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Vorwort

In der ZahnArzteschaft wird die zunehmende gesundheitspolitische Forderung
nach evidenzbasierter und leitlinienorientierter medizinischer Praxis beziiglich Qua-
litdatssicherung und Qualitatstorderung kontrovers diskutiert.

Urspriinglich wurde fiir diese Diskrepanz hiufig die mangelnde methodische Qua-
litdt und Praxisnéhe der Leitlinien selbst verantwortlich gemacht. Nachdem aber
in den letzten Jahren eine stetige Qualitdtsverbesserung der Leitlinien gefordert
und umgesetzt wurde,!? ist nun die Frage der Akzeptanz und Implementierung
von Leitlinien in der ZahnMedizin zu einem wichtigen Thema geworden.

Konnen Leitlinien nach ihrer Definition wirklich ,systematisch entwickelte Ent-
scheidungshilfen“!* beziiglich Privention, Diagnostik und Therapie sein, mafigeb-
lich zur Risikoverminderung der medizinischen und zahnmedizinischen Behand-
lung fithren und somit zur Qualitdtsverbesserung beitragen? Leitlinien haben bis-
her nur wenig Eingang in die &drztliche und zahnérztliche Praxis gefunden. In
diesem Zusammenhang ist es deshalb wichtig, die Meinungen und Einstellungen
der ZahnArzte zu dieser Thematik zu kennen. In der vorliegenden Arbeit soll aus
der Anwenderperspektive die tatsdchliche Akzeptanz von Leitlinien, spezifisch der
Qualitdtsleitlinie Implantologie, an einer Stichprobe der in der Steiermark nieder-
gelassenen implantologisch tatigen Zahnérzte und Mund-, Kiefer-, Gesichtschirur-

gen betrachtet werden.
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Zusammenfassung

ZahnMedizinische Leitlinien in ihrer internationalen Anerkennung als ,,systematisch
entwickelte Entscheidungshilfen fiir zahnArztliches Handeln* (vgl. Kap.
3.1) haben das Ziel, umfangreiches Wissen (wissenschaftliche Evidenz) und klini-
sche Praxiserfahrung zu bewerten und zur Qualitédtsforderung und Qualitétssiche-
rung in Prozess- und Ergebnisqualitdt beizutragen. Leitlinien sollen demzufolge
zahnMedizinische Qualitit messbar machen und durch Einbeziehung aller mog-
lichen Risikofaktoren Qualitdtsschwankungen vermeiden. Die Wirksamkeit von
Leitlinien zeigt sich aber erst in der Akzeptanz dieser theoretischen Wissensbe-
wertungen in der tatséchlichen Praxiserfahrung, bzw. praktischen Anwendung.
Da zahnMedizinische Leitlinien seit Beginn ihrer Entwicklung, trotz zunehmender
Weiterentwicklung, nach wie vor mit Kritik und Vorbehalten besetzt sind, soll-
te am Beispiel der Qualitdtsleitlinie Implantologie des BDIZ EDI mit den in der
Steiermark tétigen niedergelassenen Zahnérzten und Mund-, Kiefer-, Gesichtschir-
urgen die Anwenderperspektive erhoben werden.

Vorliegende Arbeit zeigt die wichtigsten Ergebnisse. Die in der Literatur vorgefun-
dene ambivalente Haltung der Zahnérzte Leitlinien gegeniiber findet ihre Bestéti-
gung in vorliegender Studie. Beziiglich Kenntnis und Erfahrung mit Leitlinien im
Allgemeinen und spezifisch der Qualitdtsleitlinie Implantologie ist zwar ein positiv
leitlinienorientierter Trend zu erkennen, was aber nicht gleichzeitig bedeutet, dass
nicht auch Kritik, Vorbehalte und Angste in die Bewertung eingehen. Obwohl von
der gesamten Antwortquote von 37%, ca. 82% der Befragten zahnMedizinische
Leitlinien kennen und ca. 95% in der Anwendung von Leitlinien Erfahrung ha-
ben, finden sie nicht unbedingt Anwendung im téglichen Praxisablauf. 67% der
befragten Zahnérzte in der Steiermark ist die Qualitdtsleitlinie Implantologie des
BDIZ EDI bekannt und fast 60% sind dieser Leitlinie ganz oder teilweise bei ihrer
Behandlung gefolgt. Die von den Verfassern genannten Ziele der Qualitdtsleitlinie

Implantologie, d.h. Sicherung der Ergebnisqualitéit, Klarung von Risikofaktoren,
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systematische chirurgische Vorgehensweise und die Beurteilungskriterien des Er-
gebnisses werden von den Anwendern mehrheitlich positiv bewertet. Gleichzeitig
werden die unzulangliche Evidenz dieser Leitlinie, die ungeniigende Aktualisierung
zahnmedizinischen Wissens, das Fehlen von alternativen Behandlungsmethoden
und die unklare juristische Position als Anwendungshiirden genannt. Leitlinien
erhalten im Gegensatz zu herkémmlichen zahnmedizinischen Informationsquellen
keine hohere Bewertung. Sie werden deshalb lediglich als ein mogliches Instru-
ment zur Qualitédtssicherung und -férderung verstanden und sind kein zwangs-
ldufiger Bestandteil zahnmedizinischer Qualitétssicherung. Um Leitlinien als eine
wirkliche Entscheidungshilfe zur Verbesserung der Qualitit in den téglichen Pra-
xisablauf zu integrieren, miissten nach Aussage der Befragten, Leitlinien eine ein-
deutige juristische Position erhalten, die hochste aktualisierte Evidenz haben, eine
verstirkte Verkniipfung von Theorie und Praxis aufweisen, alle mogliche Risiko-
faktoren einbeziehen, mogliche Komplikationen und Misserfolge aufzeigen, alter-
native Behandlungsmethoden benennen, in Gestaltung und Formulierung einfach

reproduzierbar sein und nicht die individuelle Therapiefreiheit einschrianken.



Abstract

Guidelines in medicine and dentistry are internationally accepted as systematical-
ly developed decision guidance for acting in medicine and dentistry. Their goals
are to evaluate extensive knowledge (scientific evidence) and clinical practices as
well as to contribute to quality improvement and management. Quality in medici-
ne and dentistry shall to be made measurable by guidelines. The consideration of
all possible risk factors can help to minimize variations of quality. The effectivity
of guidelines arises in the acceptance of those theoretically evaluated knowledge
by practice. Because guidelines in medicine and dentistry are often criticized since
their origin, the view of a handler, here all regular oral and maxillofacial surgeons
and dentists in Styria, shall be examined using the example of the quality guide-
line by BDIZ EDI.

The present work shows the most important results of this study. The ambivalent
attitude of dentists about guidelines, which can be found in literature, is approved
by this study. A positively guideline oriented trend concerning acknowledgment
and experience with guidelines can be seen generally and in particular the quality
guideline by BDIZ EDI. On the other hand this does not mean that critic, reten-
tion and fear do not go into the assessment. Although c. 82% of the respondents,
with a return quote of 37%, know guidelines in medicine and dentistry and 95%
have experience in the practice using guidelines, guidelines are not exactly imple-
mented in daily routine. 67% of the interviewed styrian dentists know the quality
guideline by BDIZ EDI and nearly 60% follow this specific guideline particularly
or in total. The goals of this guideline, what are securing results quality, clarifying
risk factors, systematically surgical procedures and appraisal criteria of results,
are mostly positively evaluated by the polled dentists. Likewise the respondents
mention that the insufficient evidence of this guideline, the inadequate updating
of dental knowledge, the missing of alternative treatments and the vague legal

position are obstacles in using guidelines. Guidelines are not better rated as tra-
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ditional information sources of dentists, what means that they are seen as one
possible instrument for quality management and improvement. They are not seen
as a mandatory part of quality management in dental medicine. The interview-
ed dentists state that guidelines should have a clear legal position, show most
updated evidence, have a stronger link between theory and practice, include all
possible risk factors, show possible complications and bad successes, name alter-
native treatments, be easy reproducible and do not restrict individual therapeutic

freedom to integrate guidelines as a real decision guidance for daily treatment.
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Glossar und Abkiirzungen

Benchmarking (engl.“benchmark” = Mafistab oder ,benchmarking* = Maflsté-
be setzen) bezeichnet eine vergleichende Analyse mit einem festgelegten Referenz-
wert. Es erklirt den Prozess zielorientierter systematischer Vergleiche von Produk-
ten, Dienstleistungen und Organisationsstrukturen mit dem Ziel, nach Losungen

zu suchen, die auf den besten Methoden und Verfahren basieren.!

Epidemiologie (griech. “epi“ = auf, iiber; ,,demos” = Volk; ,logos* = Lehre) ist
die wissenschaftliche Disziplin, die sich mit den Ursachen und Folgen sowie der

Verbreitung von gesundheitsbezogenen Ereignissen beschéftigt.

Evidence - Based Dentistry (EbD): ,Zahnirztliches Handeln orientiert sich zu-
nehmend an diagnostischen und therapeutischen Empfehlungen auf der Grundlage
der nachweisgestiitzten Zahnheilkunde, basierend auf den methodischen Prinzipien
der EbM, damit wissenschaftliche Erkenntnisse praxisnah umgesetzt werden kén-
nen. So hat die Zahnérztliche Zentralstelle Qualititssicherung (ZZQ) im Institut
der Deutschen Zahnérzte (IDZ) in umfangreichen Konsensusprozessen gemeinsam
mit den wissenschaftlichen Fachgesellschaften evidenzbasierte Leitlinien zu ,Fis-
surenversiegelung®, , Fluoridierungsmafinahmen® und ,operative Entfernung von
Weisheitszahnen“ erstellt. Diese Leitlinien fassen im Sinne eines Handlungskor-
ridors fiir Zahnérzte und Patienten den derzeitigen Stand der Wissenschaft zu-
sammen und geben abgesicherte Empfehlungen, die Raum fiir individuelle Ent-
scheidungen lassen“!®. Somit haben Zahnirzte einen raschen Zugriff auf klinisch
bedeutsame Forschungsergebnisse und konnen dadurch die Qualitdt der Patien-

tenversorgung verbessern.

Evidenz-basierte Medizin (EbM): Der Begriff , Evidenz in der Medizin“ wird in
unterschiedlicher Weise interpretiert. Evidenz (lat. Evidentia = Augenscheinlich-

keit) bedeutet umgangssprachlich Augenschein, Klarheit. Im Kontext der Evidenz-
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basierten Medizin hat der Begriff eine vollig andere Bedeutung. Hier leitet er sich
vom englichen Wort ,evidence* (= Aussage, Zeugnis, Beweis, Ergebnis, Beleg) ab
und bezieht sich auf die Informationen aus wissenschaftlichen Studien und syste-

matisch zusammengetragenen Erfahrungen. EbM steht auf drei Sdulen:
1. der individuellen klinischen Erfahrung des Arztes (interne Evidenz)
2. den Wiinschen und Werten des Patienten

3. dem aktuellen Stand der wissenschaftlich fundierten klinischen Medizin (ex-

terne Evidenz)

,Evidenz-basierte Medizin (EbM = beweisgestiitzte Medizin)ist demnach der ge-
wissenhafte, ausdriickliche und verniinftige Gebrauch der gegenwirtig besten ex-
ternen wissenschaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen in der medizinischen Ver-
sorgung individueller Patienten.“ Unter evidenzbasierter Medizin oder evidenz-
basierter Praxis (,evidence based practice”) im engeren Sinne versteht man eine
Vorgehensweise des medizinischen Handelns ,individuelle Patienten auf der Basis
der besten zur Verfiigung stehenden Daten zu versorgen®.

,2Dazu gehoren die systematische Literatursuche fiir ein konkretes medizinisches
Problem, die kritische Beurteilung der Validitét, der Evidenz nach klinisch epide-
miologischen Gesichtspunkten, die Bewertung der Gréfle des beobachteten Effekts
sowie die Anwendung auf den konkreten Patienten mit Hilfe der klinischen Erfah-

rungen und der Vorstellungen der Patienten®.?!

Health Technologie Assessment (HTA): Unter HTA versteht man die ,,syste-
mische evidenzbasierte Bewertung medizinischer Verfahren und Technologien im
Hinblick auf deren Effekt auf die Gesundheit des Einzelnen, auf das Gesundheits-
system und auf die Gesellschaft“, wobei hier unter Technologien medizinische Maf3-
nahmen (Einsatz von Arzneimitteln, Medizinprodukten, medizinische und chirur-
gische Verfahren und Versorgungsleistungen)verstanden werden. Die Bewertung
medizinischer Verfahren kann dabei iiber die medizinische Wirksamkeit hinausge-
hen und auch 6konomische, ethische, soziale und rechtliche Auswirkungen bertick-
sichtigen. Diagnoseverfahren und Therapieformen werden vorzugsweise bewertet.
Die HTA - Berichte dienen zur Entscheidungsfindung fiir die Aufnahme oder Zu-

riickweisung neuer Verfahren in die medizinische Regelversorgung.!®



Randomisierung bedeutet, ,streng zufillige Zuteilung zu den einzelnen Studien-
gruppen (Experimental- oder Kontrollgruppe), gewohnlich mit zufallsgenerierten
Zahlen. Es ist das wichtigste Verfahren zur Sicherung der Strukturgleichheit (Ver-
gleichbarkeit der Probanden in der Experimental- und Kontrollgruppe beziiglich
aller relevanten bekannten und noch unbekannten Merkmalen) in Interventions-
studien zu diagnostischen, therapeutischen, praventiven und rehabilitativen Maf3-

nahmen.*5*

Randomisierte kontrollierte Studie (RCT, engl. Randomized controlled trial):
,Goldstandard klinischer Forschung ist die randomisierte kontrollierte Studie, d.h.
eine experimentelle Untersuchung, bei der Patienten nach Zufall einer Therapie
bzw. Kontrollgruppe zugeordnet werden, um die Wirksamkeit von Interventionen
zu iiberpriifen.“®! Kontrolliert nennt man die Studie, weil die Ergebnisse in der

Studiengruppe mit denen der Kontrollgruppe verglichen werden.

Validitit bezeichnet die Giiltigkeit, bzw. Belastbarkeit von Annahmen iiber Ursache-
Wirkungs-Zusammenhénge. Im Gegensatz zur grundsétzlichen Widerlegbarkeit
und Belegbarkeit einer wissenschaftlichen Aussage ist Validitdt ein abgestuftes
Giitekriterium fiir die Belastbarkeit einer bestimmten Aussage. Die Validitéat gibt
den Grad der Genauigkeit an, mit dem ein Test dasjenige Merkmal, das es messen

soll, tatséchlich mifit. >3
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1. Einleitung

Qualitatsforderung und Qualitétssicherung gelten in allen Fachbereichen der Me-
dizin als zentrale Aufgabe. So sieht das Bundesgesetz zur Qualitdt von Gesund-
heitsleistungen!! eine gesetzliche Verpflichtung zur Einfiihrung von systematischer
Qualitatsarbeit zur flichendeckenden Sicherung und Verbesserung der medizini-
schen Qualitat im Osterreichischen Gesundheitssystem vor. Verbindlichen Charak-
ter haben auch die Normen des Osterreichischen Normierungsinstituts (Austri-
an Standard Institute), die in den ON-Regeln 49000 ff. (Risikomanagement fir
Organisationen), letztmalig 2008, die spezifischen Belange von Risikopravention,
Risikobeurteilung, Risikobewaltigung und Risikoiiberwachung in der Gesundheits-
fiirsorge darlegen.®?

Durch den verstéarkten Einsatz von Health Technologie Assessment im Osterrei-
chischen Gesundheitswesen soll die Sicherstellung von Qualititssteigerung der ge-
sundheitlichen Versorgung erreicht werden. ,,Ziele sind die Verbesserung der Effek-
tivitdt, der Effizienz und der Transparenz im &sterreichischen Gesundheitswesen.
Dabei stehen die Interessen der Patientinnen und Patienten im Vordergrund“.!!
Zur Erhebung der Finanzierungsfihigkeit des Gesundheitswesens sind aber auch
die Interessen der Finanzierungs- und Entscheidungstriger sowie der Leistungser-
bringer in Einklang zu bringen.

Im spezifischen Bereich der Zahnmedizin wurde die Forderung nach verstérkter
Qualititssicherung in Osterreich durch das neue Zahnirztegesetz (ZAG) politisch
vorangetrieben. Zu den wichtigsten Qualitéatskriterien zahlt eine im Jahr 2007 er-
arbeitete Qualitédtssicherungsverordnung, die den Zahnarzt verpflichtet, eine um-
fassende Evaluierung der Qualitdt durchzufiihren.

Unabhéngig von der gesetzlichen Pflicht zur Qualitdatssicherung hat sich die Dis-
kussion beziiglich weiterer Moglichkeiten von Qualitatsstrategien im Gesundheits-
wesen weiterentwickelt. International gibt es inzwischen neue Ansétze zur Quali-

tatstorderung und Qualitédtssicherung.



1. FEinleitung

Als sinnvolle und notwendige Entscheidungshilfe im préventiven, diagnostischen
und therapeutischen Behandlungsspektrum nehmen Leitlinien neben evidenzba-
sierter ZahnMedizin, Benchmarking, Health Technologie Assessment u.a. eine zu-
nehmend bedeutende Rolle ein.

Leitlinien sollen Behandlungsrisiken minimieren, den ZahnArzt zu einer wissen-
schaftlich begriindeten Vorgehensweise motivieren und zugleich die Bediirfnisse
und Einstellungen der Patienten beriicksichtigen.® So hat die Zahnirztliche Zen-
tralstelle Qualitétssicherung (ZZQ) im Institut fiir Deutsche Zahnérzte (IDZ) mit
Unterstiitzung der zahnmedizinischen Wissenschaft drei , Pilotleitlinien initiiert
und als Anwendungsangebot in elektronischer und schriftlicher Form publiziert
und evaluiert. Es handelt sich um Leitlinien zu den Themen Fissurenversiegelung,
Fluoridierungsmafinahmen und Weisheitszahnextraktion. Dies sind die einzigen
evidenzbasierten (S3) Leitlinien, die in der Zahnmedizin bis zum jetzigen Zeit-
punkt veroffentlicht sind.

Fiir den Fachbereich Implantologie ist die seit dem Jahr 2002 vom Bundesverband
der implantologisch tétigen Zahnéarzte in Europa (BDIZ) und der European Asso-
ciation of Dental Implantologists (EDI) erarbeitete Qualititsleitlinie Implantologie
in der Fassung von 2006 (siche Anhang) zu nennen, die in der vorliegenden Arbeit
beispielhaft als Parameter fiir die Leitliniendiskussion gelten soll.

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, die Ansichten der Zahnérzte genau zu
kennen, da sie durch die tégliche Praxisarbeit und dem Umgang mit Patienten am
besten beurteilen kénnen, inwieweit Leitlinien im Allgemeinen und in der spezi-
fischen Funktion der Implantologie wirklich ein hilfreiches Instrument zur Quali-
tatssicherung und -férderung sein kénnen oder nicht.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, am Beispiel der Qualitdtsleitlinie
Implantologie die Anwenderperspektive der in der Steiermark nieder-
gelassenen implantologisch titigen Zahnirzte und Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtschirurgen zu erfahren. Die Fragestellungen nach dem Einfluss der
Leitlinie auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitit sowie nach Redu-
zierung von Risikofaktoren nehmen eine zentrale Rolle ein. Daneben ist
es zundchst wichtig, sich mit der Thematik Leitlinien im Allgemeinen auseinander-
zusetzen, den medizinischen Qualitatsbegriff zu definieren und die Risikofaktoren
in der Implantologie zu benennen sowie die Empfehlungen der Qualitdtsleitlinie

Implantologie aufzuzeigen.
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2.1. Beschreibung der Stichprobe

Als Adressaten meiner Studie galten alle implantologisch tétigen niedergelasse-
nen Zahnérzte und Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen in der Steiermark, deren
Anschriften ich dem internetbasierten Zahnarztsuchsystem der Osterreichischen
Zahnéarztekammer unter www.zahnaerztekammer.at entnommen hatte. Meine Ent-
scheidung fiir diese Zielgruppe basiert auf der Tatsache, dass die orale Implanto-
logie ein relativ neues Fachgebiet in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde ist,
welches erst 1982 wissenschaftliche Anerkennung erlangte!®, sich als Fachgebiet
sehr schnell weiterentwickelt hat und immer mehr an Bedeutung gewinnt. Als zu
untersuchende geographische Region wurde aufgrund meines Studienorts Graz das

Bundesland Steiermark ausgewdahlt.

2.2. Methode / Computerprogramm zur
Auswertung der Stichprobe

Die zuriickgesendeten Fragebogen wurden nummeriert und in eine Datenbank
iibertragen. Die statistische Auswertung erfolgte in Microsoft Excel und Matlab
7.1, wobei Standardfunktionen, die im Programm vorhanden sind, verwendet wur-

den.

2.3. Fragebogen

Dem insgesamt vierseitigen Fragebogen (siehe Anhang), der am 30.04.2009 ver-
schickt wurde, lag ein Anschreiben bei (sieche Anhang), in dem auf die Freiwillig-

keit der Teilnahme und die Gewéhrleistung datenschutzrechtlicher Bestimmungen
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hingewiesen wurde. Das Anschreiben enthielt zudem die Anschrift fiir den elek-
tronischen Abruf der vollstéindigen Qualitdtsleitlinie Implantologie des BDIZ EDI.
Zusatzlich beigefiigt waren ein adressierter Freiumschlag zur Riicksendung des
Fragebogens, sowie die Qualitdtsleitlinie und deren Kriterien.

Der Fragebogen gliedert sich in drei Teile.

1.35 zuniichst die allgemei-

In Teil 1 wurde in Anlehnung an die Arbeit von Kunz et a
ne Einstellung gegeniiber Leitlinien erfragt sowie deren Stellenwert im Vergleich
zu anderen Informationsquellen, wie z.B. Fortbildungen, Literaturrecherchen in
Fachzeitschriften, Biichern, eigene klinische Erfahrungen mit Patienten etc. Da-
nach sollte der Einfluss der Leitlinien auf die Qualitit der Behandlung durch die
Anwender beurteilt werden. Desweiteren sollte in Erfahrung gebracht werden, wel-
che Faktoren die Anwendung von Leitlinien erschweren und/oder inwieweit eher
Vorteile oder Nachteile bei der Leitlinienanwendung iiberwiegen. Die Fragestel-
lung erfolgte deshalb in Anlehnung an die Arbeit von Kunz et al., da dort bereits
diese Fragekonzepte einer empirischen Austestung zugefithrt worden waren.

Teil 2 des Fragebogens bezog sich spezifisch auf die Qualitdtsleitlinie Implantologie
des BDIZ EDI. Eruiert werden sollte zunéchst der Bekanntheitsgrad dieser Leitli-
nie und ihre tatséchliche Anwendung. Anhand der einzelnen Behandlungsschritte
wurde erfragt, inwieweit die Leitlinie in ihrer Anwendung unter den Alltagsbe-
dingungen von tatsédchlichem Nutzen ist oder nicht, bzw. welche Griinde fiir die
jeweilige Meinung vorliegen. In Folge wurden die Adressaten nach ihrer Meinung
beziiglich der Risikoverminderung bzw. Risikovermeidung bei einer leitlinienorien-
tierten Behandlung gefragt.

