risiken, Aufklarung und Kommunikation von Bedeutung. An dieser Stelle wurde explizit auf eine
haufige Diskrepanz zwischen Arzt- und Patientenmeinung hingewiesen.
Weitere alternative Erhebungsinstrumente werden zunéchst nicht gesehen.

Top 5 Patientenspezifische Fragen

= Sind Sie in lhrer Beratungsarbeit zur Zahngesundheit im gesundheitsladen kéin e.v. schon viel mit den
Themen Antibiotikatherapie im Rahmen der Parodonatalbehandlung und Zahnextraktion in Berihrung
gekommen? Wenn ja, wie hiufig treten da Probleme auf und was waren die spezifischen Qualitéts-
probleme?

Beide Themen spielen keine Rolle in der Beratungsarbeit. Es treten vereinzelt Fragen zu einer lokalen
Antibiotikagabe im Hinblick auf private Zahlung dieser Leistung auf.

= Was sind lhrer Meinung nach aus Sicht der Patienten Qualitdtsdefizite im Bereich der Zahnmedizin?
Wo wiirden Sie Ansatzpunkte fiir eine Patientenbefragung sehen?

Es wurde erklart, dass die Parodontitis epidemiologisch betrachtet ein sehr wichtiges Thema sei.
Nach der Deutschen Mundgesundheitsstudie aus dem Jahre 2005 (DMS 1V) ist die Parodontitis die
Volkskrankheit Nr. 1, die auch aufgrund der demographischen Entwicklung noch weiter zunehmen
wird. Hier wird jedoch eher bei der Erhebung eines flaichendeckenden PSI-Index ein Qualitatsdefizit
gesehen. Einer Einschatzung nach wird diese Erhebung nur in 10% der Falle gemacht, obwohl sie bei
allen Patienten erfolgen misste. In der KZBV Statistik 2012 wurde die BEMA-Position 04 (PSI-Code)
nurin ca. 15 von Hundert Féllen abgerechnet. Da sie alle zwei Jahre nur abgerechnet werden
kann/soll und dies fiir zahnlose Patienten keinen Sinn macht, kann man davon ausgehen, dass diese
Vorsorgeleistung nur in max. 40% der eigentlich als sinnvoll angesehenen Félle erbracht wird. Hier sei
die zahlenmaBige Erfassung der Erhebung des PSI-Index ein guter Ansatz fiir eine mégliche Quali-
tatssicherung. Zudem waren die Daten vermutlich relativ leicht zu erheben (priméar iber Abrech-
nungsdaten und evtl. Uber Patientenbefragung als Bestatigung).

Bei den Zahnextraktionen sieht die PatV weniger bei den Nachbehandlungen Probleme. Hier sei es
eigentlich bedeutsamer, die Indikation zur Zahnextraktion zu betrachten, denn es gebe einige Indizien
dafir, dass der zahnérztliche Grundsatz ,,Zahnerhaltung vor Zahnextraktion“ nicht immer eingehalten
werde.

= Haben Sie den Eindruck, dass Patienten in Bezug auf die Antibiotikagabe immer/(iberwiegend richtig
informiert werden?

Es besteht der Eindruck, dass dies eher nicht der Fall ist. Es wird wahrscheinlich nicht immer erfasst,
ob Penicillinunvertraglichkeiten bestehen.

www.aqua-institut.de
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= Haben Sie den Eindruck, dass Patienten (ber das richtige Verhalten nach Zahnextraktionen ausrei-
chend aufgeklért werden?

Auch hier besteht der Eindruck, dass zu wenig uber das richtige Verhalten und die méglichen Risiken
vor und nach der Zahnextraktion aufgeklart wird. Das zahnarztliche Argument, dass grundsatzlich
jeder Patient dariiber aufgeklart werde, sei bekannt, aber hier kénne auch davon ausgegangen wer-
den, dass es auch ,Nocebo-Effekte“ gebe (ein explizit thematisiertes Risiko, ziehe eine reale Kompli-
kation bzw. die Vermutung einer realen Komplikation nach sich), die am Ende zu zu wenig Kommuni-
kation iiber die Risiken fihre.

= /n welchem Ausmal und an welchen Stellen sehen Sie Patienten in der Lage, die Behandlung durch
ihre Zahnérzte (in Bezug auf die zur Diskussion stehenden Fragen) objektiv zu beurteilen?

Bei der Zahnextraktion konnen Patienten die Behandlung durchaus objektiv beurteilen und auch die
Komplikationen richtig einschatzen. Schwerer zu beurteilen vom Patienten seien allerdings immer die
Indikationen.

= Wo und in welchem Umfang sehen Sie Patienten in Entscheidungen bzgl. der Parodontalbehandlung
und der Zahnextraktionen einbeziehbar (shared decision making)?

Die Einbeziehung von Patienten sei immer wichtig (Verweis auf das Patientenrechtegesetz). Insbe-
sondere bei der Behandlung der Parodontitis seien die Mitwirkung und Compliance des Patienten
wichtig, was auch an mehreren Stellen in der Behandlungsrichtlinie thematisiert werde.