Im Teil 3 des Fragebogens wurden anonymisierte Fragen zur Person der Adressa-
ten gestellt, wie z.B. Geschlecht, Alter, Studienland, Tétigkeitszeitraum sowie die
Differenzierung in Privat- oder Kassenordination.

Im verwendeten Fragebogen lauten die konkreten Fragestellungen:
e Wie ist die allgemeine Einstellung zu Leitlinien?
e Sind Leitlinien bessere Entscheidungshilfen als andere Informationstrager?

e Welchen Einfluss hat die Anwendung der Leitlinien auf die Qualitéit und den
Erfolg der Behandlung?

e Warum werden Leitlinien nicht angewendet?
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Welche Faktoren erschweren die Anwendung von Leitlinien?

Sollten Leitlinien durch ein zentrales Institut auf nationaler Ebene entwickelt

werden”?

Uberwiegen Vor-oder Nachteile bei der Anwendung von Qualititssicherungs-

programmen?
Welchen Bekanntheitsgrad hat die Qualitdtsleitlinie Implantologie?
Inwieweit findet die implantologische Leitlinie Anwendung?

Konnen durch diese Leitlinie Risikofaktoren im Allgemeinen vermieden wer-
den?

In welchen der einzelnen implantologischen Behandlungsschritten kann die

Leitlinie eine nutzbringende Entscheidungshilfe sein oder nicht?






3. Leitlinien

3.1. Definitionen und theoretischer Hintergrund

Leitlinien sind nach der international anerkannten Definition von Field und Lohr?*
definiert als ,,systematisch entwickelte Entscheidungshilfen fiir eine ange-
messene idrztliche Vorgehensweise in Pravention, Diagnostik, Therapie
und Nachsorge von Krankheiten®“, wobei ,systematisch® Logik, Konsensus,
Evidenz basierte Medizin und Entscheidungsanalyse bedeutet (siehe Tabelle 3.1).
,Leitlinien haben den Zweck, Arzte und Patienten bei der Entscheidung
iiber angemessene Maflnahmen der Privention, Diagnostik, Therapie
und Nachsorge zu unterstiitzen“.?4 Leitlinien sind demnach Orientie-
rungshilfen im Sinne von Handlungs- und Entscheidungskorridoren.®
Leitlinien haben laut der AWMEF im Rahmen der medizinischen Qualitétssiche-
rung ,,Empfehlungscharakter in Form eines Handlungsspielraumes, von dem im
begriindeten Fall abgewichen werden kann oder muf. Leitlinien sind fiir ZahnArz-
te nicht bindend und haben weder haftungsbegriindete noch haftungsbefreiende
Wirkung®.? Leitlinien geben den Stand des Wissens (Ergebnisse von kontrollierten
Studien und wissenschaftlichen Experten) zum Zeitpunkt des Erscheinens wieder.
Die Leitlinienentwicklung ist an die kritische Bewertung des medizinischen Fort-
schritts gebunden und unterliegt stindigen Korrekturen. Evidenzbasierte Leitli-
nien (engl. Evidence=Beweis, Nachweis, Hinweis), erstellt nach den Kriterien der
Evidence-based Medicine (EBM), beinhaltet die ,gewissenhafte, ausdriickli-
che und verniinftige Nutzung der gegenwirtig besten wissenschaftli-
chen Erkenntnisse zur individuellen medizinischen Versorgung von Pa-
tienten“.*”

Arztliche und zahnérztliche Leitlinien werden primér von Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften, der &rztlichen und zahnérztlichen Selbstverwaltung

oder von Berufsverbanden entwickelt und verbreitet. Das Guidelines International
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Network als weltweit umfangreichste Leitliniendatenbank bietet Zugang zu inter-
nationalen Leitlinienprojekten.

Richtlinien unterscheiden sich im Hinblick auf die Verbindlichkeit deutlich von
Leitlinien. Nach der Definition der Bundeséarztekammer von 1997 sind ,, Richtlini-
en von einer rechtlich legitimierten Institution konsentierte, schriftlich fixierte und
veroffentlichte Regelungen des Handeln oder Unterlassens, die fiir den Rechtsraum
dieser Institution verbindlich sind und deren Nichtbeachtung definierte Sanktio-
nen nach sich ziehen®.*

Die Ubergiinge zwischen Leitlinien und Richtlinien hinsichtlich ihrer rechtlichen
Bedeutung sind allerdings nicht eindeutig, sodern flielend. , Institutionelle Hand-
lungsregeln, d.h. Richtlinien, aber auch Leitlinien sind im Rahmen ihrer jeweiligen
Bindungswirkung auch berufspolitisch bindend. Thre Nichtbefolgung ist, unter Be-
riicksichtigung von Abweichungsvorbehalten, eine berufspolitische Verfehlung.“2"
Die Unterscheidung zwischen Leitlinie und Richtlinie gilt spezifisch fiir den euro-
péaischen Sprachraum. In den USA erfolgt keine Differenzierung von Leitlinien und
Richtlinien hinsichtlich der Verbindlichkeit. Leitlinien und Richtlinien werden als
, guidelines” bezeichnet. Dagegen gilt im EU-Sprachraum, dass eine , guideline“
hinsichtlich ihres Verbindlichkeitsgrades einer Leitlinie und eine ,directive” einer

Richtlinie entspricht.

3.2. Ziele und Aufgaben von Leitlinien

Die Kernaufgabe von Leitlinien besteht in einer ,,Reduktion unerwiinschter Qua-
litdtsabweichungen der Versorgung und einer Anhebung des Qualitédtsniveaus auf
einen hoheren, normativen Erwartungskorridor®.3?

Vorrangiges Ziel ist es demnach eine Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit in der medizinischen Versorgung zu erreichen. Aus Sicht der Qualitétssiche-
rung sind Leitlinien Orientierungshilfen beziiglich Prozess- und Ergebnisqualitét
sowie ein Maflistab zur Messung der Qualitét.

Leitlinien sollen somit in erster Linie zur Verbesserung der medizinischen Qualitét
beitragen, indem sie Behandlungsrisiken minimieren und den ZahnArzt motivieren
nach wissenschaftlich begriindeten Behandlungskriterien vorzugehen. Leitlinien-
orientiertes zahnArztliches Vorgehen beinhaltet auch eine verstirkte Kommunika-

tion zwischen Arzt und Patient. Gesundheitspolitisch betrachtet sollen Leitlinien
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eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung vermeiden und die Transparenz bei der

Patientenversorgung erhéhen.

3.3. Leitlinienentwicklung und Klassifizierung

Arztliche und zahnérztliche Leitlinien werden primér von Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMF) erstellt. Im Weiteren sind auch Arztekam-
mern, Kliniken und Klinikverbéande, wissenschaftliche Institute und Qualitétszir-
kel zu nennen, die um eine fortschreitende Leitlinienentwicklung bemiiht sind.
Anhand des Ablaufschemas in Kapitel 3.4 wird dargestellt, welche Schritte bei
der Erstellung von Leitlinien durchlaufen werden und welche Rolle die einzelnen
Beteiligten einnehmen.

Die Erstellung von Leitlinien erfolgt in einem Dreistufenprozess. Zur Kennzeich-
nung ihrer Verfahrensqualitdt werden sie entsprechend als S1-, S2 und S3 Leitlinie
bezeichnet, wobei S1 die niedrigste und S3 die héchste Qualitéitsstufe in ihrer Ent-
wicklung darstellt.

1. Stufe (S1) Expertengruppe: Eine reprisentativ zusammengesetzte Experten-
gruppe der Wissenschaftlich Medizinischen Fachgesellschaft erarbeitet im infor-
mellen Konsens eine Empfehlung, die vom Vorstand der Fachgesellschaft verab-
schiedet wird.

2. Stufe (S2) Formale Konsensusfindung: Vorhandene Leitlinien der Stufe S1 wer-
den durch eine Diskussion der Evidenz ergéinzt und in einem formalen, evaluierten
Konsensusprozess als S2 Leitlinie verabschiedet.

3. Stufe (S3) Leitlinie mit allen fiinf Elementen der systematischen Entwicklung:
Die Leitlinienentwicklung der AWMEF umfasst fiinf Kriterien (siche Tabelle 3.1),

die in der S3 Leitlinienentwicklung angewendet werden. Dies sind:

e Formaler Konsensusprozess: formale und transparente Konsensusfindung mit

evaluiertem Verfahren

e Logische Analyse: klare Darstellung eines spezifischen Problems in seiner

Gesamtbetrachtung aller diagnostischer Methoden und Behandlungswege

e Evidenz-basierte Medizin: formale und transparente wissenschaftliche Be-

weisfithrung in Form von systematischen Recherchen, bzw. die Beurteilung
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und Verwendung der neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse als Entschei-

dungsbasis

e Entscheidungsanalyse: Analyse des zu erwartenden Nutzens und Kostenef-

fektivitatsanalyse

e _Outcome"-Analyse: Methoden der qualitativen und quantitativen Analysen
als Konstrukt aus Gesundheitsstatus = Arzt, Lebensqualitéit = Patient und

klinischer Relevanz.®

Der wesentliche Unterschied zu den S1 und S2 Leitlinien besteht in der S3 Leitlinie
darin, dass diese die vorliegende wissenschaftliche Evidenz in ihre Empfehlungen
mit einbezieht. Man nennt sie deshalb auch ,Evidenzbasierte Konsensusleitlinie®.
Das bedeutet:

e Gesichertes Wissen aus den Grundlagenféchern
e Systematisch gesammeltes Wissen aus der Anwendungserfahrung

e Systematisch gesichertes Wissen aus den Ergebnissen fachgerecht durchge-

fithrter klinischer Studien®*2
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3.4. Ablaufschema fiir die Erstellung und Koordinierung von Leitlinien

3.4. Ablaufschema fiir die Erstellung und

Koordinierung von Leitlinien

Ablaufschema fiir die Erstellung und Koordinierung von Leitlinien / 25.01.2008

Information:

ZZQ als Ansprechpartner
fur alle LL-Vorhaben

Initialisierung: Fachgesellschaften
BZAK, KZBV
Berufsverbénde

v

Priorisierun Leitliniengruppe des )
Machbarkei%éanalyse/ Ausschusses Qualitat in der ZM

Stufenzielsetzung Leitlinienbeauftragte von DGZMK,
(S1-83): VHZMK, BZAK, KZBV

!

Auftragserteilung

/

Fachgesellschaften der DGZMK «————2ZZQ

Beauftragung einer Autorengruppe

v

Anmeldung des LL-
Vorhabens bei AWMF

1. LL-Entwurf durch Autorengruppe nach Kriterien der AWMF

und Leitlinien-Gruppe

Konsensusverfahren organisiert von ZZQ mit Fachgeselisch.
Beteiligung aller Interessenverbénde und Vertreter aus QZ

!

Uberarbeitung durch Autorengruppe

2. Konsensusverfahren mit Ausweisung von Empfehlungsgraden

'

AbschlieRende Bearbeitung der LL-Entwrfe durch
Autorengruppe ggf. mit schriftlicher Abstimmung unter allen
Interessenverbdnden und Leitliniengruppe

v

'

Diskussion

Intemetverdffentlichung durch AWMF, Entwiirfe fur Zahnarztversion und
DGZMK, ZZQ zur dffentlichen

Patientenversion durch Autorengruppe

!

v

Methodenreport
Bewertung der LL-
Qualitat durch
AWMF

Disseminierung/Implementierungshilfen durch Veréffentlichung in
Fachzeitschriften, LL-Datenbanken, Ubersetzungen,
Patientenversion in Laiensprache etc.

v

Folien Koko-Schema LL

lglaluation durch QZ-Teilnehmer bzw. Zahnarztgruppen ]

2ZQ

Kontrolle der Uberarbeitungsbediirftigkeit durch DGZMK und

© 77Q, 2008

11
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3.5. Qualitatskriterien der Leitlinien

Von Leitlinien in der ZahnMedizin wird erwartet, dass sie die drztliche und zahn-

arztliche Alltagsroutine wirksam verdndern, eine wirtschaftliche Versorgung er-

moglichen sowie den Gesundheitszustand der Patienten verbessern. Aufgrunddes-

sen miissen sie besonderen Anforderungen geniigen.

Inzwischen existieren in verschiedenen Landern inhaltlich d&hnliche ,, guidelines for

guidelines”. So beschreiben sowohl die Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Me-
dizinischer Fachgesellschaften (AWMF)? in 2000 und Beyer et al.!® in 1998 in An-

lehnung an Field und Lohr®” sowie Handley et a

1.28 weitgehend deckungsgleiche

Beurteilungskriterien fiir Leitlinien, die in Tabelle 3.1 dargestellt sind.?®

Tabelle 3.1.: Qualitéitskriterien von Leitlinien in Anlehnung an Beyer et
al. 1% Field und Lohr3” und AWMF*4

Kriterium

Erlauterung

Validitéat

Evidenz-basierte
Medizin

Outcome-Analyse

12

Leitlinien sind valide, wenn ihre Befolgung in der klini-
schen Praxis zum angestrebten medizinischen Gesamter-
gebnis fithrt (Outcome).

Das bedeutet, ihre Anwendung sollte auch den Effekt in

der Praxis erzielen, den man sich von ihr verspricht.

Leitlinien sollen Angaben iiber die Stéirke der den Empfeh-
lungen zugrundeliegenden wissenschaftlichen Evidenz und
Experteneinschétzung enthalten.

Das bedeutet, sie miissen mit genau bezeichneten wissen-
schaftlichen Nachweisen und Qualitdtsangaben versehen

sein.

Leitlinien sollen quantitative Angaben iiber das erwartete
Gesamtergebnis der Empfehlung im Vergleich zu Alterna-

tiven enthalten.
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Kriterium

Erlauterung

Reliabilitét/
Reproduzierbarkeit

Klinische
Anwendbarkeit

Klarheit

Multidisziplinédre
Bedeutung

Das bedeutet, sie sollen Angaben zum voraussichtlichen
Gesundheitsergebnis (Outcome)und den damit verbunde-
nen Kosten im Vergleich zum Vorgehen ohne die Leitlinie

machen.

Leitlinien sind reliabel und reproduzierbar, wenn bei glei-
cher wissenschaftlicher Datenlage und Anwendung der glei-
chen Methode eine andere Expertengruppe zu identischen
Empfehlungen kommt, bzw. in der gleichen Situation die
Leitlinie von verschiedenen Anwendern in gleicher Weise
interpretiert wird.

Das bedeutet, dass bei unterschiedlichen Leitlinienentwick-

lern das gleiche Ergebnis erreicht wird.

Leitlinien sollen genaue Angaben iiber die Patientenziel-
gruppen enthalten. Sie sollten Angaben iiber Situationen
enthalten, in denen spezielle Empfehlungen nicht befolgt
werden konnen oder sollen.

Das bedeutet, dass Leitlinien auch Aussagen zu Ausnahme-
fallen enthalten sollen, um so flexibler in der Anwendung

7ZU sein.

Leitlinien miissen logisch, inhaltlich konsistent und prézi-
se formuliert sowie iibersichtlich in leicht nachvollziehbarer
Sequenz préasentiert werden.

Das bedeutet, Leitlinien sollten in klarer und unmissver-

standlicher Terminologie erfolgen.
In den Prozess der Leitlinienentwicklung miissen die von

den Empfehlungen im wesentlichen betroffenen Gruppen

(Fachdiszipline und Patienten) eingebunden werden.

13
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Kriterium Erlduterung

Das bedeutet, dass die Sichtweisen und Probleme der be-
teiligten Berufsgruppen bei der Entwicklung der Leitlinien

mit beriicksichtigt werden miissen.

Review-Verfahren Leitlinien miissen Angaben iiber den Zeitpunkt enthalten,
zu dem sie gepriift und aktualisiert wurden.
Das bedeutet, Leitlinien sollen den aktuellen Stand des
Wissens wiedergeben und schon bei der Erstveroffentli-

chung mit einem Revisionsdatum versehen sein.

3.6. Methodische Qualitatsanforderungen an
Leitlinien

Zur Uberpriifung und Beurteilung der methodischen Qualitét von Leitlinien sind
in vielen Léndern Qualitédtssicherungsprogramme fiir Leitlinien eingerichtet wor-
den. Die Européische Kommission fordert die Entwicklung eines européischen In-
struments fiir die Qualitdtsbewertung von Leitlinien, die daraufabzielt, die un-
terschiedlichen Zielsetzungen nationaler und lokaler Leitlinien besser aufeinander
abzustimmen. In diesem Zusammenhang entstand das Deutsche Instrument zur
Leitlinienbewertung (DELBI). Grundlage dieses Programms sind die Empfehlun-
gen des Europarats zur Leitlinienmethodik, die Erstausgabe der Checkliste zur me-
thodischen Qualitit von Leitlinien des AZQ und AWMF sowie die Qualititsanfor-
derungen der Partner des Leitlinien Clearingverfahrens der Selbstverwaltungskor-
perschaften im Gesundheitswesen. Die Qualitéitsanforderungen von DELBI ent-
sprechen der deutschsprachigen Version des AGREE-Instruments (Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation), das von einer internationalen Arbeits-
gruppe entwickelt wurde.?® Da der Einfluss von Leitlinien auf die Prozess-und
Ergebnisqualitit in der ZahnMedizin erst wirksam werden kann, wenn sie bei der
individuellen Patientenversorgung beriicksichtigt werden, miissen diese hinsicht-
lich ihrer Anwendbarkeit begutachtet und ggf. angepasst werden.

Zahnmedizinische Leitlinien sollen nach folgender Struktur aufgebaut werden (Me-

14
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thodische Struktur einer zahnmedizinischen Leitlinie):

1.

10.

11.

12.

,Definition des oralen Krankheitsbildes

Gesundheitsziele und epidemiologische Hinweise zur Verbreitung in der Be-
volkerung bzw. zu Risikogruppen
Diagnostik und Dokumentation

a) notwendig

b) im Einzelfall erforderlich

c) tiberfliissig

Interventionen: Pravention und Therapie
a) Obligatorische Mafinahmen
b) Fakultative Mafinahmen
c) Ergebnisse
i. Kurative Effekte

ii. Einfluss auf mogliche Begleit- und/oder Folgeerkrankungen

. Wissenschaftlicher Beweis und Auswahlkriterien

Kosten-Nutzen-Relationen
Hinweis zur Gestaltung der kommunikativen Zahnarzt-Patienten-Beziehung

Belege fiir die Wirksamkeit der Leitlinie

. Angaben zu Autoren und Konsensusverfahren

Implementierungsplan der Leitlinie

Giiltigkeitsdauer der Leitlinie

Spezielle Hinweise“!”

Die Aufgabe des Deutschen Instruments zur methodischen Leitlinien-Bewertung

(DELBI) ist es, die Qualitétskriterien medizinischer Leitlinien (systematische Aus-

wahl und Bewertung von Evidenz, strukturierte Konsensusbildung, Orientierung

15
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am Ergebnis fiir Patienten, Abwédgung von Nutzen und Kosten, Nachvollzieh-

barkeit des Versorgungsablaufs usw.) zu beurteilen und gleichzeitig zu bewerten,

inwieweit Leitlinien ihre Zielsetzung erreichen. DELBI bewertet Leitlinien, die

von lokalen, regionalen, nationalen und internationalen Arbeitsgruppen entwickelt

wurden und kann fiir alle medizinischen Versorgungsbereiche (Diagnostik, Praven-

tion, Gesundheitsforderung) angewendet werden. DELBI enthélt 29 Kriterien fiir

die methodische Qualitdat und praktische Anwendung einer Leitlinie. Diesen sind

sieben Doménen zugeordnet, wobei die Doménen 1-6 den AGREE-Instruments

entsprechen und Doméne 7 spezifisch fiir das deutschsprachige Leitlinienverfahren

gilt. Jede Doméne deckt eine Dimension der Leitlinienqualitiit ab.3?

16

»Geltungsbereich und Zweck“ (Kriterien 1-3)
Sie bezieht sich auf das Gesamtziel einer Leitlinie, die behandelten medizi-

nischen Fragen und die Patientengruppen.

»Beteiligung an Interessengruppen (Kriterien 4-7)
Sie bezieht sich darauf, in welchem Mafle die Leitlinie die Sicht ihrer An-

wender und betroffenen Patienten verkorpert.

»Methodische Exaktheit der Leitlinienentwicklung® (Kriterien 8-14)
Sie beschreibt das Verfahren, mit dem Evidenz gesammelt und ausgewéhlt
wurde sowie Methoden der Formulierung, Begutachtung und Aktualisierung

der Empfehlungen.

,Klarheit und Gestaltung® (Kriterien 15-18)

Sie befasst sich mit der Verstandlichkeit und dem Format der Leitlinien.

~Anwendbarkeit* (Kriterien 19-21)
Sie betrifft die wahrscheinlichen Auswirkungen der Anwendung der Leitlinie

beziiglich Organisation und Kosten.

,Redaktionelle Unabhingigkeit* (Kriterien 22-23)
Sie befasst sich mit der Unabhéngigkeit der Empfehlungen sowie der Offenle-

gung moglicher Interessenskonflikte seitens der Leitlinien-Entwicklungsgruppe.

»~Anwendbarkeit im deutschen (nationalen)Gesundheitssystem® (Kriterien
24-29)
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Sie beschreibt zusétzliche Qualitédtskriterien einer Leitlinie im deutschen Ge-

sundheitssystem.

Die sieben Doménenwerte werden unabhéngig voneinander mit Hilfe einer 4-
Punkte Skala von 1 = “trifft iiberhaupt nicht zu* bis 4 = “trifft uneingeschrénkt
zu“ bewertet, wobei die Skala das Ausmafl misst, in dem ein Kriterium der Leit-
linie erfiillt wurde. Der Wert jeder Doméne kann durch Addition der Werte aller
Kriterien berechnet werden. So erhélt man einen standardisierten Doménenwert
durch die Darstellung der erreichten Gesamtzahl als potentieller Anteil der maxi-

mal moglichen Punktzahl dieser Domiine. *°

17






4. Qualitatssicherung und

-forderung in der Zahnmedizin

Oberstes Ziel der Leitlinienentwicklung ist die Forderung nach Qualitétsverbes-
serung, wobei die Leitlinie gleichzeitig auch als Maflstab zur Messung von Quali-
tat Giiltigkeit haben soll. Das setzt voraus, dass zahnMedizinische Qualitit eine
messbare Grofle ist. Die zunéchst recht unterschiedlichen Qualitdtsdefinitionen
der einzelnen medizinischen Fachbereiche erhielten im Rahmen der Qualitatsfor-
derung und Qualitatssicherung eine Normierung, um eine gemeinsame Basis zur
Qualitatsdefinition zu haben. In Anlehnung an die Definition der Qualitit aus der
Wirtschaft wird der medizinische Qualitatsbegriff wie folgt definiert: ,Als Quali-
tat (lat. qualitas = Beschaffenheit, Merkmal, Eigenschaft, Zustand) bezeichnet
man den Grad, in dem ein Satz von Merkmalen bestimmte Anforderun-
gen erfiillt“. Qualitdt im Gesundheitswesen bedeutet ,eine ausreichende und
zweckméiflige, d.h. Patienten- und bedarfsgerechte, an der Lebensqua-
litat orientierte, fachlich qualifizierte aber auch wirtschaftliche Versor-
gung mit dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit erwiinschter Behandlungs-
ergebnisse zu erhdhen*. 2646

Die Qualitatsnormen der Reihe DIN EN ISO 9000 sind 1987 eingefiihrt worden
und bilden weltweit fiir die unterschiedlichsten Branchen, wie z.B. Produktionsleis-
tungen, Dienstleistungen sowie der ZahnMedizin die Basis fiir Qualitdtssicherung
und Qualitdtsmanagement. Diese beinhalten alle Mafinahmen und Téatigkeiten,
durch die Qualitdt und Verantwortungen fiir eine &rztliche und zahnérztliche Pra-
xis festgelegt werden. Durch Mafinahmen der Qualitdtsplanung, Qualitédtslenkung
und Qualitétssicherung soll eine Qualitéitsverbesserung verwirklicht werden. Wie
die Definition zeigt, beschreibt der Begriff Qualititsmanagement alle Tatigkeiten,
die auf Qualitat abzielen, wahrend Qualitiatssicherung als Teil des Qualitdtsma-

nagements verstanden wird, der zum Ziel hat, die Qualitdtsanforderungen zu er-
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4. Qualitdtssicherung und -foérderung in der Zahnmedizin

fiillen. Um die Qualitéit der Leistungen beeinflussen zu kénnen, ist es erforderlich,
die Anforderungen an Qualitéit genau zu definieren, um die tatséchlich erbrachte
Qualitat zu messen.

Die Qualitiitsbeschreibung nach A. Donabedian?*%6 enthiilt die Moglichkeit me-
dizinische Qualitéit zu messen. Er unterscheidet drei Kategorien der Qualitét, die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit. Zusitzlich sind die Systemebene
und die Praxisebene zu nennen, wobei auch die Patientenebene eine zunehmend
wichtige Rolle spielt (Vgl. Tab. 4.1).

Tabelle 4.1.: Zuordnungsstruktur von ausgewéhlten Parametern der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt zur System und Praxisebene im

Versorgungsgeschehen nach der ,, Agenda Qualititsforderung® von 2004 '

Struktur Prozess Ergebnis

Systemebene gesellschaftliche / ordnungs- Mundgesundheitsverhalten, Epidemiologische Daten, An-
politische, wirtschaftliche Inanspruchnahme, Leitlinien, gemessenheit der Versorgung:
Rahmenbedingungen, Versi- HTA Berichte Uber-, Unter-, Fehlversorgung,
cherungssystem, Gebiihren- Zufriedenheitsmafinahme  der
ordnungen, Eigenbeteiligung, Bevolkerung

Stand der Wissenschaft, Evi-

denzbasierte Medizin, Aus-,

Weiter- Fortbildung von
ZA/ZFA

Praxisebene Technische, materielle, finanzi- Praxismanagement, Befundung Klinische Indikatoren (z.B.
elle Ausstattung, Qualifikation / med. Dok. / Behandlungs- Handbuch der SSO), Bench-
des Zahnarztes und des Perso- systematik, Therapieauswahl, marking
nals, Behandlungsspektrum Qualitdtszirkel

Patientenebene Ausgangsbefund des Patienten, Patientenfiihrung, Recall- Mundgesundheitsbezogene Le-
Einstellungen / Priferenzen, System, Compliance, oral bensqualitéit / Patientenzufrie-
dkonomische und soziale Aus- health self care denheit
gangslage

Nach Donabedian wird zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéit unter-

schieden 22:

e Unter Strukturqualitéit sind die gesamten Rahmenbedingungen fiir die
medizinische Versorgung zusammengefasst, wie Aus- und Fortbildung des
ZahnArztes, Qualifikation und Anzahl der Mitarbeiter, Praxisorganisation

und -einrichtung, Dokumentationsmdoglichkeiten.

e Die Prozessqualitit beinhaltet alle Ablaufe der Leistungserbringung, wie
Anamnese und Untersuchungstechnik, Diagnostik, Therapie und Beratung,
Verwaltung, Laborleistungen, Hygiene sowie Praxisfithrung, Finanzmanage-

ment und Personalentwicklung.
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e Ergebnisqualitéit bildet die Grundlage fiir die Evaluation der erbrachten
Leistungen. Sie kann sowohl anhand objektiver Leistungen (Verbesserung
des Patientenzustandes, Komplikationsraten) als auch anhand subjektiver

Kriterien (Patientenzufriedenheit) gemessen werden.
Nach Donabedian folgen hierauf die Grundelemente einer Qualitétssicherung:

1. In der Organisation miissen Strukturen fiir alle qualitéitsrelevanten Aufgaben

vorhanden sein
2. Die Ablaufe der Leistungserbringung miissen festgelegt sein

3. Es miissen Instrumente zur Dokumentation und Uberwachung gefiihrt wer-

den 22:46

Nach Auffassung der Zahnérzteschaft nimmt die Strukturqualitédt eine zentrale
Rolle ein, da sie Einfluss nimmt auf die Prozess- und Ergebnisqualitéit. Das ver-
netzte Zusammenwirken von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt, in deren

Zentrum der Patient steht, stellt sich in Schaubild 4.1 dar.

# klinische Indikatoren
® psychosoziale Indikatoren

Mund-

 Therapiefreiheit
o Compliance
® Q-Management

o Qualifikationen
@ Praxisstrukturen
o technische

Ausstattung

& gesundheit -
E Lebensqualitat st
o gesetzliche
2 Rahmen- o N
i bedingungen @ Leitlinien tl;,w
v “

Abbildung 4.1.: Auswirkung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéit
auf die Versorgung des Patienten, entnommen aus der ,Agenda Qualitits-

forderung*!®

21



4. Qualitdtssicherung und -foérderung in der Zahnmedizin

«l18

In der ,Agenda Qualititsforderung”'® werden beziiglich der Strukturebene folgen-

de Faktoren genannt, welche der Qualitatssicherung und -férderung dienen sollen:
e Verbesserung der gesetzlichen Rahmenbedingungen
e Forderung von effizienten und modernen Praxisstrukturen

e Beriicksichtigung moderner Standards in der technischen Ausstattung der

Praxen
e Forderung der Qualifizierung in Aus- und Weiterbildung

Innerhalb der Prozessebene werden folgende Grundsétze zur Qualitatsférderung

genannt:
e Ausbau und Umsetzung eines modernen Praxismanagementsystems
e Entwicklung und Fortschreibung von klinischen Leitlinien

e Notwendigkeit der Therapiefreiheit zur Sicherstellung der im Einzelfall an-

gemessenen Therapie
e Stiarkung der Arzt-Patienten Kommunikation
Die Ergebnisebene sollte gepriagt sein von:

o Weiterentwicklung von geeigneten klinischen Indikatoren auf der anatomi-

schen, histologischen und physiologischen Ebene.

e Einbeziehung von psychosozialen Indikatoren, deren Zielkriterium die ,,mund-

gesundheitsbezogene Lebensqualitét® ist.
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5. Implantologie

In den letzten Jahren spielt die orale Implantologie bei der Rehabilitation teil-
bezahnter bzw. unbezahnter Patienten eine immer wichtigere Rolle und ist aus
dem Behandlungsspektrum eines moderenen Zahnarztes nicht mehr wegzudenken.
Hierbei reicht das Spektrum von Einzelzahnimplantaten bis hin zur Versorgung
hochatropher zahnloser Kiefer. Seit den Anfangen der Implantologie in den 80er
Jahren wurde diese stetig verbessert, so dass heute Implantate mit zugehdoriger pro-
thetischer Versorgung nicht mehr von einem natiirlichen Zahn zu unterscheiden
sind. Zahnimplantate sind kiinstliche Wurzeln und dienen als Pfeiler fiir einen pro-
thetischen Zahnersatz. Sie werden in den Kiefer eingepflanzt und wachsen im Kno-
chen fest (Osseointegration). Das Implantat dient als Fundament fiir die darauf
aufgesetzte Zahnfachbildung. Mehrteilige Zahnimplantate haben sich am stérks-
ten durchgesetzt, da sie durch ihre Kombinationsméglichkeiten den vorgegebenen
Verhiltnissen am besten gerecht werden. Ausserdem ist bei diesen Systemen ge-
wihrleistet, dass sie wiahrend der Einheilphase nicht belastet werden. Mehrteilige
Implantate bestehen aus dem im Knochen verankerten Koérper, dem im Bereich
der Mundschleimhaut liegenden Halsteil und dem Kopfteil, welches die Suprakon-
struktion aufnimmt. Diese drei Teile werden miteinander verschraubt. Bei einem
einteiligen Implantat ragt der Implantatkopf unmittelbar nach der Insertion aus
der Schleimhaut heraus. Es ist demnach schwierig, eine Belastung wahrend der
Einheilphase zu vermeiden. 344149

Material und gingige Implantatwerkstoffe:

Bis heute ist es nicht gelungen, enossale Implantate in der natiirlichen bindege-
webigen Aufhdngung im Kieferknochen zu verankern. Implantate bestehen meist
aus Reintitan. Reintitan mit einem Eisengehalt von max. 0,5% gilt zur Zeit als
das am besten geeignete Implantatmaterial. Titanimplantate, deren Biokompati-
bilitat durch eine besonders strukturierte oder keramisch beschichtete Oberflache

noch gesteigert wird, 16sen keine allergischen Reaktionen aus. Zu den gingigen
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5. Implantologie

Implantat

[ Pk Knochen
\\ b i d' 3
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Abbildung 5.1.: Aufbau eines Implantats mit prothetischer Versorgung?®

Implantatwerkstoffen zahlen:
e Titan und seine Legierung

e Tantal und Niob

e keramische Wekstoffe (nur in Kombination mit metallischen Trégern) (vgl.
Bild 5.2) 41

Abbildung 5.2.: Keramikimplantat der Firma dentavit(c)
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Anforderungen an ein Implantatsystem:
Zum funktionellen und kosmetischen Ersatz von Z#éhnen sollte ein Implantatsys-

tem bestimmte Anforderungen erfiillen:

1. Form des Implantates
Als prognostisch giinstig erweisen sich Implantatformen, die stift-oder zy-
linderformig sind. Ein zylinderformiges Implantat hat die grofte Oberfliche
beim kleinsten Umfang. Demnach verursacht ein zylinderformiges Implantat

einen geringeren Knochendefekt als ein Blattimplantat.

=i .

I

m
[

i |

P
[

Abbildung 5.3.: Verschiedene Implantatformen”

2. Oberflache
Zur VergroBlerung der Oberfliche sollte diese entweder eine Beschichtung
aufweisen, z.B. Plasma-Spritzbeschichtung oder durch Atzung oder Sonden-

strahlung aufgerauht sein.

3. Enossale Rotationssicherung
Dies ist wesentlich, um das Implantat nach erfolgter Osseointegration gegen
Momentbelastung durch Rotation zu schiitzen. Makrorotationen sind meist
auf der Implantatspitze lokalisiert und zeigen sich als Einziehung, Durch-
bruch oder Ausnehmung im Implantatkérper. Mikrorotationen sind durch

Aufrauhungen der Oberflache moglich.

4. Implantatkopf-Geometrie
Man unterscheidet zwei Moglichkeiten der Befestigung von Suprakonstruk-
tionen: Verschraubung oder Zementierung der Suprakonstruktion. Die Implantatkopf-

Geometrie mufl eine stabile, rotationsgesicherte Verankerung der Suprakon-
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5. Implantologie

struktion erméglichen. Fiir den Einsatz eines Einzelzahnimplantates ist dies

unumginglich. 4!

5. Auswahl géngiger Implantatsysteme:
Nobel-Biocare: Branemark, Nobel Active, Steri-Oss
Dentsply : Ankylos, Xive, Frialit
3i Implantat Innovation
Straumann GmbH: I'TI(c) Dental Implant System

Praoperative Diagnostik:

Die Erfassung des aktuellen Knochenangebotes mit Hilfe einer Kieferkammanaly-
se ist ebenso wichtig wie den Verlauf anatomisch wichtiger Strukturen, wie z.B.
Verlauf des Nervus mandibularis, Austritt des Nervus mentalis, Ausdehnung der
Kieferhohle usw., zu kennen.

Ein weiterer wichtiger prioperativer diagnostischer Gesichtspunkt ist die Erstel-
lung eines Risikoprofils, in dem zwischen allgemeinen und anatomischen Risiko-
faktoren unterschieden wird (vgl. Kapitel 7.3).

Die praoperative Diagnostik gliedert sich in folgende Behandlungsschritte:

1. Palpation/Inspektion
Klinische Methoden zur praimplantologischen Diagnostik sind Inspektion,
Palpation der Mundhohle, Dickenmessung der Weichteile sowie die Herstel-
lung von schédelgerecht montierten Studienmodellen zur Erfassung der Kie-
ferrelation und des intraokklusalen Abstandes. Mit Hilfe der Inspektion und
Palpation kann man keine Aussage iiber das aktuelle Knochenangebot tref-

fen. Dazu sind bildgebende Verfahren notwendig. 334!

2. Bildgebende Verfahren

e Panoramarontgen (Orthopantomogramm): In der praimplantologischen
Routinediagnostik stellt das Orthopantomogramm derzeit das zentrale
bildgebende Verfahren dar. Es gibt Aufschluss iiber das vertikale Kno-
chenangebot (Vgl. Abb. 5.4).

e Dreidimensionale Abbildungsverfahren: Diese erméoglichen eine 3D-Navigation

bei der Implantierung. Bei diesen Techniken werden die Implantate
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Abbildung 5.4.: (a) Pri- und (b) postoperatives Orthopantomogramm ent-

nommen aus Held et al. 200531

nach speziell angefertigten CT Bildern oder durch digitale Volumento-
mographie am Computer gesetzt. Somit kann bereits vor der Implan-
tation die exakte dreidimensionale Position der Implantate bestimmt
werden. Eine speziell gefertigte Bohrschablone erlaubt eine optimale
Implantatpositionierung im Kiefer. Diese Techniken sind von grofler
Bedeutung, wenn das Knochenangebot minimal und die exakte Po-
sitionierung des Implantates fiir das &dsthetische Ergebnis von grofer
Bedeutung ist. Bereits vor dem chirurgischem Eingriff weifl der Zahn-

arzt, in welchem Mafle Knochen und Weichgewebe augmentiert werden
miissen (Vgl. Abb. 5.5). 4349

Abbildung 5.5.: \Virtuelle Planung in 3D-Software, industriell hergestell-

te Bohrschablonen, exakte schonende Implantation, Vermeidung von Kom-
plikationen (Nerv, Kieferhohle), einfachere Prothetik, Sofortversorgung mit

prifabrizierten Restaurationen® (entnommen aus M. Lorenzoni) 3
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5. Implantologie

3. Kieferkammanalyse

Nach Goodacre sollten Implantate im Frontbereich 11 mm oder linger sein. 27

,Das Implantat sollte 2 —4 mm unter der Schmelz-Zement-Grenze der Nach-
barzdhne liegen. Die exakte Implantatposition ist von folgenden Faktoren

abhingig:
e Durchmesser des Implantates
e Emergenzprofil der Krone

e gingivaler Biotyp*®

Operatives Vorgehen einer Implantation:

1. Weichteilpraparation - Schnittfithrung

Bei der Verwendung transgingival einheilender Implantate kann ein Kamm-
schnitt durchgefiihrt werden, wobei bukkal und lingual je ein Mukoperiost-
lappen gehoben wird, so dass der Kieferkamm deutlich dargestellt werden
kann. Gedeckt einheilende Implantate verlangen eine kammferne Schnitt-
fithrung, wobei vorerst ein Mukoperiostlappen gehoben wird, kammnah das

Periost durchtrennt und nach kaudal geschoben wird.

. Knochenpréparation

Voraussetzung ist ein ausreichendes Knochenangebot (rund um das Implan-

tat muf mind. 1 mm Knochen vorhanden sein)*.4!

e Nach Darstellung des Alveolarfortsatzes und Gléatten von Knochenkan-
ten werden nach Ausmessung des Knochenangebotes Markierungen mit

einem Rosenbohrer durchgefiihrt.

e In Néhe anatomisch wichtiger Strukturen sollten diese bei der Implan-

tation vorerst dargestellt werden.

e Pilotbohrungen werden mit einem 2mm diinnen Bohrer durchgefiihrt,
wobei dieser einerseits die Lénge des Implantates als auch die Neigung

der Implantatachse im Raum darstellt.

Linge der Implantate:

»Es sollte das gesamte zur Verfiigung stehende Knochenagebot genutzt werden,

wobel zu anatomisch benachbarten Strukturen - mit Ausnahme der Kieferhohle -
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ein Sicherheitsabstand von 1 mm eingehalten werden sollte. Die Mindestlénge der

verwendeten Implantate darf nicht weniger als 10 mm betragen®.*!

Abbildung 5.6.: Weit in die Kieferhohle reichendes bzw. in der Kieferhohle
liegendes Implantat aus Bonsmann et al. 2005 '2
Prothetische Versorgung auf Implantaten:

1. Interimsversorgung: In der &dsthetischen Zone, bzw. im Frontbereich, ist eine

provisorische Versorgung von Bedeutung. Dabei unterscheidet man zwischen

Tiefziehschiene mit entsprechendem Prothesenzahn

partielle Prothese
Klebebriicke

provisorische Briicke

2. Provisorische Versorgung nach Freilegung: Nach Freilegung des Implanta-
tes wird das Healing Abutment (Einheilpfosten) der gewiinschten Zahnform
angepasst. Provisorische Kronen sind fiir die Formung des periimplantéren
Gewebes wichtig. Die Aufgabe eines Abutments ist, einer Krone einen per-

fekten Stumpf zu bieten.

3. Abdrucknahme: Bei den meisten Systemen ist eine geschlossene oder offe-
ne Abformung méglich. Die offene Abformung, bei der der Abdruckpfosten
festgeschraubt und nach der Aushértung wieder abgeschraubt wird, bietet

eine hohere Ubertragungssicherheit.
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4. Abutment (Aufbauten): Nach der Abdrucknahme wihlt der Zahnarzt den

geeigneten Aufbau aus. Man unterscheidet:
e Standardmetallabutments
e individuell gegossene Abutments
e Standardzirkonabutments

e individuell gefréfite Zirkonabutments

5. Kronen und Briicken: Seit dem Jahr 2000 sind Kronen aus Vollkeramik fiir
kleinere Briicken und Kronen in der dsthetischen Zahnmedizin Standard. Bei
einzelnen Kronen ist meist Presskeramik ausreichend. Bei Briicken wird eine
hochfeste Keramik benutzt (Aluminiumoxid, Zirkonoxid). Ist ein Implantat
optimal platziert, ist ein Verschrauben der Krone méglich. Bestehen Diver-
genzen zwischen Implantatachse und Kronenachse, so kann die Krone nur

auf einem Abutment zementiert werden.

6. Einschleifen: Am Ende sollte der Zahnersatz so eingeschliffen werden, dass

einzelne Implantatpfeiler nicht iiberlastet werden.*?

Nachsorge:

Nach Abschluss der Behandlung ist eine regelméflige Kontrolle erforderlich. Dabei
ist besonders auf die Mundhygiene des Patienten zu achten, da das epitheliale
sowie das bindegewebige Attachment empfindlich auf jede Form von Entziindung
reagiert. Neben biomechanischen Problemen sind Entziindungen des periimplan-
taren Gewebes Hauptursache des Implantatverlustes (Empfehlungen 1. Jahr: vier-

teljahrliche Kontrolle, im Anschluss einmal jihrliche Kontrolle).

Biomechanik:

Im Vergleich zu einem natiirlichen Zahn liegt beim Implantat eine andere bio-
mechanische Situation vor. Wahrend der Zahn {iber die Fasern der Wurzelhaut
héngemattenartig im Knochenfach gelagert ist, besteht beim Implantat entweder
ein direkter Knochenkontakt oder ein bindegewebiges Interface. Ein direkter Kno-
chenkontakt stellt sich ein, wenn das Implantat iiber eine ldngere Einheilphase
nicht belastet wird und sich neue Knochensubstanzen an die Implantatoberfla-
che anlagern. Diese ankylotische Einheilung ist einer der wesentlichen Aspekte

der Kraftiibertragung bei osseointegrierten Implantaten, da es zum Fehlen von
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Abbildung 5.7.: Arbeitsschritte bei einer Implantation: (a) In ortlicher Be-

tdubung wird zunéchst der Kieferknochen freigelegt. Vorsichtig wird dann
das Implantatbett in den Knochen ,, gefréist“. (b) Das Implantat wird einge-
setzt und die Schleimhaut verniht. Wahrend der Einheilungsphase, die zwei
bis sechs Monate betrigt, wachst der Knochen dicht an die Implantatober-
fliche heran. (c¢) Nach der Einheilung wird das Implantat freigelegt. In das
vorgesehene Gewinde wird der Implantatpfosten eingeschraubt, der dann
den Zahnersatz triagt. (d) Auf dem Implantatpfosten konnen Kronen, fest-
sitzende Briicken oder auch herausnehmbarer Zahnersatz befestigt werden.
Die Abbildung zeigt ein Einzelzahnimplantat mit prothetischer Versorgung.

(Entnommen von proDente)

Relativbewegung zwischen Implantat und Knochen kommt. Eine bindegewebige
Einheilung erfolgt meist bei sofortiger Implantatbelastung. Es kommt dabei meist
zu einem fortschreitenden Abbau von Knochen in der Implantatumgebung, da
eine Krafteinleitung in den Knochen fehlt. Um ein Implantat herum besteht im
Idealfall ein Gleichgewicht zwischen Knochenauf- und abbau. Kommt es zu einer
Uberbelastung, so treten Mikrofrakturen um das Implantat auf, die zu einer Ak-

tivierung der Osteoklasten und so zum Knochenabbau fiihren.*!

Erfolgsbewertung:

Nach Albrektsson et al.? liegt dann ein Implantaterfolg vor, wenn:
1. ein Implantat klinisch unbeweglich ist

2. es keine Radioluzenzen aufweist
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5. Implantologie

3. der vertikale Knochenverlust nur weniger als 0, 2mm jahrlich nach dem

1. Jahr in Funktion betragt
4. innerhalb des ersten Jahres ein Knochenverlust von 1mm zu erwarten ist

5. keine Zeichen oder Symptome wie Schmerz, Infektion, An- oder Parédsthesie

vorliegen
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6. Qualitatsleitlinie Implantologie

6.1. Historische Entwicklung und Leitlinienstrategie

Der Bundesverband der implantologisch tétigen Zahnérzte in Europa (BDIZ) und
der European Association of Dental Implantology (EDI) haben sich schon in den
neunziger Jahren die Aufgabe gestellt, gemeinsam mit Wissenschaftlern und Prak-
tikern eine Qualitdtsleitlinie Implantologie zu entwickeln. Schon damals stellte der
Qualitdts- und Registerausschuss (Q und R-Ausschuss) des BDIZ EDI erste Stan-
dards fiir Implantatsysteme auf.

Eine ausfiihrliche Beschreibung zahnérztlicher Qualitdt in der Implantologie wur-
de im Jahr 2000 im Weifsbuch Implantologie*® vorgenommen.

In Zusammenarbeit mit dem Fraunhofer Institut fiir Werkstoffkunde arbeitet der
BDIZ EDI an der Testung und Zertifizierung von Implantatsystemen.