= /n welchem MaBe sehen Sie auf Patientenseite ein subjektives Schmerzempfinden (und daraus ggf.
folgende Nachbehandlungen bei einem Notdienst) als relevanten Faktor fiir die Objektivitdt eines QS-
Verfahrens?

Das Schmerzempfinden der Patienten sollte grundsétzlich ernst genommen werden. Wenn Patienten
zum Notdienst gehen, liege sicherlich auch eine Komplikation vor. Es gebe keine Indizien, dass es zu
viele ,Hypochonder® gebe bzw. deren Anzahl werde vermutlich durch jene kompensiert, die aus
Angst (trotz Schmerzen) nicht noch einmal den Zahnarzt oder ggf. den Notdienst aufsuchen.

Top 6 Gesamteinschatzung der Versorgungsrelevanz und Umsetzbarkeit

In der Gesamteinschéatzung der Patientenvertretung zu beiden QS-Themen wird viel Wert darauf ge-
legt, dass zum Einstieg des zahnérztliches Sektors in die Qualitatssicherung ein sinnvolles QS-
Verfahren auf den Weg gebracht wird, das sowohl von hoher Versorgungsrelevanz und auch umsetz-
bar ist.

Hinsichtlich der tatsdchlichen Versorgungsrelevanz wird beiden Themen, vor allem mit Blick auf die
ausformulierten Qualitdtsziele, mit Skepsis begegnet. Die fehlende Evidenz wird als groBes Problem
eingeschatzt. Die Relevanz des Themas ,Systemische Antibiotikatherapie in der Parodontologie® ist
ohne empirische Zahlen nur sehr schwer einzuschatzen. Die Nachbehandlungen bei der Zahnextrak-
tion werden zahlenmaBig als relevant betrachtet, jedoch werden hier in der Umsetzung Probleme
gesehen. Es werden beispielsweise nur sehr schwer zahnarztbezogene Auswertungen moglich sein,
da Patientenkontakte im Notdienst nicht dem urspringlichen Zahnarzt zuzuschreiben sind (dartiber
hinaus gibt es weitere Datenunscharfen).

Zusammenfassend werden somit die Versorgungsrelevanz und die Umsetzbarkeit beider Verfahren

zum jetzigen Zeitpunkt kritisch betrachtet. Als alternative Themen mit hoherer Relevanz werden die
flachendeckende Erhebung des PSl-Index sowie die Indikation zur Zahnextraktion betrachtet.
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Gebiihrenpositionen BEMA-Katalog (Ausziige)

Gebiihren- | Konservierende und chirurgische Leistungen und Rontgenleistungen (BEMA Teil 1)

position

A1 Beratung eines Kranken, auch fernmiindlich

01 Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten einschlief3-
lich Beratung

01K Kieferorthopadische Untersuchung zur Kldrung von Indikation und Zeitpunkt kieferorthopa-
disch-therapeutischer MaBnahmen

02 Hilfeleistung bei Ohnmacht oder Kollaps

03 Zuschlag fir Leistungen auBerhalb der Sprechstunde, bei Nacht (20:00 Uhr bis 8:00 Uhr) oder
an Sonn- und Feiertagen

04 Erhebung des PSI-Codes

05 Gewinnung von Zellmaterial aus der Mundhd&hle und Aufbereitung zur zytologischen Untersu-
chung, einschlieBlich Materialkosten

A161 Erdffnung eines oberflachlichen, unmittelbar unter der Haut oder Schleimhaut gelegenen Abs-
zesses

A925 bis Rontgendiagnostik der Zahne

A935

8 Sensibilitatspriifung der Zéhne

10 Behandlung Uberempfindlicher Zahnflachen, fir jede Sitzung

11 Exkavieren und provisorischer Verschluss einer Kavitat als alleinige Leistung, auch unvollendete
Fillung

12 Besondere MaBnahmen beim Préparieren oder Fillen (Separieren, Beseitigen stérenden Zahn-
fleisches, Anlegen von Spanngummi, Stillung einer iberméaBigen Papillenblutung), je Sitzung, je
Kieferhalfte oder Frontzahnbereich

13a-13d Praparieren einer Kavitat, Fiillen mit plastischem Fillmaterial einschlieBlich Unterflllung, Anle-
gen einer Matrize oder die Benutzung anderer Hilfsmittel zur Formung der Fillung und Polieren

14 Konfektionierte Krone (im Seitenzahnbereich in der Regel aus Metall) einschlieBlich Material-
und Laboratoriumskosten in der padiatrischen Zahnheilkunde

16 Stiftverankerung einer Fillung (zuséatzlich zu den Geb.-Nrn. 13c und 13d), je Zahn, einschlieB-
lich Material

23 Entfernen einer Krone bzw. eines Briickenankers oder eines abgebrochenen Wurzelstiftes, bzw.
das Abtrennen eines Brickengliedes oder Steges, je Trennstelle