2002 wurde erstmals vom BDIZ EDI eine Qualitétsleitlinie vorgelegt, die bis 2006
aktualisiert und in der vorliegenden Fassung vom Vorstand des BDIZ EDI im De-
zember 2006 verabschiedet wurde (sieche Anhang).'®

Bei der Erarbeitung der vorliegenden Qualitétsleitlinie Implantologie wurde von
einigen international bekannten Definitionen des Qualitdtsmanagements abgewi-
chen, um differenzierter auf die Besonderheiten der Zahnmedizin, spezifisch der
Implantologie, einzugehen und dem Zahnarzt konkrete Empfehlungen fiir die ein-
zelnen Behandlungsschritte zu bieten. Die in der Leitlinie genannten Qualitéts-
kriterien orientieren sich ausschliefllich an den Mafistdben der zahnmedizinischen
Wissenschaft und gelten nur fiir diesen Fachbereich. Entstanden ist diese Leitlinie
in intensiver Zusammenarbeit mit universitdren Zentren und Fachgesellschaften
in Europa, vielen Praktikern und dem BDIZ EDI als Dachorganisation, wobei im
Konsens zwischen Universitdten und zahnérztlicher Praxis Kriterien genannt wer-
den, die eine ,erfolgreiche und wirtschaftlich gesicherte zahnérztliche Tatigkeit

ermoglichen sollen“.'% Erstellt wurde vorliegende Leitlinie in Anlehnung an die

33



6. Qualitétsleitlinie Implantologie

Richtlinie zur Qualitétssicherung, die erstmals 1996/97 von der Fachkommission
der Schweizerischen Gesellschaft fiir orale Implantologie (SGI) erarbeitet wurde
und sich auf die Leitlinie ,Implantatversorgung® stiitzt, die 1998 von A. Kiibler

1634 Nach den Vorgaben der American Asso-

und J. Miihling verdffentlicht wurde.
ciation of Oral Maxillofacial Surgeons (AAOMS)? befiirworten die Verfasser die
Formulierung der Guidelines.

Vorliegende Leitlinie beinhaltet die Grundsétze fiir die Erarbeitung von Leitlinien,
zéhlt aber beziiglich der Wertigkeit von Leitlinien nicht zu einer evidenzbasierten

(S3) Leitlinie.

6.2. Ziele der Qualitatsleitlinie Implantologie

Zielschwerpunkt der Qualititsleitlinie Implantologie des BDIZ EDI (Vgl. Anhang)
ist es, dem implantologisch tétigen Zahnarzt ein Maflinstrument zu geben, um
seine Arbeit beurteilen zu kénnen und das Behandlungsresultat positiv zu beein-
flussen. Somit ist laut BDIZ EDI diese Leitlinie fiir den Zahnarzt eine Grundlage
fiir die objektive Einschéitzung seiner eigenen Behandlungsqualitit und fithrt zur
Vertiefung und Aktualisierung der eigenen Kenntnisse und Fihigkeiten. 6

Durch die zunehmende Verdnderung des Patientenverhaltens, speziell in der oralen
Implantologie, d.h. hohere &dsthetische Anspriiche bei zunehmender Kostenbetei-
ligung, soll auch der Patient deutlicher als bisher in den Behandlungsprozess mit
einbezogen werden, denn letztlich kann der Patient durch sein Verhalten mafigeb-
lich zum Erfolg oder Misserfolg der Behandlung beitragen und somit entscheiden-
den Einfluss auf die Ergebnisqualitdt nehmen. Das wiederum bedeutet fiir den
Zahnarzt nicht nur fachliche Kompetenz, sondern auch soziale Kompetenz in den
Behandlungsrahmen mit einzubringen. Einzelne Abschnitte der Leitlinie weisen
beziiglich der Behandlungskriterien auf die Mitarbeit der Patienten hin. Die Leit-
linie beschreibt das Behandlungsprozedere im ,Normalfall“, wobei aufgrund des
Empfehlungscharakters der Leitlinie auch abgewichen werden kann. Um foren-
sischen Problemen vorzubeugen, ist eine dokumentierte Begriindung erforderlich.
Struktur-und Prozessqualitét sind bewuft nicht inhaltlich in der Leitlinie benannt,
um Normierungen von Behandlungsabldufen und/oder Praxisstrukturen zu ver-
meiden und somit dem Zahnarzt seine individuelle Behandlungsweise zu belassen.

Die Empfehlungen der Qualitétsleitlinie fokusieren die Sicherung der Ergebnis-
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Implantologie

qualitdt. Schwerpunkte dieser Leitlinie sind demzufolge Empfehlungen zur Kla-
rung von Risikofaktoren, Patienteninformationen iiber das Behandlungsziel und

die chirurgische Vorgehensweise sowie Kriterien zur Beurteilung des Ergebnisses.

6.3. Beurteilungskriterien - Beurteilungskategorien

der Qualitatsleitlinie Implantologie

Die orale implantologische Therapie gliedert sich in einen implantatchirurgischen
und einen implantatprothetischen Teil. In der vorliegenden Qualitdtsleitlinie Im-
plantologie erfolgt demnach die Bewertung der implantologischen Qualitét beziig-
lich Implantatchirurgie und Implantatprothetik in einer Dreistufenskala mit der
Bezeichnung A, B und C, wobei die Kategorie A durch A+ eine Ergénzung erhélt
(Vgl. Anhang). Inhaltlich werden die drei Kategorien wie folgt definiert:

e Kategorie A, die im Normalfall anzustreben ist, entspricht einem guten im-
plantatchirurgischen und implantatprothetischen Therapieresultat. In dieser
Kategorie liegen keine Méngel vor, die die Gesundheit des Patienten geféhr-

den konnten.

e Kategorie A+ entspricht einem hervorragenden implantatchirurgischem
und implantatprothetischem Therapieergebnis. Die Behandlung und Versor-
gung (technische Ausfithrung)sind &uflerst anspruchsvoll. Es werden keine
Faktoren festgestellt, die zu negativen Konsequenzen fithren konnten. Wei-
tere Behandlungen nach Abschluss der eigentlichen Behandlung sind nicht

mehr notig.

e Kategorie B ist definiert durch ein mangelhaftes implantatchirurgisches
und implantatprothetisches Therapieresultat. Dieses ist einerseits auf eine
unterlassene oder unvollstindige Behandlung und/oder auf eine fehlerhafte
Behandlung bzw.auf eine nicht fachgerechte Nachsorge zuriickzufiihren. Sind
fiir den Patienten potentielle allgemeine oder lokale gesundheitliche Schéadi-

gungen zu erwarten, miissen die Méangel korrigiert werden.

e Kategorie C beschreibt ein ungeniigendes implantatchirurgisches und im-

plantatprothetisches Therapieresultat, welches eine Neu- oder Alternativ-
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6. Qualitétsleitlinie Implantologie

versorgung zwingend erforderlich machen, da diese Behandlungsqualitét zu

irreversiblen gesundheitlichen Schédigungen des Patienten fiihrt.

Die in der Qualitdtsleitlinie Implantologie genannten Qualitétskriterien fiir im-
plantologische Mafinahmen beinhalten folgendes implantologisches Behandlungs-

spektrum:

e Anamnese

Untersuchung

Planung

Aufklarung

therapiebegleitende Privention

Implantatchirurgie

Implantatprothetik

Beziiglich dieses Behandlungsspektrums werden in der Leitlinie jeweils fiinf Beur-
teilungskriterien benannt und entsprechende Anforderungen an diese gestellt (Vgl.
Anhang):

1. Indikation fiir vorgesehene Mafinahmen

2. Ziel der MaBlnahmen

3. Risikofaktoren, die das Ziel beeinflussen

4. Standards fiir die vorzunehmenden Mafinahmen

5. Indikatoren fiir die Beurteilung des Ergebnisses ¢
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7. Risikofaktoren in der oralen

Implantologie

Um eine qualitativ hochwertige Ergebnisqualitdt der implantologischen Behand-
lung zu erzielen und implantologischem Misserfolg vorzubeugen, ist es wichtig,
mogliche Risikofaktoren zu vermindern bzw. auszuschlieffen. ,Unter Implan-
tatmisserfolg werden diejenigen Implantate zusammengefasst, die nicht
oder nur begrenzt zu einer objektiven Besserung des klinischen Zustan-
des beitragen oder bleibende Schiiden verursachen®.?® Man unterscheidet
zwischen absolutem und relativem Misserfolg:
e Ein absoluter Misserfolg liegt dann vor, wenn ein Implantat
— vor der prothetischen Versorgung verloren geht

— prothetisch nicht genutzt werden kann

— gravierende bleibende Schéiden verursacht

e Ein relativer Misserfolg liegt vor, wenn

— ein Implantat friithzeitig nach prothetischer Versorgung verloren geht.
Eine Periimplantitis (Pathologische Verdnderung/Entziindung im im-
plantatnahen Gewebe, die auf den Knochen tibergreift) stellt die grofite

Gefahr fiir einen friithzeitigen Implantatverlust dar.
— es keine funktionell und &sthetisch befriedigende Suprastruktur erlaubt
— ein verstéirkter periimplantéirer Knochenabbau auftritt

— Verletzungen anatomischer Strukturen auftreten.?’
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7. Risikofaktoren in der oralen Implantologie

(b)

Abbildung 7.1.: (a) Periimplantitis Regio 33 mit Gefahr der pathologischen

Fraktur (b) Zustand nach Implantation mit irreversibler Destruktion des

Nervus alveolaris inferior (entnommen aus Bonsmann et al. 2005) !2

In der Qualitatsleitlinie Implantologie werden Risikofaktoren im gesamten Behand-
lungsspektrum aufgezeigt. Die therapeutische Leitlinie zeigt dabei mogliche Ent-
scheidungshilfen zur Vermeidung bzw.Verminderung der Risikofaktoren auf (siehe
Anhang Qualitétsleitlinie).

7.1. Definition ,,Risiko“

Die Begriffsdefinition , Risiko“ ist wissenschaftsunabhéngig. Im Allgemeinen ver-
steht man unter dem Begriff | Risiko“ ein , geplantes oder ungeplantes uner-
wiinschtes Ereignis, welches moglicherweise einen Vorgang, einen Prozess oder ein

“4 " was bedeutet, dass der Begriff sowohl die Mog-

Projekt beeintrédchtigen kann
lichkeit des Eintritts einer positiven Abweichung von einem erwarteten Wert als
auch die Gefahr einer negativen Abweichung von diesem Wert wiedergibt.

,, Risiko ist die Wahrscheinlichkeit des Eintretens eines Schadens im negativen Fall

oder eines Gewinns im positiven Fall“.44

In der medizinischen Wissenschaft ist der Begriff , Risiko® definiert als ,, Wahrscheinlichkeit

des Eintritts eines Ereignisses multipliziert mit seinen mdéglichen Kon-
sequenzen®. #
Die Schwierigkeit bei der implantologischen Behandlung besteht darin, die Risi-

kopatienten zu erkennen, bei denen die Misserfolgs-und Komplikationsrate iiber-
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durchschnittlich ist. Als Risikopatient gilt der Patient, bei dem das strikte Befolgen
des Standards nicht zu dem erhofften Erfolg fiithrt. Es gibt Risikofaktoren mit re-
lativer Kontraindikation sowie mit absoluter Kontraindikation, wobei die Grenze

zwischen diesen beiden Gruppen nicht klar zu setzen ist.

e Absolute Kontraindikation entspricht den hohen Risikofaktoren:
— schwerwiegende Erkrankungen des Knochens
— des Stoffwechsels
— der Blutgerinnung
— des Kreislaufs
— des Herzens
— des Immunsystems
— Immunsuppression

— Alkohol-oder Drogenabusus

¢ Relative Kontraindikationen entsprechen allgemeinen Risikofaktoren:
— Radiotherapie
— schwere Diabetes, speziell juveniler Diabetes

— hdmorrhagische Diathesen oder Antikoagulation

— Nikotinabusus 6

Es gibt viele Moglichkeiten fiir einen Implantatmisserfolg. Es ist aber bestétigt,
dass biologische, mechanische und Verhaltensursachen eine wichtige Rolle spie-
len. Faktoren,die z.B. eine Parodontitis auslosen, fithren gleichermafien zu einem
erhohten Implantatmisserfolg. Aufgrunddessen ist es wichtig, dass der Behandler
mogliche Risikofaktoren und deren Zusammenhénge erkennt und abschétzen kann.
In Anlehnung an Sailer und Pajarola (1996), erfolgt die Einteilung einer oralchir-

urgischen Behandlung in folgende Kategorien (SAC-Klassifikation):

e cinfache (simple) Behandlung: ,ohne anatomische Risiken oder operations-

technische Probleme (komlikationsarm)*

e anspruchsvolle (advanced) Behandlung: ,mit anatomischen Risiken, geringe

operationstechnische Probleme (Komplikation voraussehbar)*
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7. Risikofaktoren in der oralen Implantologie

e komplizierte (complex) Behandlung: ,,operationstechnisch schwierig und auf-

wendig (Komplikationen voraussehbar)“*®

7.2. Prinzipien der Risikoeinschatzung

Risikoeinschiitzung ist die Uberlegung und Wertung aller Moglichkeiten zur Ver-
meidung von implantologischen Misserfolgen. Mogliche Risikofaktoren sollten be-

riicksichtigt werden:
e bevor das Implantat gesetzt wird
e wihrend der Implantatplatzierung und Osseointegration
e wihrend der Implantatnachsorge

e wenn eine Implantation fehlgeschlagen ist und das Implantat entfernt werden

muss®

7.3. Spezifizierung von Risikofaktoren

Im Falle der Risikoeinschétzung der oralen Implantologie konnen Risikofaktoren
in lokale, systemische oder verhaltensbedingte Faktoren unterteilt werden. Gleich-

zeitig besteht auch die Mdoglichkeit der Differenzierung in ,allgemeine Risikofak-

toren“, ,anatomische u.a. Risikofaktoren®.®

1. lokale Risikofaktoren
e fortschreitende orale Infektion
e Parodontitis
e orale Hygiene
e endodontische Infektion
e Taschentiefe
e Parafunktionen

e dentoalveoldre Bedingungen: Knochenqualitéit, Restaurationen, anato-

mische Strukturen
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2. systemische Risikofaktoren

Alter
Nikotinabusus

Arzneimittelanamnese: Bisphosphonattherapie, Kalziumkanalhemmer,

Chemotherapie, Antikoagulantien, Immunsuppressiva
HIV-Infektion

Radiotherapie im Kopf-Halsbereich

Diabetes mellitus

Knochenerkrankungen

Autoimmunerkrankungen

Xerostomie (Sjogren Syndrom)

Héamatogene und lymphatische Erkrankungen

Genetische Erkrankungen (Down-Syndrom etc.)

3. verhaltensbedingte Risikofaktoren

Missbrauch von Medikamenten und Drogen
Psychiatrische Auffilligkeiten

Verstandnis und Kommunikationsprobleme

4. anatomische Risikofaktoren

Zustand der Papille und Moglichkeiten der Regeneration

Form und Gré8e der Zahnliicke

Morphologie der Nachbarzéihne, Zahnform

GroBe und Form der Kontaktbereiche

Hohe, mittlere oder tiefe Lachlinie

Knochenangebot, Knochenhohe, -breite und Zustand des Kieferkamms
Zahnstellung

Form der Gingiva, gingivaler Biotyp

Kieferrelation
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7. Risikofaktoren in der oralen Implantologie

In der Qualitdtsleitlinie Implantologie wird als zentrale Aufgabe die Minimierung
bzw. Verhinderung von Risiken bei der Implantation gesehen. Die allgemein giil-
tigen Risikofaktoren in den einzelnen Behandlungsschritten werden im Folgenden
genannt und Losungsvorschlige (,Empfehlungen®) anhand der Qualitétsleitlinie
aufgezeigt (Tabelle 7.1). Inwieweit diese ,Empfehlungen* als mogliche Losungen
zur tatsédchlichen Risikoverminderung und Qualitdtsverbesserung fithren, wurde
anhand der Auswertung des Fragebogens durch die Anwender bzw. Nichtanwen-

der dieser Leitlinie eruiert (vgl. Kapitel 8).
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8. Ergebnisse der Studie

8.1. Charakteristik der befragten Zahnarzte

Der Fragebogen wurde insgesamt an 78 Zahnérzte/-innen und Mund-, Kiefer-
Gesichtschirurgen verschickt, wobei es 27 Riicklaufe gab, was einer Antwortquo-
te von 37, 2% entspricht. Hinsichtlich der Charakteristik ergibt sich folgendes Bild:

e Minner-/Frauenquote: Der Fragebogen wurde an 71 Zahnérzte und 7 Zahn-
arztinnen verschickt. Unter den 27 Zahnérzten, die den Fragebogen zuriick-
gesendet haben, befindet sich eine Zahnérztin (14, 3%).

e Wann war der Riicklauf am stérksten?: Verschickt wurden die Fragebogen
am 29.04.2009. Der Riicklauf war in den ersten beiden Wochen besonders
ausgeprigt (siehe Abb. 8.1). So haben 50% in der ersten Woche geantwortet.

e Land des Medizinstudiums: Alle Zahnéarzte, die den Fragebogen zuriickge-

sendet haben, haben ihr Zahn/Medizinstudium in Osterreich absolviert.

e Kategorisiertes Alter der Zahnérzte/-innen
— 20-30 Jahre: 0% (keine Person)
— 31-40 Jahre: 3,7% (1 Person)

41-50 Jahre: 48,2% (13 Personen)

51-60 Jahre: 37,0% (10 Personen)

alter als 60 Jahre: 11,1% (3 Personen)

Signifikant ist, dass die meisten der Zahnirzte, die an der Befragung teil-
genommen haben, dlter als 40 Jahre sind. Der gréfite Anteil liegt in der
Altersgruppe zwischen 41 bis 50 Jahren (Vgl. Abb. 8.2).
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Abbildung 8.1.: Zeitpunkt des Riicklaufs der Fragebdgen, wobei dieser in %
des Gesamtriicklaufs angegeben ist.
e Anzahl der Jahre, die die Zahnérzte nach Abschluss ihres Studiums zahn-
arztlich tatig sind:
— 0-10 Jahre: 3,7% (1 Person)
— 11-20 Jahre: 44, 4% (12 Personen)
— 21-30 Jahre: 37,0% (10 Personen)
— mehr als 30 Jahre: 14, 8% (4 Personen)
Die {iberwiegende Anzahl der befragten Zahnérzte betreiben ihre Ordination
zwischen 11-20 Jahren (Vgl. Abb. 8.2).
e Differenzierung beziiglich Privat- oder Kassenordination:
— Privatordination: 25,9% (7 Personen)

— Kassenordination: 74, 1% (20 Personen) Der groite Teil der Zahnérzte /-
innen, die sich an der Befragung beteiligt haben, betreibt eine Kassen-

ordination.
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8.2. Inhaltliche Auseinandersetzung mit Leitlinien

KArztliche Tatigkeit in Jahren (Frage 21)
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Abbildung 8.2.: Alter (untere Abszisse) und Zeit der zahnérztlichen Tétig-
keit (obere Abszisse) der befragten Zahnérzte, wobei diese in % (Ordinate)

aller Antworten angegeben sind.

8.2. Inhaltliche Auseinandersetzung mit Leitlinien

Beziiglich der inhaltlichen Auseinandersetzung mit Leitlinien ergibt sich folgende
Tendenz.

“Sind Ihnen Leitlinien in der Zahnmedizin bekannt“? (Frage 3 des Fragebogens):
e JA: 81,5% (22 Personen)
e NEIN: 18,5% (5 Personen)

Dem iiberwiegenden Teil der Zahnérzte (81,5%) sind Leitlinien in der Zahnme-
dizin bekannt. Lediglich 18,5% der befragten Zahnérzte sind Leitlinien in der
Zahnmedizin kein Begriff.

“Wie hat sich bei Ihnen die Anwendung von Leitlinien auf die Qualitit der Be-
handlung ausgewirkt?* (Frage 4 des Fragebogens):

Von 5 der befragten Zahnérzte, die bei Frage 3 mit NEIN geantwortet haben, hat
eine Person Angaben zur Qualitdt der Behandlung mit Leitlinien gemacht. Dies
148t Riickschliisse zu, dass Frage 4 nicht richtig gelesen oder verstanden wurde.
Fiir die Auswertung von Frage 4 kommen nur diejenigen in Betracht, die Frage 3
mit JA beantwortet haben (Vgl. Tabelle 8.1).
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“Habe noch nie Leitlinien angewendet*:
— NEIN 95,2% (20 Personen)
— JA 4,8% (1 Person)

Die meisten Zahnérzte haben demnach schon Leitlinien angewendet.

“Leitlinien hatten keinen Einfluss auf die Qualitdt der Behandlung®:

— NEIN 68,4% (13 Personen)

— JA 31,6% (6 Personen)
Fast 70% der befragten Zahnirzte vertreten die Meinung, dass Leitlinien
sich auf die Qualitdt von Behandlungen auswirken.
“Insgesamt betrachtet hatten Leitlinien eine Verschlechterung der Qualitit
zur Folge™:

— NEIN 94,4% (17 Personen)

— JA 5,6% (1 Person)
Lediglich 5% der Leitlinienanwender sind der Meinung, dass Leitlinien zu
einer Verschlechterung der Qualitéat fiithren.
“Insgesamt betrachtet hatten Leitlinien eine Verbesserung der Qualitat zur
Folge*:

— NEIN 14, 3% (3 Personen)

— JA 85,7% (18 Personen)
86% der Anwender glauben, dass durch Leitlinien die zahnmedizinische Qua-
litdt verbessert wird.
“Verschlechterung und Verbesserung glichen sich iiber alle Patienten hinweg
in etwa aus™:

— NEIN 55,6% (10 Personen)

— JA 44,4% (8 Personen)

Zu der Fragestellung, inwieweit sich Verbesserungen und Verschlechterun-
gen iiber alle Patienten hinweg ausglichen, kann keine eindeutige Tendenz

erkannt werden.



8.2. Inhaltliche Auseinandersetzung mit Leitlinien

Zwischen den letzten drei Antwortmoglichkeiten besteht eine Korrelation, welche

mit dem Korrelationskoeffizienten

Cov(X,Y
pry = VXY (8.1)

Oy Oy

untersucht werden kann. x und y sind die Antworten von zwei verschiedenen Fra-
gen. Cov ist deren Kovarianz und o deren Standardabweichung. p kann Werte
zwischen —1 und +1 annehmen, wobei +1 bedeutet, dass ein vollstéandig positi-
ver linearer Zusammenhang zwischen den betrachteten Merkmalen besteht. Mit
anderen Worten: Bei p,, = +1 beantwortet eine Person beide Fragen (z,y) mit
»Ja* oder ,Nein“ und nicht gemischt. Bei p,, = +1 findet immer eine gemischte
Antwort statt. Bei p,, = 0 gibt es keinen Zusammenhang. Die Kovarianz ist eine
nicht standardisierte Mafizahl fiir den Zusammenhang zweier statistischer Merk-
male.

Die Antworten zu den Fragen 4c¢ und 4d sollten diametral auseinandergehen, au-
Ber bei einer positiven Beantwortung von Frage 4e. Bei einer positiven Beant-
wortung von Frage 4e konnte der Leitlinienanwender entweder Verbesserungen
und Verschlechterungen der Qualitit beobachten oder weder Verschlechterungen
noch Verbesserungen erkennen. Daher wurden zunéchst sdmtliche mit ,JA* be-
antwortete Fragebogen gefiltert. Bei diesen wurde untersucht, ob Leitlinien sowohl
Verschlechterung als auch Verbesserung zur Folge hatten oder ob beides verneint
wurde (4c,4d). Bei den iibrigen Fragebogen (4e mit NEIN beantwortet) wurde
die Korrelation zwischen 4c und 4d mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten (Vgl.
Formel 8.1) untersucht. Dieser ergibt einen Wert von -1, d.h.die angekreuzten
Antworten stimmen mit der erwarteten Aussage iiberein. Wenn Frage 4e mit JA
beantwortet wurde, dann miissen 4c und 4d gleich beantwortet sein. Insgesamt
haben 8 Anwender Frage 4e mit JA beantwortet, von diesen haben 2 Personen
Frage 4c und 4d nicht vollstindig beantwortet. 2 Personen haben 4c und 4d mit
NEIN beantwortet (erwartete Antwortmoglichkeit). Weitere 2 Personen haben 4c
mit Nein und 4d mit JA beantwortet und eine Person hat 4c mit JA und 4d mit
NEIN beantwortet.
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8. Ergebnisse der Studie

Tabelle 8.1.: Auswirkungen der Anwendung von Leitlinien auf die Behand-
lungsqualitéit (Frage 4): Die Antworten sind in Prozent angegeben. N ist die
Anzahl der Personen, die diese Frage beantwortet haben, wobei nur Perso-

nen, die Frage 3 mit ,, ja* beantwortet haben, beriicksichtigt werden.

N Ja Nein

Habe noch nie LL angewendet 21 4,76%  95,24%
LL hatten keinen Einfluss
auf die Qualitit der Behandlung 19 31,58% 68,42%

Insgesamt betrachtet hatten LL
eine Verschlechterung der Qualitit zur Folge 18  5,56%  94,44%
Insgesamt betrachtet hatten LL

eine Verbesserung der Qualitét zur Folge 21 85,71% 14,29%
Verschlechterung und Verbesserung glichen sich
iiber alle Patienten hinweg in etwa aus 18  44,44% 55,56%

8.3. Einstellung gegeniiber Leitlinien

»Die Finstellung gegeniiber Leitlinien ist unterschiedlich® (Frage 1 des Fragebo-
gens):

Die Tabelle 8.2 zeigt alle Fragen zur Einstellung gegeniiber Leitlinien mit H&au-
figkeitsverteilung, Mittelwert und Standardabweichung (N mind. 26). Wenn im
Folgenden von Zustimmung zu einer Aussage die Rede ist, dann ist damit 1 oder
2 auf der Skala gemeint und bei Ablehnung 5 oder 6 (,,stimme ich {iberhaupt nicht
zu“). Die grofite Zustimmung findet die Aussage, dass Leitlinien dazu gedacht
sind, die Behandlungsqualitit zu verbessern. Ca. 78% stimmen dieser Aussage zu,
wihrend 7% diese Meinung nicht teilen. Fiir 38% der steirischen implantologisch
tatigen Zahnéarzte stellen Leitlinien eine Art ,, Kochbuchmedizin“ dar, wobei 27%
diese Auffassung ablehnen. 30% sehen Leitlinien als Einschrinkung der benotigten
Flexibilitét fiir die individuelle Patientenversorgung. Dieser Meinung stimmen 33%
iitberhaupt nicht zu. Der Aussage, dass Leitlinien die Therapiefreiheit einschran-

ken stimmen 37% der befragten Zahnirzte zu und 33% verneinen diese Aussage.
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8.3. Einstellung gegeniiber Leitlinien

Ein GrofBteil(67%) der Zahnérzte befiirchtet, dass durch Leitlinien die Haufigkeit
von Regressanspriichen und Disziplinarverfahren erhoht wird. 26% teilen diese
Befiirchtung nicht. 37% sehen es als Problem, dass Leitlinien meist von Experten
ohne Praxiserfahrung entwickelt werden. Nur 11% der Zahnirzte sehen dies als

unproblematisch an.

Tabelle 8.2.: Einstellung gegeniiber Leitlinien (Frage 1): Die Antworten sind
in Prozent angegeben. N ist die Anzahl der Personen, die diese Frage beant-
wortet haben. Die Skala zu der Einstellung gegeniiber Leitlinien (LL) reicht

von 1 bis 6, wobei 1 ,stimme ich vollig zu“ und 6 ,,...tiiberhaupt nicht zu'

bedeutet. Ebenfalls angegeben sind Mittelwert (MW) und Standardabwei-

chung (SD)

N 1 2 3 4 5 6 MW SD
LL stellen eine Art
"Kochbuchmedizin” dar 26 23,08% 15,38% 23,08% 11,54% 11,54% 15,38% 3,19 1,77
LL sind dazu gedacht, die
Behandlungsqualitidt zu verbessern 27 48,15% 29,63% 11,11% 3,70% 0,00% 7,41% 2,00 1,41
LL schrianken die benétigte Flexibilitédt fiir
die individuelle Patientenversorgung zu sehr ein 27 14,81% 14,81% 22,22% 14,81% 22,22% 11,11% 3,48 1,63
LL beschrinken die Therapiefreiheit 27 22,22% 14,81% 22,22% 7,41% 11,11% 22,22% 3,37 1,88
LL werden die Héufigkeit von Regressanspriichen
oder Disziplinarverfahren erhshen 27 44,44% 22,22% 7,41% 0,00% 14,81% 11,11% 2,52 1,89
LL werden meist von Experten entwickelt,
die nur wenig vom Praxisalltag verstehen 27 33,33% 3,70% 33,33% 18,52% 0,00% 11,11% 2,81 1,62

Im Altersvergleich zeigt sich, dass die jingeren Zahnérzte (bis 50 Jahre) im Ver-
gleich zu den é&lteren Zahnérzten, Leitlinien eher als ,,Kochbuchmedizin® deklarie-
ren (46% im Vergleich zu 30%). In der Altersgruppe der iiber 50 jahrigen vertreten
86% die Meinung, dass Leitlinien dazu da sind, die Behandlungsqualitéit zu ver-
bessern. Auch die jiingeren Kollegen stimmen dieser Aussage mit 69% zu. Bei der
Aussage, dass Leitlinien die benétigte Flexibilitdt zu sehr einschrénken, gibt es
zwischen den beiden Altersgruppen kaum Abweichungen (bis 50 Jahre: 31%, iiber
50Jahre: 29%). Die iiber 50 jihrigen Kollegen mit langerer Erfahrung, sehen zu
31% Leitlinien als Einschrankung der Therapiefreiheit, wihrend die jiingeren Kol-
legen dies als groBieres Problem ansehen (43%). Als grofites Problem sehen beide
Altersgruppen die Gefahr, dass Leitlinien die Héufigkeit von Regressanspriichen
erhohen werden (bis 50 Jahre: 69%, tiber 50 Jahre: 64%).

Vergleicht man die Einstellung gegeniiber Leitlinien zwischen Zahnérzten, die ei-
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8. Ergebnisse der Studie

Einzstellung gegeniber Leitlinien (Frage 1)

Haufigkeit der Antworten
I

Bewertung

Abbildung 8.3.: Einstellung gegeniiber Leitlinien

ne Kassenordination betreiben mit denjenigen, die eine Privatordination haben,
so wird deutlich, dass diejenigen, welche eine Privatordination besitzen, zu 100%
die Meinung vertreten, dass Leitlinien die Haufigkeit von Regressanspriichen er-
hohen werden. Die Kollegen, die eine Kassenordination betreiben, vertreten diese
Meinung nur zu 55%. Beide Anwendergruppen sind davon iiberzeugt, dass durch
Leitlinien die Qualitét verbessert wird (Privatordination: 71%, Kassenordination
80%). Zahnirzte, die ausschlieflich Privatpatienten behandeln, sind zu 43% davon
iiberzeugt, dass Leitlinien die Flexibilitat zu sehr einschranken. Die Kollegen, die
Kassenpatienten behandeln, teilen diese Meinung zu 25%. Als ,,Kochbuchmedizin®
und , Einschrankung der Therapiefreiheit“ empfinden Zahnérzte mit Privat,-und
Kassenordination Leitlinien in ungefihr gleichem Mafle. Anhand der Tabelle 8.2
wird ersichtlich, dass beide Zielgruppen ungefihr die gleiche Meinung zu Leitlinien
vertreten. Ein gravierender Unterschied ist lediglich beziiglich der Regressansprii-
che zu erkennen. Zahnérzte mit Privatordination sehen dies als grofieres Problem

als die Kollegen, die eine Kassenordination betreiben.
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8.3. Einstellung gegeniiber Leitlinien

Einstellung gegeniiber Leitlinien als zahnérztliche Entscheidungshilfe: | Fiir wie
sinnvoll halten Sie Leitlinien im Vergleich zu anderen Informationsquellen fir Ih-
re zahnmedizinische Entscheidung?“ (Frage 2 des Fragebogens):

Leitlinien sind dazu da, zahnérztliches Handeln zu beeinflussen. Entscheidungen
werden aber auch durch andere Faktoren beeinflusst. Leitlinien miissen sich gegen
eine Vielzahl anderer Informationsquellen behaupten, wie z.B. Informationen der
Dentalindustrie, neues Wissen durch Tagungen, Fortbildungen und Kongressen,
Fachzeitschriften, Fachbiicher usw. Aufgrunddessen werden Zahnérzte befragt, fiir
wie sinnvoll sie Leitlinien im Vergleich zu anderen Informationsquellen fiir das
Treffen ihrer zahnmedizinischen Entscheidung halten. Alle Zahnérzte, die an der
Befragung teilgenommen haben, haben diese Frage beantwortet (27 Personen).
Anhand der Ergebnisse ist ersichtlich, dass Leitlinien nicht sinnvoller als andere
Informationsquellen, wie z.B. Fortbildungen gesehen werden. Lediglich , Informa-
tionen der Dentalindustrie” werden als weniger sinnvoll im Vergleich zu Leitlinien
betrachtet. In diesem Fall sehen 52% der Zahnérzte Leitlinien als sinnvoller an.
Kongresse und Fortbildungen sind fiir 59% der Zahnmediziner genauso wichtig wie
Leitlinien (vgl. Tabelle 8.3). Auch Literaturrecherchen, Informationen von Fach-
gesellschaften und Fachzeitschriften werden mit 63% bzgl. des Informationsgrades
den Leitlinien gleichgestellt. Keiner der implantologisch tétigen Zahnérzte vertritt
die Meinung, dass Leitlinien Biicher ersetzen konnen. Die klinische Erfahrung mit
Patienten ist fiir 48% der Arzte wichtiger als die Verwendung von Leitlinien (vgl.
Tabelle 8.3).
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Tabelle 8.3.: Leitlinien im Vergleich zu anderen Informationsquellen (Frage

2): Die Antworten sind in Prozent angegeben. N ist die Anzahl der Personen,

die diese Frage beantwortet haben.

LL sind Beides ist LL sind

N | weniger sinnvoll | gleich sinnvoll | sinnvoller

Kongresse, Tagungen, Fortbildungen | 27 33,33% 59,26% 7,41%
Austausch mit Kollegen 27 48,15% 44.44% 7,41%
Informationen der Dentalindustrie 27 11,11% 37,04% 51,85%
Klinische Erfahrung mit Patienten 27 48,15% 37,04% 14,81%
Eigene Literaturrecherchen 27 29,63% 62,96% 7,41%
Informationen von Fachgesellschaften | 27 33,33% 62,96% 3,70%
Fachzeitschriften, Biicher 27 37,04% 62,96% 0,00%

8.4. Barrieren der Leitlinienanwendung

,Die Anwendung von Leitlinien kann durch verschiedene Faktoren erschwert wer-
den. Mich interessiert, wie problematisch sich diese Faktoren fiir Sie darstellen?*
(Frage 5 Fragebogen):

Zehn mogliche Barrieren sollten dahingehend beurteilt werden, inwieweit sie ein
Problem fiir den Zahnarzt darstellen. Tabelle 8.4 zeigt alle Barrieren der Leitli-
nienanwendung mit Haufigkeitsverteilung, Mittelwert und Standardabweichung.
Wenn im Folgenden von einem ,, grolen Problem“ gesprochen wird, ist damit 5
oder 6 auf der Skala gemeint. ,iiberhaupt kein Problem® entspricht auf der Skala
1 oder 2. 26 der befragten Arzte haben diese Frage beantwortet. Aus der Tabelle
8.4 wird ersichtlich, dass fiir 46% der Befragten der mangelnde Bekanntheitsgrad
von Leitlinien ein grofles Problem darstellt. Im Gegensatz dazu spielen die Kosten
fiir die Beschaffung von Leitlinien fiir 65% nur eine untergeordnete Rolle. Auch
die Schwierigkeit, seine eigene Routine zu dndern, sehen 62% als unproblematisch.
Zu der Aussage ,,Komplizierte Anwendbarkeit und ,,unklare juristische Position*
existieren zwei Blocke, wobei der eine Block die genannten Aussagen als Problem

ansieht, der andere hingegen dies als unproblematisch bezeichnet. Dies ist an der
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8.5. Moégliche Ansétze zu einer verstirkten Anwendung von Leitlinien

im Vergleich zu anderen Fragen hohen Standardabweichung (vgl. Tabelle 8.4) er-

kennbar.

Tabelle 8.4.: Faktoren, die die Anwendung von Leitlinien (LL) erschweren
(Frage 5): Die Antworten sind in Prozent angegeben. N ist die Anzahl der
Personen, die diese Frage beantwortet haben. Die Skala zu den Faktoren
reicht von 1 bis 6, wobei 1 "Empfinde ich nicht als Problem” und 6 ”...als
grofles Problem” bedeutet. Ebenfalls angegeben sind Mittelwert (MW) und
Standardabweichung (SD)

N 1 2 3 4 5 6 MW SD
Mangelnde eigene Ubereinstimmung
mit inhaltlichen Empfehlungen der LL 26 15,38% 23,08% 19,23% 19,23% 15,38% 7,69% 3,19 1,55
Mangelnde Aktualitit der LL 26 19,23%  19,23%  19,23% 7.69%  15,38%  19,23% 3,38 1,83
Kosten fiir Beschaffen von LL 26 42,31% 23,08% 15,38% 3,85% 0,00% 15,38% 2,42 1,77
Unklare juristische Position von LL 26 15,38% 23,08% 11,54% 7,69% 15,38% 26,92% 3,65 1,92
Mangelnder Bekanntheitsgrad von LL 26 3,85% 7,69% 23,08% 19,23% 34,62% 11,54% 4,07 1,32
Komplizierte Anwendbarkeit von LL 26 23,08% 19,23% 3,85% 15,38% 3,85% 34,62% 3,62 2,08
Schwierig eigene Routine zu &ndern 26 26,92%  34,62%  15,38%  11,54%  11,54% 0,00% 2,46 1,33
Mangelnder Anreiz zur LL-Anwendung 26 19,23% 19,23% 42,31% 3,85% 7,69% 7,69% 2,85 1,43
Zeitmangel 26 19,23%  15,38%  30,77% 7.69%  15,38%  11,54% 3,19 1,65
Schwieriges Auffinden von LL
in der Zahnmedizin 26 23,08% 15,38% 19,23% 19,23% 11,54% 11,54% 3,15 1,69

8.5. Madogliche Ansatze zu einer verstarkten

Anwendung von Leitlinien

Auf die Frage ,, Wie stehen Sie generell der Finrichtung eines zentralen Institutes
gegentiber, welches auf nationaler Ebene Leitlinien entwickelt?* (Frage 6 des Fra-
gebogens) haben alle der befragten Zahnérzte geantwortet. Wenn im Folgenden
von ,,Bin ich sehr dagegen® gesprochen wird, ist 1 und 2 auf der Skala gemeint;
5 oder 6 entspricht der Aussage ,,Bin ich sehr dafiir‘. Anhand von Abbildung 8.4
wird ersichtlich, dass die Mehrheit der Befragten (41%) negativ gegeniiber solch
einem Institut gestimmt sind. Lediglich 26% wiirden solch eine Institution befiir-

worten. Der Mittelwert betrégt 3,15 bei einer Standardabweichung von 1,75.
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Abbildung 8.4.: Meinung (Zustimmung bzw. Ablehnung) zu einem natio-

nalen Leitlinien-Institut der befragten Zahnirzte (Frage 6)

Zu der Fragestellung , Uberwiegen Vorteile von Qualititssicherungsprogrammen
gegeniiber deren Nachteilen“ (Frage 7 des Fragebogens), vertritt die Mehrheit der
befragten Zahnérzte die Meinung, dass die Vorteile von Qualitétssicherungspro-
grammen gegeniiber den Nachteilen iiberwiegen (41%). 26% stimmen dieser Aus-

sage nicht zu und 33% sind der Meinung, dass sich Vor-und Nachteile ausgleichen.

8.6. Spezifische Fragen zu der Qualitatsleitlinie
Implantologie des BDIZ EDI

67% der befragten Zahnéarzte in der Steiermark ist die Qualitditsleitlinie des BDIZ
EDI bekannt. Nur 33% ist diese Leitlinie kein Begriff (Frage 8 des Fragebogens).
Zu Frage 9 (,Sind Sie der Meinung, dass durch die Qualititsleitlinie des BDIZ
EDI Risiken vermieden werden kénnen?“), haben 70% der Zahnérzte zugestimmt.
Lediglich 19% vertreten die Meinung, dass durch diese Leitlinien Risiken nicht ver-
mieden werden kénnen. 11% haben diese Frage ungiiltig beantwortet. Da zu den
Fragen 9-17 auch Angaben in Freitextform gemacht wurden, ist eine Zusammen-
fassung dieser Angaben nicht immer objektiv, sodass diese nur ihrer Haufigkeit

nach dargestellt werden. Zu Frage 9 des Fragebogens werden am héufigsten fol-
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8.6. Spezifische Fragen zu der Qualitdtsleitlinie Implantologie des BDIZ EDI

gende Argumente angefiihrt:
e  Leitfaden fiir unerfahrene Kollegen und Anfénger®
o _Leitlinie zwingt dazu, dass nichts vergessen wird"
e Einbeziehung aller méglichen Risikofaktoren®
e _systematisches Vorgehen®

Bei Frage 10 (,,Bringt die Leitlinie Nutzen fir die Anamnese?) ergibt sich, dass
56% der Zahnirzte in der Leitlinie einen Nutzen fiir die Anamnese sehen. 33%
sehen keinen Nutzen hierin und 11% haben sich nicht zu dieser Frage geduBert.

Bei den freien Antwortmoglichkeiten werden am haufigsten angefiihrt:
o  Leitfaden fiir Anfanger
e _Systematisches Vorgehen*
e  Forensische Absicherung®
e _immer gleichméfliges Vorgehen, nichts wird vergessen*
e  kurz und biindig formuliert®
e  Merkzettel®

e  kein Durchschnittspatient spielt bei solch einer ausfiihrlichen Anamnese

mit*

Als Nutzen fiir die Untersuchung (Frage 11: , Bringt die Leitlinie Nutzen fir die
Untersuchung?“) sehen 52% der befragten Zahnérzte diese Qualitétsleitlinie, wo-
bei 37% keinen Nutzen beziiglich der Untersuchung sehen. Hiufige Argumente

sind:
e  Leitfaden fiir unerfahrene Kollegen*

e fiir erfahrene Kollegen zeigt die Leitlinie keine neuen Aspekte, da man eh

wissen muf}, was man sucht*

e _als Praktiker mufl man selbst wissen, was man braucht®
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Bei Frage 12 (,Bringt die Leitlinie Nutzen fiir die Planung?“) sehen 52% der
Zahnérzte bzgl. der Planung einen Nutzen in der Leitlinie. 37% verneinen diese
Aussage und 11% &uBern sich weder positiv noch negativ dazu. Argumente der

Zahnérzte sind:
e Ausschliefen alternativer Behandlungen*
e _Leitlinie kann nicht jede Planungssituation implizieren
e _kurz und biindig®
e _nicht ausreichend*

Hinsichtlich der Patientenaufkldrung (Frage 13: , Bringt die Leitlinie Nutzen fir
die Patientenaufklirung?“) empfinden 52% der implantologisch téatigen Zahnérzte
in der Steiermark die Leitlinie des BDIZ EDI als niitzlich. 41% sehen keinen Nutzen
beziiglich der Patientenaufklirung. 7% haben sich der Stimme enthalten. Freie

Antworten sind:
o fiir Anfanger®
e _vollstandige Patientenaufklarung"

e _die Ausfiihrlichkeit iiberfordert und verunsichert das durchschnittliche Pa-

tientengut®
e fithrt zu Verunsicherung und Panik®
e  Biirokratie®
e klar definierte Ziele und Standards®

Beziiglich der therapiebegleitenden Priavention (Frage 14: , Bringt die Leitlinie
Nutzen fiir die therapiebegleitende Prdvention?“) duBern sich 52% positiv demge-
geniiber. 33% sehen keinen Nutzen der Leitlinie hinsichtlich therapiebegleitender

Préavention. Begriindet wird dies unter anderem mit:
e zu sehr Complianceabhéngig®

e _Recall®
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8.6. Spezifische Fragen zu der Qualitdtsleitlinie Implantologie des BDIZ EDI

o klar definierte Ziele und Standards®
e  Merkzettel®

e _entweder es passt oder es passt nicht, dann ist ohnehin nur der Doktor
schuld*

Als Nutzen fiir die Implantatchirurgie/-prothetik (Frage 15: ,Bringt die Leitlinie
Nutzen fiir die Implantatchirurgie/ -prothetik?*) beurteilen 56% der Zahnérzte die
Leitlinie des BDIZ EDI. 33% sehen keinen Nutzen in ihr beziiglich der Chirurgie
und Prothetik. Als mogliche Griinde werden aufgefiihrt:

e _Sicherheit im Behandlungsgeschehen*

e . Das Fachverstdndnis der Patienten reicht meist nicht fiir solche differenzier-

ten Erlduterungen
e Orientierung, Forensik"
e _weil man nie alle Risiken ausschliessen kann®
e grofler Nutzen aus forensischer Sicht®
e  Auflistung der Indikationen, Ziele, Risiken*
e _nicht ausreichend, unterschiedliche Lehrmeinungen*

59% der steirischen Zahnirzte, die sich an der Befragung beteiligt haben, folgen
beziiglich der implantologischen Behandlung dieser Qualitétsleitlinie (Frage 16:
sFolgen Sie bei Ihren Behandlungen dieser Qualititsleitlinie?*). Lediglich 19%
folgen in ihrer Behandlung nicht den Empfehlungen des BDIZ EDI. 22% haben
keine Aussage diesbeziiglich gemacht. Folgende Begriindungen werden diesbeziig-

lich angefiihrt:
e _sinnvoll®
o  Merkzettel®

e _fast immer, manchmal nicht exakt. Gibt mir die Uberzeugung nach diesen

Richtlinien zu handeln und bei den Patienten alles gemacht zu haben®
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8. Ergebnisse der Studie

»,in der Hoffnung, dass sie aufgrund wissenschaftlicher Untersuchungen gut

ist”

,weil sie den grundsétzlichen Abldufen entspricht®

,die Punkte der Leitlinie beinhalten fiir Routiniker nichts Neues®
,weil ich Leitlinien fiir sinnlos halte®

,Profis arbeiten mit Checklisten®

Frage 17 des Fragebogens ,, Wo und bei welchen Punkten wurden den Empfehlungen

der Leitlinie nicht gefolgt? Was waren die Grinde hierfir?* ldsst ausschliesslich

Freiantworten zu:

64

,Nicht alle Punkte bei jedem Patienten notig; individuelle Aufklarung; Zeit-
faktor

,Patientenmonitoring miisste bei jedem zahnérztlich-chirurgischem Eingriff

gemacht werden; Dokumentation: Aufwand zu hoch*

,Preise werden in die Hohe getrieben - Abwanderung der Patienten nach Un-
garn; Moderne Kriterien und Behandlungen nicht beriicksichtigt, z.B. CO2
Laser etc.; moderne wissenschaftliche Arbeiten und Kriterien aus den USA
nicht eingearbeitet; bei der Erstellung der Qualitiatskriterien werden Prakti-

ker viel zu wenig einbezogen
,zu umfangreich, Patient {iberfordert”

,Gibt immer wieder Grauzonenpatienten, wo man sich gegen eine Empfeh-
lung der Leitlinie richtet; der Patient wird aber diesbeziiglich aufgeklart und
muss mit Unterschrift diese Aufklarung unterzeichnen. Meist ist die Zahn-

hygiene des Patienten und weniger Grunderkrankungen betroffen®
»zu aufwendig”

,2wenn solche Leitlinien Standard werden sollen, werden wir forensisch an-

greifbar sein wie noch niemals zuvor®
,Ich folge keiner Leitlinie, ich mache es so, wie man es mir beigebracht hat®

,Zeitfaktor, der bezahlt werden muss, macht Implantologie unerschwinglich®



9. Diskussion

Medizinische und zahnmedizinische Leitlinien sind international anerkannt als In-
strument zur Qualititssicherung und Qualitéitsforderung.?® Leitlinien haben in
ihrer Form als Empfehlung die Aufgabe, wissenschaftliche Evidenz und Praxi-
serfahrung zu bestimmten gesundheitlichen Problemen zu werten, dabei Quali-
tatsschwankungen und Risikofaktoren zu vermindern bzw. auszuschliefen und die
bestmogliche Patientenversorgung zu gewahrleisten.