25 Indirekte Uberkappung zur Erhaltung der gefahrdeten Pulpa, gegebenenfalls einschlieBlich des
provisorischen oder temporaren Verschlusses der Kavitat

26 Direkte Uberkappung, je Zahn

27 Pulpotomie

28 Extirpation der vitalen Pulpa, je Kanal

29 Devitalisieren einer Pulpa einschlieBlich des Verschlusses der Kavitét, je Zahn

31 Trepanation eines pulpatoten Zahnes

32 Aufbereiten des Wurzelkanalsystems, je Kanal
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Gebiihren-

Konservierende und chirurgische Leistungen und Rontgenleistungen (BEMA Teil 1)

position

34 Medikamentose Einlage, je Zahn, nur 3 Sitzungen

35 Wurzelkanalfiillung einschlieBlich eines eventuellen provisorischen Verschlusses, je Kanal

36 Stillung einer GbermaBigen Blutung

37 Blutstillung durch Abbinden, Umstechen oder Knochenbolzung

38 Nachbehandlung nach chirurgischen Eingriffen oder Tamponieren, je Frontzahn oder Kieferhalf-
te

41a Leitungsanésthesie, intraoral

41b Leitungsanasthesie, intraoral

43 Entfernen eines einwurzeligen Zahnes einschlieBlich Wundversorgung

44 Entfernen eines zweiwurzeligen Zahnes einschlieBlich Wundversorgung

45 Entfernen eines tieffrakturierten Zahnes einschlieBlich Wundversorgung

46 Chirurgische Wundrevision (Glatten des Knochens, Auskratzen, Naht) als selbststandige Leis-
tung in einer besonderen Sitzung, je Kieferhélfte oder Frontzahnbereich

47a Entfernen eines Zahnes durch Osteotomie einschlieBlich Wundversorgung

47b Hemisektion und Teilextraktion eines mehrwurzeligen Zahnes

48 Entfernen eines verlagerten und/oder retinierten Zahnes, Zahnkeimes oder impaktierten Wur-
zelrestes durch eine Osteotomie einschlieBlich Wundversorgung

49 Exzision von Mundschleimhaut oder Granulationsgewebe, je Zahn

50 Exzision einer Schleimhautwucherung

51a Plastischer Verschluss einer erdffneten Kieferhdhle bei Extraktion

52b Plastischer Verschluss einer eréffneten Kieferhhle bei Osteotomie

52 Trepanation des Kieferknochens

53 Sequestrotomie bei Osteomyelitis der Kiefer

54a-c Wurzelspitzenresektion (Frontzahn und Seitenzahn)

55 Reimplantation eines Zahnes, gegebenenfalls einschlieBlich einfacher Fixation an den benach-
barten Zahnen

56a-d Operation einer Zyste

57 Beseitigen storender Schleimhautbénder, Muskelansétze oder eines Schlotterkammes im Front-
zahnbereich oder in einer Kieferhélfte, je Sitzung

58 Knochenresektion am Alveolarfortsatz zur Formung des Prothesenlagers im Frontzahnbereich,
je oder in einer Kieferhalfte, Sitzung

59 Mundboden oder Vestibulumplastik im Frontzahnbereich oder in einer Kieferhalfte

60 Tuberplastik, einseitig

61 Korrektur des Lippenbandchens bei echtem Diastema mediale

62 Alveolotomie

63 Freilegen eines retinierten und/oder verlagerten Zahnes zur kieferorthopadischen Einstellung

105 Lokale medikamentdse Behandlung von Schleimhauterkrankungen

106 Beseitigen scharfer Zahnkanten oder stérender Prothesenrander oder Ahnliches, je Sitzung
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Gebiihren-

Konservierende und chirurgische Leistungen und Rontgenleistungen (BEMA Teil 1)

position

107 Entfernen harter Zahnbelage, je Sitzung

Gebuhren- |Parodontologie(BEMA Teil 4)

position

4 Befundaufnahme und Erstellung eines Heil- und Kostenplanes bei Erkrankung der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums

P200 Systematische Behandlung von Parodontopathien (Supra- und subgingivales Debridement),
geschlossenes Vorgehen je behandeltem einwurzeligen Zahn

P201 Systematische Behandlung von Parodontopathien (Supra- und subgingivales Debridement),
geschlossenes Vorgehen je behandeltem mehrwurzeligen Zahn

P202 Systematische Behandlung von Parodontopathien (Chirurgische Therapie), offenes Vorgehen je
behandeltem einwurzeligen Zahn

P203 Systematische Behandlung von Parodontopathien (Chirurgische Therapie), offenes Vorgehen je
behandeltem mehrwurzeligen Zahn

108 Einschleifen des natiirlichen Gebisses zum Kauebenenausgleich und zur Entlastung, je Sitzung

111

Nachbehandlung im Rahmen der systematischen Behandlung von Parodontopathien, je Sitzung
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