Geht man der in der vorangestellten Arbeit zentralen Fragestellung nach, inwieweit
Leitlinien aber tatséchlich in der Praxis des Anwenders obige Kriterien erfiillen,
indem sie eine Verbindung zwischen theoretischem Wissen und praktischer Um-
setzung herstellen sollen und somit ein Instrument zur zahnmedizinischen und me-
dizinischen Qualitétssicherung und -férderung sein kénnen, so wird sowohl in der
Literatur als auch in vorgestellter Studie deutlich, dass Leitlinien entsprechend ih-
ren Zielen und Moglichkeiten, zu einer Verbesserung der Behandlungsqualitéat bei-
tragen konnen, aber kein zwangslaufiger Bestandteil von Qualitétssicherung und
-forderung sein miissen. Uber die Art und Weise der Verwendung und Umsetzung
von Leitlinien in die tégliche Praxis und ihren moglichen Beitrag zur Qualitétsver-
besserung bestehen demzufolge in der ZahnArzteschaft kontroverse Meinungen.
Obwohl sich bei der in der vorliegenden Studie befragten niedergelassenen Zahn-
drzte und Mund-,Kiefer-,Gesichtschirurgen in der Steiermark beziiglich Einstel-
lung und Umsetzung von Leitlinien in das eigene Behandlungsspektrum ein leit-
linienpositives Ergebnis abzeichnet, stehen dem auch ablehnende Haltungen, be-
setzt mit Vorbehalten und Skepsis gegeniiber. Die in der Antwortquote enthaltenen
Charakteristika der befragten Zahnarzte und MKG Chirurgen geben Aufschluss
iiber Alter, Tatigkeitsdauer und Kassen- oder Privatordination. Die héchste An-
wortquote liegt dabei in der Altersgruppe zwischen 41-60 Jahren mit jeweils 11-30
jahriger Berufserfahrung. Der grofite Teil der befragten niedergelassenen Zahnérz-
te und MKG-Chirurgen betreibt eine Kassenordination (74%, vgl. Kapitel 8.1).
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9. Diskussion

Innerhalb der gesamten Antwortquote von 37% (vgl. Kapitel 8.1) kennen ca. 81%
der befragten Zahnérzte und Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zahnmedizinische
Leitlinien und 95% haben bereits Leitlinien angewandt (vgl. Kapitel 8.2). 59%
(vgl. Kapitel 8.6) der Befragten folgen laut ihrer Angabe ganz oder teilweise der
Qualitdtsleitlinie Implantologie des BDIZ EDI. Trotz dieser zunichst sehr opti-
mistischen Aussage darf nicht iibersehen werden, dass Kenntnis und Anwendung
gleichzusetzen ist mit kritikloser Akzeptanz.

Oberstes Ziel der Leitlinienentwicklung ist die Qualitédtssicherung und -férderung
in der zahnmedizinischen Patientenversorgung. Mit der in diesem Ziel geduBerten
Absicht gehen die meisten der Befragten konform. So erhélt die Aussage ., Leitli-
nien sind dazu gedacht die Behandlungsqualitit zu verbessern® (siche Anhang) die
hochste Zustimmung (ca. 68% , vgl. Tab. 8.2). Bestétigt wird das Ergebnis durch
die hohe positive Antwortquote beziiglich der tatsédchlichen Qualitédtsverbesserung
aufgrund eigener Erfahrungen mit Leitlinien. So sprechen sich ca. 86% (vgl. Tab.
8.2) der Leitlinienanwender fiir eine Qualitétsverbesserung mittels der Nutzung
von Leitlinien aus. Gestiitzt wird dieses Ergebnis durch die Antwortquote zur Ri-
sikoverminderung bzw. Risikovermeidung in der zahnmedizinischen Behandlung.
Ca. 70% der Leitlinienanwender (vgl. Kapitel 8.6) sind der Meinung, dass durch
die Einbezichung aller méglichen Risikofaktoren in die Leitlinien ein besseres Qua-
litdtsergebnis der zahnmedizinischen Behandlung erreicht wird. In Korrelation zu
den positiven Einstellungen gegeniiber Leitlinien beziiglich ihrer qualitédtssichern-
den und qualitdtsverbessernden Funktion zeigt sich bei den befragten Zahnérzten
auch mehrheitlich generell eine positive Resonanz gegeniiber Qualitdtssicherungs-
programien.

Ein zentrales Institut, das auf nationaler Ebene Leitlinien entwickelt, st6ft nicht
auf breite Zustimmung unter den Befragten und scheint damit kein geeignetes
und gewiinschtes Mittel zur verstédrkten Leitlinienanwendung zu sein. Diese Ein-
stellung konnte den Schluss zulassen, Leitlinien kénnten vermehrt die eigene Ent-
scheidungsfreiheit zugunsten verstiarkter Reglementierung zuriickdréangen.

Die hohe Leitlinienakzeptanz der befragten Zahnérzte und MKG Chirurgen kénn-
te allerdings eine Verzerrung des Ergebnisses darstellen, indem {iberproportio-
nal Zahnérzte geantwortet haben, die Leitlinien gegeniiber eher positiv eingestellt
sind.

Aber auch der stédndige Prozess der Weiterentwicklung von Leitlinien konnte zu
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groflerer Leitlinienorientierung fiithren.

Geht man davon aus, dass wie bereits beschrieben, 95% der Befragten laut ihren
Angaben schon Leitlinien angewendet haben (vgl. Kapitel 8.2), so werden trotz
hoher Akzeptanz in Bezug auf Qualitatsforderung und Qualitdtssicherung unter
der Einbeziehung von Risikofaktoren auch kritische AuBerungen deutlich. Ein ein-
deutiges Votum (ca.70%, vgl. Tab. 8.2) erhilt die Aussage , Leitlinien werden
die Hdaufigkeit von Regressanspriichen oder Disziplinarverfahren erhéhen®. Signi-
fikant ist, diese Meinung teilen alle privat tdatigen Zahnarzte und Mund,-Kiefer-
Gesichtschirurgen, die dadurch verstéirkte juristische Konsequenzen befiirchten,
wéhrend nur etwa die Hélfte der kassenérztlich tatigen Zahnérzte diese Meinung
teilt. Die Begriindung fiir diese Haltung liegt in der unklaren juristischen Position
der Leitlinien. Handelt es sich um hochwertige evidenzbasierte Leitlinien (S3), die
den medizinischen Standard wiedergeben, so mufl der ZahnArzt bei moglicher Ab-
weichung die Griinde benennen und zur Sicherung des Beweises dokumentieren.
Auch die in den Leitlinienkriterien dargelegte umfassende Patientenaufkldrung,
bzw. die Patientenleitlinie selbst konnte zu erheblichen Missverstéindnissen und
rechtlichen Differenzen beitragen.

In vorliegender Studie nennen die Befragten, sowohl Leitlinienanwender als auch
Nichtanwender, ergdnzend weitere Faktoren, die die Anwendung von Leitlinien er-
schweren. Vorrangig beschrieben ist die mangelnde Praxisndhe von Leitlinien und
damit die komplizierte Anwendbarkeit sowie der hiufig mangelnde Bekanntheits-
grad der Leitlinien und deren schwieriges Auffinden.

Vergleicht man die Altersstrukturen in dieser Antwortkategorie fillt auf, dass jiin-
gere Kollegen sich kritischer Leitlinien gegeniiber duflern als éltere Kollegen.
Leitlinien haben u.a. das Ziel als Informationstrager die stindig steigenden wis-
senschaftlichen zahnmedizinischen aktuellen Erkenntnisse in angemessener Form
dem Anwender praxisnah zugéingig zu machen. In ihrer Rolle als wissenschaft-
liche Informationstriger stehen Leitlinien in Konkurrenz zu weiteren bewéhrten
Informationstragern, wie z.B. Fachbiicher und Zeitschriften, Fortbildungen sowie
Informationen der Pharma und Dentalindustrie. Vergleicht man die Informati-
onstréger hinsichtlich ihrer Wertigkeit des Informationsgehaltes, so zeigt sich im
Ergebnis der Studie, dass Leitlinien nicht als sinnvollere Informationsquelle be-
trachtet werden als alle anderen, sondern gleichwertig erscheinen, mit Ausnahme

der Informationen aus der Dentalindustrie, welche als weniger informativ einge-
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9. Diskussion

stuft werden. Das 1483t den Schluss zu, dass Leitlinien als Informationsquelle von
den niedergelassenen steirischen Zahnérzten und MKG Chirurgen fiir die eigene
Entscheidungsfindung eine eher untergeordnete Rolle spielen und erst in Ergin-
zung durch andere Medien zu einem erfolgreichen Behandlungskonzept fithren.
Wihrend 81% der befragten Zahnérzte in der Steiermark zahnmedizinische Leit-
linien kennen und 95% Leitlinien schon angewendet haben, zeigt sich im Falle der
Qualititsleitlinie Implantologie des BDIZ EDI zwar auch ein positiver Trend, wo-
bei aber der Bekanntheitsgrad etwas niedriger bei 67% und die Anwenderquote
bei ca. 59% liegt (vgl. Kapitel 8.6). Die Beurteilung der Qualititsleitlinie Implan-
tologie durch die befragten Zahnérzte zeigt sowohl positive, neutrale aber auch
ablehnende Haltungen. Die Zahnérzte und MKG Chirurgen, welche diese Leitlinie
bereits angewendet haben und weiterhin anwenden, begriinden ihre Vorgehenswei-
se als eine sinnvolle, auf wissenschaftlicher Basis begriindete gute Unterstiitzung
in der Patientenversorgung sowie als Mafistab zur Reflexion des eigenen Handelns.
Fiir sinnvoll erachten sie auch das systematische Vorgehen der Behandlung, die
priazisen und kurzen Formulierungen und die forensischen Absicherungen.

Die hochste Zustimmung (ca. 56% vgl. Kapitel 8.6) erhélt diese Leitlinie im Sek-
tor der Praxisanforderung in der Implantatchirurgie und -prothetik. Eine gerin-
gere Zustimmung erhalten die Bereiche Anamnese und Patientenaufklarung. Die-
ses Ergebnis lasst erkennen, dass der Schwerpunkt des Nutzens dieser Leitlinie
im chirurgisch-zahnmedizinischen Behandlungsspektrum liegt, wihrend die Arzt-
Patientenkommunikation doch eher eine untergeordnete Rolle einnimmt. Begriin-
det wird diese Wertigkeit mit dem Zeitfaktor des Zahnarztes, aber auch mit dem
mangelnden medizinischen Versténdnis der Patienten. Daraus folgt, dass die Leit-
linie nicht in ihrer Gesamtheit als logische Abfolge der Behandlung betrachtet,
sondern nur bruchstiickhaft in die eigene Behandlungsweise integriert und somit
ihrer eigentlichen Zielen und Aufgaben entfremdet wird. Kritisch betrachtet wird
auch das Fehlen von aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen, die unzureichende
Evidenz unter Alltagsbedingungen sowie von modernen und alternativen Behand-
lungsmethoden, wie z.B. COy-Laser etc. Thre Befiirchtung ist dahingehend, dass
Leitlinien mit hoher Evidenz die Umsetzung einer modernen Zahnmedizin verhin-
dern, da sie aufgrund der langen Entwicklungs- und Veroffentlichungsphase schon
wieder veraltet sein konnen. Leitlinienkritiker sehen demzufolge in Leitlinien eine

wenig sinnvolle Wissensgrundlage fiir die eigene Entscheidung im Behandlungspro-
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zess. Sie empfinden die Leitlinie nicht in jeder Situation hilfreich und kritisieren
die biirokratische Art der Leitlinie, die einen Verlust an Individualitédt bedingt und
die in ihrem Stellenwert als Leitfaden fiir unerfahrene Kollegen oder Anfanger gilt
und fiir Routiniker mit langer eigener klinischen Erfahrung keine Bedeutung hat.
In der Zusammenfassung der von den niedergelassenen Zahnérzten und MKG
Chirurgen in der Steiermark gemachten Aussagen beziiglich der Kenntnis und
Erfahrung mit Leitlinien im Allgemeinen und der Qualitdtsleitlinie Implantologie
des BDIZ EDI im Besonderen, ergibt sich zwar zunéchst ein insgesamt positiv
leitlinienorientiertes Bild, was aber nicht {iber die Tatsache hinwegtduschen darf,
dass Leitlinien auch mit Skepsis, Angsten und Kritik bewertet werden. Leitlinien
konnen demmnach lediglich als ein mogliches Instrument zur Qualitatsforderung
gesehen werden neben anderen wissenschaftlichen Instrumenten, wobei die eigene
klinische Erfahrung oberste Prioritdt hat.

ZahnMedizinische Leitlinien werden in ihrer Funktion als komprimierte Zusam-
menfassung des zur Verfiigung stehenden aktuellen fundierten zahnmedizinischen
Wissens verstanden. Leitlinien werden nur dann positiv bewertet, wenn sie die
eigene Behandlungsweise hilfreich unterstiitzen, Risikofaktoren vermindern bzw.
ausschliefen, die Behandlungsqualitdt verbessern ohne dabei die Therapiefreiheit
einzuschranken. Leitlinien werden auch dann positiv bewertet, wenn sie die Be-
handlungssicherheit stéarken, das eigene Handeln bestétigen oder erfolgreich ver-
andern.

Fazit aus der Sicht der Studie ist: Eine erfolgreiche Umsetzung von Leitlinien, ein-
schlieBlich der Qualitdtsleitlinie Implantologie des BDIZ EDI, d.h. eine sinnvolle
zielorientierte Implementierung in die zahnérztliche Praxis ist nur dann moglich,

wenn

die Leitlinie eine klare juristische Positionierung erhilt, insbesondere im

Rahmen des Haftungsrechts

e cine verstirkte Verkniipfung von aktuellem theoretischem zahnmedizinischen

Wissen und der praxisnahen Erfahrung vorgenommen wird

die Leitlinie einem Praxistest unterzogen wird

die Leitlinie hochste aktualisierte Evidenz besitzt
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9. Diskussion

e die Leitlinienempfehlungen in Qualitétssicherungsprogrammen bewertet wer-

den

e die Aktualitdt der Leitlinie durch eine verkiirzte Entwicklungs- und Verof-

fentlichungsphase bestétigt wird

e die Unsicherheiten des zahnmedizinischen Eingriffs durch die Einbeziehung

von Risikofaktoren behoben werden
e die Leitlinie Analysen von Komplikationen und Misserfolgen enthélt

e durch einfache Kontrollinstrumente die Effekte der Leitlinienanwendung trans-

parenter werden
e verstiarkt Praktiker zur Erstellung von Leitlinien hinzugezogen werden

e zur Unterstiitzung der individuellen Behandlungsmethode alternative Be-

handlungsmethoden zur Auswahl stehen

e Formulierung und Gestaltung der Leitlinie einfach reproduzierbar ist

die Leitlinie stéirker in der Aus-, Weiter- und Fortbildung genutzt wird

Aufgrund meiner rein theoretischen Auseinandersetzung mit Leitlinien stehe ich
diesen kritisch gegeniiber. Gerade Leitlinien auf niedrigstem Evidenzniveau, d.h.
Meinungen einzelner Spezialisten, die nur durch ungeniigende und unwissenschaft-
liche Literaturangaben belegt sind, kénnen keinen Ersatz fiir Fortbildungen, Fach-
biicher sowie klinische Erfahrung mit Patienten bieten. Da Leitlinien immer von
einem , Normalfall“ ausgehen, kénnen Individualitdten von Patienten nur unzu-
reichend beriicksichtigt werden und somit den Zahnarzt dazu verleiten, immer
nach dem gleichen Behandlungsmuster vorzugehen. Meiner Meinung nach soll-
ten Leitlinien dem Zahnarzt nur eine grobe Ubersicht iiber den bevorstehenden
Behandlungsablauf bieten und den Standard guter Behandlungen in Form einer
,Checkliste formulieren, ohne den Zahnarzt in seiner Therapiefreiheit zu behin-
dern. Gerade in der ZahnMedizin ist es schwierig, Therapieabfolgen zu standar-
disieren, da jeder Mensch ein Individuum ist und individuell behandelt werden
sollte. Andererseits empfinde ich, dass evidenzbasierte, internetgesiitzte und nach-

vollziehbare Leitlinien, die mehrheitlich von Praktikern erarbeitet werden sowie
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kurz und prézise formuliert sind, sehr wohl die Qualitdt der Behandlung sichern
kénnen und préaventiv gegeniiber moglicher Fehlerquellen wirken. In diesen Leitli-
nien sollte auf mogliche und haufige Fehlerquellen und Risikofaktoren hingewiesen
werden, so dass der Behandler schon im Vorfeld auf mégliche Probleme aufmerk-
sam gemacht und so das Behandlungsergebnis positiv beeinflusst wird. Diese Form
der Qualitatsverbesserung ist aber nur sinnvoll, wenn Leitlinien immer aktuell sind
und den neusten Stand der Wissenschaft wiedergeben. Auch die unklare juristische
Position von Leitlinien sollte meiner Meinung nach geédndert werden. Es sollte kein
Zahnarzt zur Verwendung von Leitlinien verpflichtet werden. Sie sollten lediglich
eine personliche Hilfestellung darstellen, die keineswegs forensische Konsequenzen
hat.
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A. Anhang

Im Anhang befinden sich
1. das von mir an die genannten Zahnérzte verschickte Anschreiben
2. sowie der von mir verschickte Fragebogen

3. die Leitlinie des BDIZ EDI
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«Titel» «Vorname» «Name» Kerstin Rackensperger
«Stralie» Franziskanerplatz 11
«PLZ» «Stadt» 8010 Graz

Graz, den 17.09.2009
Sehr geehrter Herr «Titel» «Namey!

Leitlinien in der Zahnmedizin und Medizin sind e¢in Thema, das in zunehmendem und
kontroversem Mafle in der Gesundheitspolitik diskutiert wird. In meiner Diplomarbeit an der
Medizinischen Universitit Graz im Fach Zahnmedizin beschiftige ich mich mit der
Fragestellung, inwieweit Leitlinien in der Implantologie ein Instrument zur
Qualititsférderung und Risikoverminderung darstellen und / oder Barrieren in der
Handlungsfreiheit eines Zahnarztes aufweisen.

Der BDIZ EDI (Bundesverband der implantologisch titigen Zahnirzte in Europa) hat cine
Qualititsleitlinie zur Implantologie in Zusammenarbeit mit dem Fraunhofer-Institut Freiburg
erarbeitet. Die Qualititskriterien dieser Leitlinie sind beigefugt. Die vollstandige Leitlinie
kann unter http://www.bdiz.de/service/oav10/grafik/awu05111441-2.pdf eingesehen werden.

Mir ist es wichtig Thre Meinung zu erfahren, ganz gleich wie Ihre Einstellung Leitlinien
gegentiber ist. Unerheblich ist es, ob Sie Leitlinien anwenden, anwenden wiirden oder nicht.
Adressaten meiner Studie sind alle implantologisch tatigen niedergelassenen Zahnarzte und
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen in der Steiermark. Die Adressen habe ich dem
Zahnarztsuchsystem der Osterreichischen Zahnirztekammer ( www.zahnaerztekammer.at ) im
Internet entnommen.

Selbstverstindlich ist die Teilnahme an der Studie freiwillig. Allerdings bin ich auf Ihre
Mitarbeit angewiesen, um eine hohe Antwortquote zu erzielen und um zu aussagekriftigen
Ergebnissen zu kommen. Alle Ergebnisse werden ausschlieflich in anonymisierter Form
dargestellt. Im Fragebogen wird weder Ihr Name noch IThre Adresse erfragt. Dem Fragebogen
ist ein frankierter und adressierter Riickumschlag beigefiigt.

Einige kurze Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens:
- In Teil I werden allgemeine Fragen zu Leitlinien gestellt
- Teil II bezieht sich auf die Qualititsleitlinie des BDIZ EDI
- In Teil III werden anonyme Fragen zu Ihrer Person gestellt

Bitte beantworten Sie die Fragen, indem Sie

- ein Kreuz in das jeweils zutreffende Kastchen machen

- oder etwas auf die vorgegebenen Zeilen schreiben
Falls Sie einige Fragen nicht beantworten mochten, so lassen Sie diese bitte offen. Bei Fragen
stehe ich Ihnen geme per E-Mail (kerstin.rackensperger@stud.medunigraz.at) oder
telefonisch unter 0676-590 66 58 zur Verfiigung.

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit im Voraus

Mit freundlichen Griilen

Cand.med.dent. Kerstin Rackensperger Univ.-Prof. Dr.med.univ. Wolfgang Kroll



Fragebogen

,Leitlinien, ein Instrument zur Qualititsforderung und Risikoverminderung in der
Zahnmedizin am Beispiel der Implantologie.”

Teil I: Allgemeine Fragen zu Leitlinien

1) Die Einstellung gegentiiber Leitlinien ist unterschiedlich. Wie ist [hre Meinung?

Stimme ich vollig zu (1)..................... iiberhaupt nicht zu (6)
4
a) Leitlinien stellen eine Art ,, Kochbuchmedizin® dar O O O O O O
b) Leitlinien sind dazu gedacht, die
O O O O O O

Behandlungsqualitdt zu verbessern

c) Leitlinien schrinken die benétigte Flexibilitit fiir
die individuelle Patientenversorgung zu sehr ein

d) Leitlinien beschridnken die Therapiefreiheit

e) Leitlinien werden die Haufigkeit von Regress-
anspriichen oder Disziplinarverfahren erhéhen

f) Leitlinien werden meist von Experten entwickelt,
die mur wenig vom Praxisalltag verstehen

O

2) Fiir wie sinnvoll halten Sie Leitlinien im Vergleich zu anderen Informationsquellen fiir Thre
zahnmedizinische Entscheidung? Andere Informationsquellen:

Leitlinien sind Beides ist gleich Leitlinien sind

weniger sinnvoll sinnvoll sinnvoller

a) Kongresse, Tagungen, Fortbildungen O O O
b) Austausch mit Kollegen O O O
¢} Informationen der Dental-Industrie O O O
d) Klinische Erfahrung mit Patienten O O O
e) Eigene Literaturrecherchen O O O
f) Informationen von

Fachgesellschaften 0 = =
g) Fachzeitschriften, Biicher O O O

3) Sind Thnen Leitlinien in der Zahnmedizin bekannt? Wenn ,,Nein“ bitte weiter mit Frage 5.

Ja Nein
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4) Wie hat sich bei Ihnen die Anwendung von Leitlinien auf die Qualitdt der Behandlung ausgewirkt?

Ja Nein

a) Habe noch nie Leitlinien angewendet O O
b) Leitlinien hatten keinen Einfluss auf die Qualitit der Behandlung O O
¢} Insgesamt betrachtet hatten Leitlinien eine Verschlechterung der

Qualitit zur Folge =
d) Insgesamt betrachtet hatten Leitlinien eine Verbesserung der

Qualitdt zur Folge = =
e) Verschlechterung und Verbesserung glichen sich tiber alle O O

Patienten hinweg in etwa aus

5) Die Anwendung von Leitlinien kann durch verschiedene Faktoren erschwert werden. Im
Folgenden fiihre ich einige davon auf. Mich interessiert, wie problematisch sich diese Faktoren fiir
Sie darstellen.
Empfinde ich nicht als Problem (1)....als groies Problem (6)
1 2 3 4 3 6
a) Mangelnde eigene Ubereinstimmung mit inhaltlichen
Empfehlungen der Leitlinie

b) Mangelnde Aktualitit der Leitlinie

¢} Kosten fiir Beschaffen von Leitlinien

d) Unklare juristische Position von Leitlinien

e) Mangelnder Bekanntheitsgrad von Leitlinien
f) Komplizierte Anwendbarkeit von Leitlinien
g) Schwierig eigene Routine zu dndern

h) Mangelnder Anreiz zur Leitlinienanwendung
1) Zeitmangel

OoODooDooDooo o
OoOooODooDooo o
OoOooODooDooo o
OoooDooDooo o
OoooDooDooo o
OoODooDooDooo o

j) Schwieriges Auffinden von Leitlinien in der Zahnmedizin

6) Wie stehen Sie generell der Einrichtung eines zentralen Instituts gegeniiber, welches auf nationaler
Ebene Leitlinien entwickelt?

Bin ich sehr Bin ich sehr
dagegen dafiir
[H] O O O O O

7) Uberwiegen Threr Einschiitzung nach die Vorteile von Qualititssicherungsprogrammen gegeniiber
deren Nachteilen?
Ja teils / teils Nein

] [m] ]
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Teil II: Fragen zur Qualitiitsleitlinie des BDIZ EDI

8) Ist Ihnen die ,,Qualitétsleitlinie Implantologie® des BDIZ EDI bekannt?

Ja

Nein

9) Sind Sie der Meinung, dass durch die Qualititsleitlinie des BDIZ EDI (siehe Anhang) Risiken

vermieden werden kénnen?

Warum?

Ja

10) Bringt die Leitlinie Nutzen fiir die Anamnese?

Warum?

Ja

11) Bringt die Leitlinie Nutzen fiir die Untersuchung?

‘Warum?

Ja

12) Bringt die Leitlinie Nutzen fiir die Planung?

‘Warum?

Ja

13) Bringt die Leitlinie Nutzen fiir die Patientenaufklarung?

Warum?

Ja

14) Bringt die Leitlinie Nutzen fiir die therapiebegleitende Privention?

Warum?

Ja

15) Bringt die Leitlinie Nutzen fiir die Implantatchirurgie / -prothetik?

Warum?

Ja

Nein

O

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
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16} Folgen Sie bei Ihren Behandlungen dieser Qualitétsleitlinie?
Ja Nein

Warum?

17} Wo und bei welchen Punkten wurden den Empfehlungen der Leitlinie nicht gefolgt? Was waren
die Griinde hierfiir?

Teil I11: Fragen zur Person

18) Geschlecht
O weiblich O Minnlich

19) Alter
20-30  31-40  41-50 51-60  >60
O O O O O

20) In welchem Land haben Sie Zahnmedizin / Medizin studiert?
0 Osterreich [ Anderes Land

21) Anzahl der Jahre, die Sie nach Abschluss [hres Studiums 4rztlich titig sind?
0-10 11-20  21-30 >30

] ] ] [m]

22)Haben Sie eine Privat- oder Kassenordination?
O Privatordination O Kassenordination



BDIZ EDI

Qualitatsleitlinie Implantologie des BDIZ EDI

Dezember 2006

Seit langer Zeit denken Hochschullshrer und ZahnArzte (iber Qualitétslsitinien nach. Der
BDIZ EDI hat es sich friih zur Aufgabe gemacht, im Konsens mit Wissenschafilern und
Prakiikern eine Qualitétsleitlinie Implantologie zu entwickeln. Schon vor mehr als 15 Jahre
stellte der Qualitéts- und Register-Ausschuss (Q+R-Ausschuss) des BDIZ EDI erste Stan-
dards fiir Implantatsysteme auf. Das Handbuch des BDIZ EDI zum Implantatregister und
zum Register fir Regsnerative Materialien erscheint nun in 5. Auflage vor, die flichende-
ckende Etablierung und Weiterentwicklung eines kompetenten Gutachterwesens trigt e-
benso zur Qualitétssicherung bei wie der Einsatz von Qualitdtsmanagemenisystemen in
Praxen und Kliniken. Zusammen mit dem Fraunhofer Institut fiir Werkstoffkunde (IWM) in
Freiburg arbeitet der BDIZ EDI seit vielen Jahren erfolgreich an der Testung und der Zerti-
fizierung von Implantatsystemen durch Gltesiegel. Eine ausfuhrliche Beschreibung aller
Facetten zahnérztlicher Qualitat in der Implantologie wurde schon im Jahr 2000 im ,Weil-
buch Implantologie” vorgenommen. Die langjahrige Entwicklung zeigt aber auch, dass die
qualitative Beurteilung zahnarztlicher Leistungen ein duferst schwieriges, ja fast unmégli-

Bundesverband der
implantologisch
tatigen Zahnarzte
in Europa

European
Association of
Dental
Implantologists

n

ches Unterfangen darstellt, das auch innerhalb der Fachwelt sehr kontrovers beurteilt wird,

zu vielen Diskussionsn Anlass gab und noch geben wird.

Das Ziel der im Juni 2002 erstmals vorgelegien und nun aktualisierten Qualitatslsitlinie ist
es, dem implantologisch tétigen ZahnArzt einen Malistab in die Hand zu geben, der es
ihm erlaubt, seine eigene Arbeit zu beurteilen. Diese Qualitétsleifinie dient der Selbstbe-
urteilung und Selbstsinschatzung, denn nur der Behandler kennt die durchgeflhrte Ar-
beit, kennt seine Patienten mit ihren Winschen und Problemen. Nur er kann zuverléssig
beurteilen, wis diese Rahmenbsdingungen, die fur jsde medizinische Leistung von eils
ausschlaggebender Bedsutung sind, das vorliegende Behandlungsresuliat - positiv oder
negativ - beeinflusst haben. Absr auch der Patient braucht verléssliche und versténdliche
Kriterien, um das Behandlungsergebnis beurteilen zu kénnen.

Dabsi ist festzuhalten, dass die in dieser Qualitéatsleitlinie formulierten Kriterien sich an
den Mafdstdben der zahnmedizinischen Wissenschaft orienfieren und daher nur Glltig-
keit in einem gesundheitspolitischen und zahnérztlichen Umfeld haben, in dem diese
MafRstébe nicht - wie es in der gesetzlichen deutschen Krankenversicherung und zuneh-
mend auch bei privater Krankenversicherung geschisht — missachtet werden. Dis fachli-
chen Aussagen dieser Qualitétslsitlinie sind deshalb auch in anderen Landern gliltig.
Eine unveranderte Ubertragung in Gesundheitssysterme in denen die Malstdbe der
zahnmedizinischen Wissenschaft durch Eingriff staatlicher und nichi-staallicher Stellen
eingeschrinkt werden und Patienten-Zahnarzi-Beziehungen veréndern, ist dagegen nicht
moglich und fahrt zu falschen Aussagen und Resultaten.

Die vorliegende Qualitétsleitlinie war in 2002 ein erster Versuch, Qualitét in der Implanto-
logie in Deutschland zu beschrsiben. Sis wurde sténdig bearbeitet und weiterentwickelt
und wird weiterhin immer wieder aktualisiert werden mussen.

Wenn in ihr von ,ZahnArzt* die Rede ist, sind damit auch die weiblichen Angehorigen des
Berufs gemeint; mit ,ZahnArzt" ist auch der Facharzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie gemeint, der in Deutschland sists die Doppelapprobation als Arzt und Zahnarzt
hat.

BDIZ EDI

An der Esche 2
D-53111 Bonn
GERMANY

Fon: +49-228-83562 44
Fax: +49-228-9359246
office-bonn@bdizedi.org
www . hdizedi.org
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Qualitatsleitlinie
Implantologie des BDIZ EDI
Dezember 2006

Seite 2 von 18

BDIZ EDI

Diese Fassung der Qualitatsleiflinie wurde im Dezember 2006 vom Vorstand des BDIZ
EDI verabschiedet.

Einfiihrung

Vertrauen fordern

Grundlage jeder medizinischen Tétigkeit ist das konstruktive Vertrauen zwischen Patient
und Arzt, bezogen auf die Zahnmedizin zwischen Patient und ZahnArzt. Dieses Verirau-
en zu fordern und zu wahren ist tgliche Aufgabe aller Beteiligten. Dabei sind die Ver-
antworilichkeiten auf beiden Seiten zu beachten, beim Patienten und beim ZahnArzt. Alle
zusammen sind bestimmend flir das Resuliat einer Behandlung. Der Patient kann durch
sein Verhalten mafigebend zum Erfolg {oder Misserfolg) beitragen. Der ZahnArzt seiner-
seits ist verpflichtst, seinem Patienten das flr ihn erkennbare, aus fachlicher Sicht indivi-
duelle Optimum in Bezug auf die Behandlung zukommen zu lassen. Dabei hat er nicht
nur rein fachliche Aspekie zu berticksichtigen; seine soziale Kompetenz wird zu ginem
wichtigen Erfolgsfaktor. Heute sind die finanziellen Mdglichkeiten in der Konsumgssell-
schaft oft beschrénkt bzw. anders gewichiet. Diese Tatsache erfordert einen optimalen
Einsaiz der Mittel, um das bestmbgliche Resultat in jedem Einzelfall zu srreichen.

Arbeitet der ZahnArzt in Systemen oder unter Bedingungen, in denen der Einsaiz der
individuell moglichen, fiir den Patisnten optimalen zahnarzllichen Mittel und Methoden an
finanziellen Rahmenbedingungen oder Entscheidungen des Patienten scheitert, dann
darf der ZahnArzt dem durch Reduzierung der Mittel- und Methodenauswahl Rechnung
tragen. Davon kann auch die Implaniologie als Behandlungsmethode betroffen sein. Dis
Behandlungsqualitdt muss in jedem Fall der schlussendlich gewihlten Methode entspre-
chen. Reduktionen sollen das Behandlungsniveau, nicht die niveauerforderliche Bshand-
lungsqualitat betreffen.

Bei der Erarbeitung der vorlisgenden Qualitatsleitlinie wurde bewusst von einigen inter-
national bekannten Definitionen des Qualititsmanagements abgewichen. So ist es még-
lich, differenzierter auf die Besonderheiten der Zahnmedizin einzugehen und dem Zahn-
Arzt fur die tagliche Praxis konkratere Hilfestellung zu bieten.

Wenn Umfragen immer wieder bestétigen, dass die deutsche Bevolkerung mit ihrem
jeweiligen ZahnArzt zufrieden ist, so stellt diese Tatsache eine Verpflichtung fir die
ZahnArzte dar: die Patienten erwarten groe Fachkompetenz. Diese kann vom Einzelnen
auf verschiedene Art und Weise erreicht und vermshrt werden, vorausgesetzt, der Be-
handler wsil3 wo er steht. Im téglichen Arbsitsablauf gibt es immer auch Tétigksiten, dis
etwas aulierhalb der Routine liegen. Dabei treten zwangsléufig Unsicherheiten auf. Allein
die Tatsachs, dass sie nicht regelmanig und haufig vorkommen, sagt nichts aus Uber dis
Qualitéat, mit der sie erbracht werden. Eine Einschétzung seiner individuellen Fahigkeiten
sollte aber jeder fir sich objektiv vornehmen kénnen. Die vorliegende praxisnahe Quali-
tétsleitlinie in der Implantologie legt ein Fundament, weiches solche Einschétzungen
objektiviert und es jedem ZahnArzt erlaubt, Stérken und Schwéchen in seiner Tatigkeit zu
erksnnen. Nur wer weil}, was und woran &s mangeslt, kann die notwendigen Konsequen-

zen ziehen und die Méngel bei sich beheben. Wichtig erscheint dabei die Bertcksichti- BDIZ EDI
gung sémilicher mit einer Behandlung in Zusammenhang stehenden Faktoren. Der Be- S”Sdﬁﬁséhﬂ
5 {ea ]

handler selbst kennt diese am besten. Er muss sie fir eine erfolgreiche Behandlung zur GERMANY
Kenntnis nehmen und auch dokumentieren. Damit ist auch gesagt, dass eine ausfihrli-
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che und strukturiert gefihrte Krankengeschichte Voraussetzung fir den Erfolg ist und bei
einem evil. Misserfolg unabdingbar zur Schadensbegrenzung und -behebung dient. Al-
lein schon aufgrund dieser Tatsache obliegt es dem behandelnden ZahnArzt, seine eige-
nen Arbeiten kritisch und objektiv zu beurteilen.

Patient? Kunde? Konsument?

Wenn heute immer haufiger auch in der Zahnmedizin von einem Markt gesprochen wird,
in welchem ,Leistungserbringer” und Kunden vorhanden sind, so mag das vom berufs-
ethischen Standpunkt aus zwar irritieren. Zu negieren ist diese Entwicklung aber nicht.
Vielmehr méchten immer mehr Patienten als Kunden angesprochen werden. Das ist
auch verstandlich, weil bereits heute ein erheblicher Teil der zahnarzllichen Tatigksit
Wunschbehandlungen sind und die streng zahnmedizinisch indizierten Behandlungen
durch dis erfolgreiche Prophylaxetatigkeit abnehmen. Zudem hat der Patient in den héu-
figsten Féllen auch Kosten fir die Behandlung selbst zu tbemehmen. Asthetische Ge-
sichtspunkie spielten in der Zahnmedizin seit jeher eine besondere Badeutung. Dies
bedeutest aber nicht, dass die Kritikfreudigkeit von den Patienten durch eine optische
hervorragende Versorgung minimiert wird. Der Patient empfindet sich schon langs in der
Medizin und speziell in der Zahnmedizin als Verbraucher. Dies zu vernginen bedeutete
den Anschluss an die Realitédt verloren zu haben. Das singangs erwdhnte Vertrauens-
varhélinis von Patient und ZahnArzt ist deswegen in keiner Weise Uberholt. Der Patient
als Verbraucher wird sich aber seine Leistungen dort holen, wo er dieses Vertrauen fin-
det. Beste Grundlage dazu ist Ehrlichkeit gegeniber den eigenen Fahigkeiten, Starken
und Schwiéichen wie darauf aufbauend gegeniiber dem Patienten. Als Basis kann die
vorliegende Qualitatsleitlinie dienen.

Mitarbeit des Patienten

Bei allen Definitionen von Qualitat in der Zahnmedizin ist zu beachien, dass die Mitarbeit
des Patienten unabdingbare Grundlage fir den Erfolg ist. Einzelne Absétze dieser Quali-
tatslsitlinie weisen in einleitenden Grundséizen und/oder in Beurtsilungstabellen denn
auch speziell auf die Mitarbeit des Patienten hin. Ohne disse Mitarbeit ist keine langfristig
erfolgreiche Zahnmedizin moglich.

In ginem medizinischen Gebiet kann nicht alles voraus programmisart werden, auch wenn
nach allen Regeln der Kunst gearbeitet wird. Nicht zu vergessen ist dabei die biologische
Antwort des Organismus, die sich oft siner «Programmisrung» entzieht. Damit sei aus-
driicklich darauf hingswiesen, dass auch in der Zukunft mit Qualitatsleitlinien keine Ga-
rantie fir Leistungen in der Zahnmedizin verbunden ist noch sein kann.

Anwendungsbereich
Die Empfehlungen betreffen Patienten, die fiir einen chirurgischen Eingriff in der ambu-
lanten Praxis in Lokalanésthesie und/oder Intubationsnarkose vorgesehen sind oder bei
denen Abklarungen einer Erkrankung im Kausystem erfolgen sollen.
Die Qualitatsleitlinie hat empfehlenden Charakter. Sie beschreibt das erforderliche Ver-
halten fuir den Normalfall. Abweichungen von der vorgeschlagenen Qualitatsleitlinie sind
im konkreten Behandlungsfall damit keineswegs ausgeschlossen. Sie erfordern aber eine
zumindest stichwortartig dokumentierte Begriindung in den Behandlungsunterlagen und
die Information und Einwilligung des Patisnten.
Die Empfehlungen sollen dem Praktiker eine Hilfestellung im Umgang mit seinen Patien- iD‘Z =2
3 . s ¢ n der Esche 2
ten und dessen Problemen sein und ihn vor ungerechtfertigten forensischen Problemen 53111 Bonn
schitzen. Gleichzeifig kann das Ergebnis durch die Anwendung standardisierter Abldufe  GERMANY

bei der Behandlungsplanung im positiven Sinne beeinflusst werden.
Fon: +49-220-6359244
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Zusammenarbeit von Praktikern und Universitéten

Diese Qualitétslsitlinie ist entstanden in intensiver Zusammenarbeit mit universitdren
zahnmedizinischen Zentren, mit Fachgesellschaften aus Deutschland und dem européi-
schen Ausland, vielen Praklikern und dem BDIZ EDI als Dachorganisation und Initiator.
Es ist an der Zeit, im Konsens zwischen Universitdten und zahnérzilicher Praxis Mafsta-
be zu setzen, die eine erfolgreiche und wirtschaftlich gesicherte zahnéarziliche Téatigkeit
auch in Zukunft ermoglichen. Dies kann nur so geschehen, dass die ZahnArzte als Fach-
leute ihre Kompetenz einbringen. Wichtig bei der weiteren Diskussion ist die Gleichbe-
rechtigung von Praktikern und Hochschullehrern, um auch in Zukunft praxistaugliche
Leitlinien, zur Verfligung zu haben. MafR¥stab darf nicht ein unter Hochschulbedingungen
erzielbarer Behandlungserfolg sein, sondern der Behandlungserfolg einer gut gefiihrten
ZahnArztpraxis.

Alctualisierung von Leitlinien

In einem sich rasch entwickelnden und veréndernden Gebist, wie es die Zahnmedizin
darstellt, werden sinmal aufgestellte Leitlinien nis abschlieend sein und flir alle Zseit
Qualitét definieren kénnen. So gesshen sind es immer nur Momentaufnahmen, die peri-
odisch Uberprift werden milssen und gegebenenfalls zu aktualisieren sind. Sie stellen
ein dynamisches, praxisorientiertes Optimierungsmodell dar, das sich von jedem Zahn-
Arzt anwenden lésst. Integrierender Bestandteil der Qualitétsleiflinie sind die den Beurtei-
lungsrastern vorangestellien Grundsétze. Sie sind Voraussetzung zur Anwendung der
tabellarischen Aufstellung der Beurteilungskriterien am Ende digser Qualitétsleitlinie und
vermitteln wichtige Hinweise und Ergdnzungsn.

Leiflinien haben aber nicht nur Einfluss auf die Tétigkeit in der Praxis oder auf die Fortbil-
dung, sie werden auch Auswirkungen auf die Ausbildung an den Universitdten und auf
die Weiterbildung haben. Die Qualitétsleitlinie Implantologie wurde 2002 erstmals verdf-
fentlicht und fir die vorliegende Fassung im Dezember 2006 aktualisiert.

Ziel

Ein Ziel der Qualitatsleitlinie Implantologie ist es, dem ZahnArzt einen Maflstab in die
Hand zu gaben, mit dem er seing individuelle Position in Bezug auf verschiedene Tétig-
keiten und Arbeiten besser beurteilen kann. Nie wird es méglich sein, dass sich ein
ZahnArzt aufgrund der Qualitatsleitlinie fir seine gesamte Tatigkeit z.B. als ,A+"-
ZahnArzt bezeichnen kann. Jedem gelingen bei seiner Téatigkesit sinzelne Arbsiten besser
oder weniger gut. Er bewegt sich damit téiglich in einem breiten Beurteilungsspektrum.
Dabei muss sr aber die Gelegenheit und die Moglichkeit haben zu erkennen, wo seine
eigenen Kenntnisse und Fahigkeiten zu vertiefen oder zu aktualisieren sind. In einer Zeit
der rasanten Neuentwicklungen ist es fur den Einzelnen nahezu nicht mehr méglich, auf
simtlichen Gebieten der Zahnmedizin, die er austbt, immer auf dem hdchsten Stand zu
sein. Die vorliegende Qualititsleitlinie erlaubt es jedem, seine Position zu erkennen und,
wo nétig und sinnvoll, zu verbessern.

Umsetzung .

Die Umsetzung der Qualitdtsleitlinie erfordert bei vielen ZahnArzten ein Umdenken. Die-

ser Prozess wird all disjenigen belohnen, denen es sin shrliches Anliegen ist, ihre Patien-

ten = Kunden nicht nur mit Dienstleistungen zu versorgen, sondern ihren Patienten eine

optimale und individuell optimierte Zahnmedlizin anbieten zu kénnen. Bewusst lassen dis  BDIZEDI

vorliegenden Aufzeichnungen in der Regel die Qualitéat von Struktur und Prozess der S”ngﬁséhsg

¢ 3 caa - . i {ea ]

implantologischen Behandlung aul3er Betracht. Struktur- und Prozessqualitédt sind im GERMANY

WeifRbuch Implantologie des BDIZ EDI und in zahlreichen auf dem Markt befindlichen
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Qualititsmanagsmentsystemen ausreichend beschrieben. Es ist nicht Absicht, mit der
Qualitéatsleitlinie genormte Behandlungsabléufe oder Praxisstrukiuren vorzuschreiben
oder einzufliihren. Im freien Beruf des ZahnArztes bleibt s auch in Zukunft jedem Einzsl-
nen Uberlassen, wie er die notwendige Qualitit erreicht. Seine Verantwortung ist es, sie
zu erreichen. Die Pafienten werden es danken.

Grundlagen

Definition der oralen Implantologie

Unter oraler Implantologie ist das Einbringen und Versorgen von Implantaten (=
Fixturen = ,Kiinstliche Zahnwurzeln“) in den Knochen bei teilbezahnten oder zahn-
losen Patienten zu verstehen. Implantate werden auch zur Stabilisierung und Fixie-
rung von Epithesen verwendet. Die Wahl| des Implantatsystems, des Implantation-
sortes und der Anzahl der Implantate muss auf die Ausgangssituation und die ge-
plante prothetische/epithetische Versorgung abgestimmt sein. Implanfation und
Versorgung sollen einer Wiederherstellung der Kau-, Schluck- und Sprachfunktion
und einer Verbesserung der Asthetik dienen. Die Implantologie entwickelt sich
stindig welter.

Qualititssicherung in der oralen Implantologie
Die orale Implantologie hat sich seit ihrer wissenschafilichen Anerkennung — basierend

auf dem biologischen Konzept der Osseointagration — zu sinsm wichtigen Tsilgebist der
modernen Zahnmedizin entwickelt, und sie muss heute bei der Behandlungsplanung zur
oralen Rehabilitation von zahnlosen und teilbezahnten Patienten berlicksichtigt werden.
Dabei gliedert sich die Therapie in einen implantatchirurgischen und einen implantatpro-
thetischen Teil. Aus diesem Grund miissen beim chirurgischen Teil oral- und parodontal-
chirurgische Grundsétze bsrlcksichtigt werden, wahrend beim prothetischen Teil die
Prinzipien der Hybrid- und Kronen/Briickenprothetik zur Anwendung kommen. Es emp-
fiehlt sich —in Anlehnung an die oralchirurgische SAC-Klassifikation von Sailer und Paja-
rola {1998) — eine Einteilung in einfache (simple), anspruchsvolle (advanced) und kompli-
zierte {complex) Félle vorzunehmen.

«SAC»-Kriterien (Sailer, Pajarola: Aflas Orale Chirurgie):

— 8 = einfacher Eingriff (simpel), ohne anatomische Risiken oder operationstechnische
Probleme, komplikationsarm: Kann vom gut ausgebildeten ZahnArzt in der ambulanten
Praxis ausgefiihrt werden

— A = anspruchsvoller Eingriff (advanced), mit anatomischen Risiken, geringe operations-
technische Probleme, Komplikationen voraussehbar: Kann vom chirurgisch ausgebilde-
ten ZahnArzt in der ambulanien Praxis ausgefiihd werden

— C = komplizierter Eingriff (complex), schwieriger Eingriff, operationstechnisch schwierig
und aufwendig, Komplikationen voraussehbar: Kann vom zahnérztlich-chirurgisch erfah-
renen ZahnArzt oder Kieferchirurgen ausgefiihrt werden.

Mit ansteigendem Schwierigkeitsgrad kommt das Teamwork zwischen allen an den imp-
lantatchirurgischen und implantatprothefischen Malnahmen beteiligten Personen zu-

nehmend zur Anwendung. Teamwork erfordert vertrauensvolle und enge Kooperation im
Hinblick auf die Optimierung des Behandlungserfolges, gleichgliltig, ob die gesamie Be-

handlung durch einen ZahnArzt oder in Kooperation mehrerer ZahnArzte bzw. Praxen BDIZ EDI
arfolgt An der Esche 2
‘ D-53111 Bomn
GERMANY
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Die theoretischen Grundlagen der oralen Implantologie sollen an den Universitaten im
Rahmen der studentischen Ausbildung vermittelt werden. Die praktische Ausbildung er-
folgt dagegen in der Regsl im Rahmen der Fort- und Weiterbildung.

Dabei sollten folgende Aspekte beachtet werden:

— Fir den chirurgischen und prothetischen Teil wird eine postgraduierte Ausbildung in
Oralchirurgie oder Parodontologie und Prothetik an einer Klinik oder bei einem Spezialis-
ten empfohlen.

— Weiter ist auch eine Zusatzausbildung flir das anzuwendende Implantatsystem und
eine permanente fachspezifische Fortbildung vorteilhaft.

Diese Qualitétsleitliinie wurde in Anlfehhung an die Richtlinien zur Qualitdtssicherung,
welche erstmals 1896/G7 von der Fachkommission der Schweizerischen Gesellschafi filr
orale Implantologie (SG} erarbeitet worden sind, erstellt und stiitzt sich auch auf die Leit-
linie Implantatversorgung, die 1998 von A. Kiibler und J. Mihling in Leiflinion fir die
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie” (Springer Verlag Berlin Heidelberg) veréffentlicht
wirde.

Die Verfasser befirworten grundsétzlich die Formulierung von Guidelines nach den Vor-
gaben der American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAQMS): Parame-
ters of Care for Oral and Maxillofacial Surgery 1995,

Grundsitze fiir die Erarbeitung von Leitlinien (Guidelines)

— Evidence Based Medicine

— ZahnArzt als Spezialarzt, medizinische Mitverantwortung des ZahnArzies
— Berticksichtigung der Auswirkungen auf das Gesundheitswesen

— Unabhéngigkeit von Standespolitik und Tariffragen

Grundséize fir die Beureilungskriterien
MafRnahmen zur Qualitdtssicherung kénnen beziiglich der Strukiur, des Prozesses und

des Ergebnisses formuliert werden. Die Strukturqualitét und die Prozessqualitét werden
in erster Linie durch die fiur die Praxisflihrung verantwortliche Person festgelegt, wéhrend
die Ergebnisqualitét durch fachliche Leitlinien, die vom akiuellen Stand der Wissenschaft
abhéngen, umschrieben wird.

Eine Standardisierung der Behanolung in verschiedenen Qualitidtsstufen (,Leitlinien A
bis C) ist fiir medizinische Behandlungen ungeeignet. Vielmehr kénnen Empfehiungen
beziiglich Kldrung von Risikofaktoren, Patfenteninformation dber das Behandlungsziel
und die chirurgische Vorgehensweise sowie Kriterien zur Beurteilung des Ergebnisses
zur Sicherung der gewliinschten Qualitdt beitragen. Die vorliegenden Empfehlungen zie-
len deshalb hauptsdchliich auf die Sicherung der Ergebnisqualitét hin.

Beurteilungskriterien
Die Einteilung der Qualitét in dieser Qualitétsleitlinie in drei Kategorien macht Sinn. Ei-
nerseits ist die in der Regel erreichbare Qualitét der Kategorie A mit «gut, im Normalfall
anzustrebendes Resultaty umschrieben. Sie bezeichnet definitionsgemaf das unter
normalen Bedingungen erreichbare Resultat. Anderseits haben Diskussionen immer
wieder gezeigl, dass die ZahnArzte sich nicht einfach mit einem «gut» zufrisden geben,
sondern das Maximum eines erreichbaren Behandlungsresuliates mit in ihre Uberlegun-
gen einbsziehen wollen. Aus dissem Grund beinhaltet die Kategorie A sin A+. Es handelt ﬁD'Z EDI
s S & 3 o8 3 3 n der Esche 2
sich dabei nicht um das individuelle Optimum fir jeden einzelnen Patienten, sondemn um o 53741 Ronn
das heute erreichbare Maximum. Dass daflr u.U. ein sehr hoher Aufwand betrieben GERMANY

werden muss, versteht sich von selbst. Die Kategorie A+ unterliegt denn auch keinen
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Beschrénkungen in Bezug auf den nétigen Aufwand. Wenn im negativen Baurteilungs-
raster die Kategorien B mit «kmangelhaft, potentiell schéadigend» und C mit «ungenligend,
Alternativen gefordert» umschrieben sind, so werden u.U. notwendige MaRnahmen auf-
gezeigl.

Zu berticksichtigen gilt, dass die individuellen Umsténde einer Bshandlung in deren Beur-
teilung einzufliefen haben. So kann es z.B. bei einem Patienten mit extremem Wiirgreiz
nicht moéglich sein, ein gutes Resultat zu erreichen, trotzdem aber kann das individuelle
Optimum erzielt worden sein.

Allgemein ist zu beachten, dass Arbeiten, die in die Kategorie B fallen, nur dann zu &n-
dern sind, wenn sin potentieller Schaden vorliegt und es dem ausdricklichen Wunsch
des Patienten entspricht, dass eine solche Arbeit neu angefertigt werden soll. Bei diesen
Entscheidungen ist das Risiko eines Belassens des Zustands abzuw#gen gegen das
Risiko jedes medizinischen Eingriffs, das auch eine Verbesserung oder Neuanferigung
mit sich bringt. Das Belassen eines nicht als A zu wertenden Zustands muss in solchen
begrindeten Fallen in der Krankengeschichie vermerkt werden. Oder anders ausge-
driickt: Eine Arbeit der Kategorie B muss nicht unter allen Umsténden neu angefertigt
werden, wenn sie nicht potentiell schédigend ist. So sind z.B. &ltere Kronen mit nicht
mehr perfekien Randern, welche schon seit Jahren ohne Gewebeschadigung vom Pati-
enten getragen werden, kein Grund fir eine unbedingte Neuanfertigung. Trotzdem ist die
Eintsilung in die Kategorie B sinnvoll, da sin Abgleiten des Behandlungsergebnisses ins
C vermieden werden muss. Diese Grenze zu erkennen ermoglicht die Unterscheidung
von B und C. Im C ist nun eindeutig Handlungsbedarf vorhanden. Nur wer die Unter-
schiede zwischen den verschisdenen Kategorien kennt, kann seine Patienten im richti-
gen Zeitpunki richlig betreuen.

Bei allen Einteilungen ist stets zu berlicksichtigen, dass der Aufwand fiir eine Arbeit oder
Therapie sinnvoll zu sein hat, d.h. dass zahnérzilichen Arbsiten sin vernlinftiges Verhélt-
nis von Aufwand und individuellem Bedlrfnis des Patienten zugrunde liegt, welches von
einem Patienten zum andern stark variieren kann.

Beurteilungskategorien

A+ Hervorragend, keine Einschridnkungen irgendwelcher Art

Behandlungsausgang oder Zustand, der durch einen hervorragenden Standard erreicht
wird, bei dem weder die flr die Behandlung zur Verfligung stehende Zeit noch Patien-
tenwiinsche noch finanzielle Aspekte irgendwelche Einschréankungen diktieren.

Kategorie A+ entspricht einem hervorragendsn implantatchirurgischen und implantatpro-
thetischen Therapieresultat. Die Behandlung (Vorgehen, Art, Schlussresultat) und die
Versorgung (Design, technische Ausflihrung) erfiillen héchste Anspriche. Der Patient ist
uneingeschrankt zufrieden. Es werden keine objekfivierbaren Faktoren festgestellt, die zu
negativen biclogischen Konsequenzen flr die oralen Gewebe flihren kdnnten. Interventi-
onen im Munde des Patienten undfoder an den Implaniaten und ihrer prothetischen Ver-
sorgung sind nach Abschluss der Behandlung nicht notwendig. Die Arbeit Ubertrifft die zu
Behandiungsbeginn gemesinsam mit dem Patisnten definieren Zielvorstallungen.

A Gut, im Normalfall anzustrebendes Resultat

Behandlungsausgang oder Zustand, der durch einen minimalen akzeptierbaren Standard
erreicht wird, bei dem eine geringe Gefahr besteht, dass der Patient negativ beeinflusst
wird.

BDIZ EDI

An der Esche 2
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Kategorie A entspricht einem guten implantatchirurgischen und implantatprothetischen
Therapieresultat. Diese Kategorie der Qualitétsleitlinie ist normalerweise anzustreben.
Es liegen insbesondere keine nennenswerten objeklivisrbaren, dis Gesundheit (allge-
mein und lokal) des Patienten gefdhrdenden Méngel vor.

Wichtig: Die Beurteilung des Behandlungsresultates muss folgende Parameter mit be-
ricksichtigen:
+ urspringliche Wiinsche/Bedlirfnisse des Patienten
« seinerzeitige Ausgangssituation
¢ seinerzeitige Durchfiihrung bzw. allfdllige Unterlassung einer umfassenden,
problemorientierten Beratung/Information des Patienten durch den Behandler
s« Begleitumsténde der Behandlung
« Zgitraum seit dem Eingliedern der Arbeitu. a. m.

Gleichzeitig wird bei der Beurteilung des Behandlungsergebnisses allenfalls zahnmedizi-
nisch nicht beeinflussbaren, einschrénkenden Faktoren Rechnung getragen. Falls die flr
die Planung, Durchfihrung und Nachsorge der Behandlung relevanten Rahmenbedin-
gungen in zsillicher, technologischer und finanzieller usw. Hinsicht optimal waren und
sind, ist ein rundum zufriedenstellendes Resuliat vorauszusetzen.

B Mangelhaft, potentiell schiidigend

Behandlungsausgang oder Zustand, der auf einer Manahme oder dem Fehlen einer
solchen basier, die die Gefahr einer — zwar reversiblen — Schédigung des Patienten in
sich birgt.

Kategorie B definiert sin mangelhaftes implantatchirurgisches und/oder implantatprotheti-
sches Therapisrssulial. Dieses ist auf sins - eventuell bewusst und im Einverstandnis mit
dem Patienten - unterlassene oder unvollsténdige Behandlung einerseits, oder aber auf
sine fehlerhafte Behandlung bzw. auf eine nicht fachgerecht erfolgte Nachsorge anderer-
seits zurlickzuflihren. Die Arbeit kann veréndert werden, falls dies dem Wunsch des
Patienten entspricht. Bei Vorhandensein von potentiell schiidigenden Elementen, wel-
che die Gesundheit (allgemein oder lokal) des Patienten geféhrden, soll die Arbeitim
Einvernehmen mit dem Patienten verbessert werden. Auch hier werden bei der Beurtei-
lung sowohl die unter Kategorie A aufgefiihrien spezifischen Begleitumsténde als auch
allenfalls zahnmedizinisch nicht beeinflussbare, sinschriankende Fakioren mitberlicksich-
tigt.

C Ungeniigend, Alternativen gefordert

Nicht annehmbarer Behandlungsausgang oder Zustand, der auf einer Malinahme oder
dem Fshlen siner solchen basiert und der bereits irreversible Schadigungen im Kauorgan
des Patienten bewirkie oder bei dem bereits eine solche Schédigung eingetreten ist.

Kategorie C objektiviert ein deutlich ungentigendes implantatchirurgisches und implan-
tatprothetisches Therapieresultat welches eine Neu- oder Alternativversorgung bedingt.
Es ist direktss Resultat siner untsrlassenen, unvollstdndigen oder falschen Bshandlung
oder einer vernachléssigten Nachsorge. Die Arbeit wird voraussehbar zu irreversiblen
Nachteilen im Bereiche der oralen Gesundheit des Patienten fihren oder hat bereits
dazu gefiihrt. Eine Neu- oder Alternativversorgung ist entsprechend unabdingbar. BDIZ EDI
An der Esche 2
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Bei der Beurteilung dar «Mitarbeit des/der Patientenfin» muss realisiert warden, dass
diese Kriterien und deren Bewertung die gesamte Beurteilung relativieren kénnen.

Qualitidts-Kriterien fiir implantologische Manahmen

Themenliste

1. Anamnese

2. Untersuchung

3. Planung

4. Aufkldrung

5. Therapiebegleitende Privention

6. Implantatchirurgie und Implantatprothetik

Zu aflen obigen Gruppen werden fiinf Beurteilungskriterien erdrert und enfsprechende
Anforderungen formuliert. Die vorgeschiagenen Mal3nahmen und Beurteilungsfaktoren
sind Empfehiungen, bei deren Bericksichtigung ein fiir Behandier und Patient befriedi-
gendes Ergebnis erzielf werden kann.

1. Indikation fur vorgesehene MaRnahmen

2. Ziel der MalRnahmen

3. Risikofaktoren, die das Ziel beeinflussen

4. Standards fiir die vorzunehmenden MaRnahmen
5. Indikatoren flr die Beurteilung des Ergebnisses

1. Anamnese

1.1 Indikation

Die Anamnese ist bei jedem Pafienten zu erheben und im Laufe einer Behandlung zu
erganzen. Dabei wird zwischen allgemeinar Anamnease, namlich den allgemeinmedizini-
schen Geschehnissen, und der speziellen Anamnese unterschieden.

Die spezielle Anamnese gibt Aufschluss Uber dis Entwicklung und den Verlauf einer ak-
tuellen Erkrankung oder ber die Wirksamkeit der getroffenen Mafinahmen.

1.2 Ziel der Anamnese

— Die Anamnese gibt umfassende Informationen Uber die medizinische Vorgeschichte
und bestehende Gesundheitsrisiken. Es muss geklart werden, ob einem Patienten eine
vorgesehene Behandlung zugemutet werden kann

— Bei Unklarheiten muss der behandelnde Arzt konsultiert werden

1.3 Risikofaktoren
Risikofaktoren kénnen die Erhebung der Anamnese negativ beeinflussen:
— Mangslnde Kooperation, mangelnde Kommunikation, schwers Allgemsinerkrankungen

1.4 Qualitétsleitlinie der Anamnese

Medizinische Fragebogen sind empfehlenswert, wenn diese durch gezielte Befragung

Uberprift werden. Sie missen bei sinsr neuerlichen Konsultation akiualisiert werden.

Bei Notfillen ist eine reduzierte Anamnese, die mindestens die aktuellen Gesundhsitsri-

siken bezlglich vorgesehener Notfallmalinahmen erhellt, akzeptabel. BDIZ EDI

Dokumentation der Angaben zur Anamnese in der Krankengeschichte. 'St‘sdajﬁsgs:f

GERMANY
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1.5 Indikatoren fiir die Beurteilung der Ergebnisse

Nachtragliche Erfassung bestehender Gesundheitsrisiken bei einem chirurgischen Ein-
griff.

Komplikationen, die auf fehlende préoperative Information zurtickzufiihren sind.

2. Befunderhebung/ Untersuchung

2.1 Indikationen fiir eine Untersuchung

Es wird unterschieden zwischen siner Untersuchung ohne Krankheitsangabe (Routine)
und der Untersuchung bei akiuellen Beschwerden oder Krankhsit.

Es miissen alle zur genauen Planung eines chirurgischen Eingriffs notwendigen allge-
mein-medizinischen und spezifischen Untersuchungen vorgenommen werden.

Notwendige Untersuchungen:
Inspektion
Palpation
Sensibilitdtsprifung
Réntgen
Modell- und Réntgenanalyse
Arztliche Untersuchung bei Begleiterkrankungen

Weiterfihrende Untersuchungen
Réntgen in zweiter Ebene
Schleimhautdickenmessung
Computertomographie
3-D-Computertomographie

2.2 Ziel der Untersuchung

Das Ziel einer Abkldrung ist die Diagnose. Als minimales Resultat ist sine Differentialdi-
agnose anzustreben. Dieses Ziel ist aus der Synopsis von Anamnese und Untersuchung
zu erreichen. Dis klinische Befunderhebung srgibt objektive Feststellungen zum dufieren
Erscheinungsbild, neurologischen Zustand und zur Funktion.

Diagnose oder Differentialdiagnose sind die Grundlage des Behandlungsplanes.

Die Indikation zu einsm Eingriff basiert auf diesen Unterlagen.

2.3 Risikofaktoren beziiglich Befunderhebung
— Mangelndes Verstédndnis flir notwendige Malinahmen seitens des Patienten, ssiner
Angehoérigen; dies kann auch larviert sein
— Physische Hindernisse (Mundéffnungsbehindsrungen, kérperliche Behinderungsn
usw.)
- Neurologische Funktionsstérungen
- Neuromuskuléare Erkrankungen
— Psychologische Hemmnisse
— Zeitdruck
— Mangelnde Zusammenarbeit von Patient oder Angshérigen, Eltern {Compliance)
— Einschrankende Fakioren bezlglich Untersuchung missen dokumentiert sein
— Die Risiken von diagnostischen Mallnahmen miissen mit dem Patienten besprochen
werden BDIZ EDI
— Die Aufkldrung des Pafienten Gber Risiken bei Unterlassung notwendiger Untersu- 3”52‘?255‘;3;‘:”2
chungen oder bei fehlenden Angaben Uber Gesundheitsrisiken muss dokumentiert sein - Seruany

{Unterschrift des Patienten).
Fon: +49-228-83592 44
Fax: +49-228-9359246
office-bonn@hdizedi org
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2.4 Diagnostische Qualitatsleitlinie

Dokumentiert wird das gew(inschie Resultat einer Abklarung, sowohl aus Sicht des Pati-
enten als auch des Behandlers. Die Untersuchung erfasst alle pathologischen Erschei-
nungen und beschreibt die Ausgangslage.

Die orale Untersuchung umfasst die systematische Beurteilung von Zahnstatus, Paro-
dontalstatus, Okklusion, Arikulation, Schleimhautzustand, Funktion, Sensorik.

Die radiologische Untersuchung erfolgt differenziert von der Ubersicht zum Detail, gemélR
den Empfehlungen fir die Radiologie.

Zusétzliche Untsrsuchungen (evil. Veranlassung bei Spezialisten), wie Bakteriologie,
Blutanalysen, Allergietests, Materialanalysen, werden selektiv veranlasst.

Kann keine genaue Diagnose gestellt werden, ist die Ubsrweisung an den Spezialisten
innerhalb kurzer Frist unabdingbar. Dies bstrifft insbesondere Féalle mit unklaren Infekdi-
onszustinden und Verdacht auf maligne Verédnderungen.

Die Ergsbnisse sind in der Krankengeschichte dokumentiert.

2.5 Indikatoren zur Uberpriifung des Ergebnisses

Diskrepanz bei der Verlaufskontrolle im Vergleich von Diagnose und entsprechendsm
Ergebnis (klinisch, radiologisch).

Pathohistologischer Befund mit Abweichung von gestellter Diagnose oder Differsntialdi-
agnose.

3. Planung

3.1. Indikation
Die Planung ist bei jedem Patienten durchzufdhren und im Laufe einer Behandlung zu
Uberprifen und zu ergénzen.

3.2. Zjel

Auf der Basis von Anamnese und Befunderhebung/Untersuchung sollen alle fallspezifi-
schen Faktoren in die Planung des Behandiungsverlaufs und der Behandlungsdurchfiih-
rung einfliefan.

3.3. Risikofaktoren

Mangelnde Kooperation und mangelnde Kommunikation zwischen den an den implaniat-
chirurgischen und implantatprothetischen MalRnahmen Beteiligten kbnnen die Planung
negativ beeinflussen.

Insuffiziente prothetische undfoder chirurgische Planung

3.4. Qualitatsleitiinie

Die Dokumentation der Planung ist angezeigt. Flr das implantatchirurgische und implan-
tatprothetische Vorgehen gelten die Grundsétze der oralen Chirurgie und der festsitzen-
den bzw. abnehmbaren Prothetik. Diese Grundsétze sind bei der Planung zu beachten.

3.5. Indikatoren fiir die Beurteilung des Ergebnisses
Diskrepanz bei der Verlaufskontrolle im Vergleich von Planung und Behandlungsergebnis
{klinisch, radiologisch). Pathohistologischer Befund mit Abweichung von gestellter Diag-

nose oder Differentialdiagnose.
BDIZ EDI
o An der Esche 2
4. Aufklirung D-53111 Bomn

GERMANY
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4.1. Indikation

Die Aufkldrung ist bei jedem Patienten durchzufihren. Sie umfasst alle vorgesehenen
chirurgischen, parodontologischen, implantatchirurgischen und implantatprothetischen
MafRnahmen.

4.2. Ziel der Aufklirung
Durch eine detaillierte Aufkldrung Uber
+« die geplants Therapie,
+ die zu ihr unter zahnmedizinischen {nicht finanziellen) Gesichtspunkten ernstlich
in Betracht kommende Behandlungsalternativen,
+« den Verlauf der Behandlung,
« die mit der Behandlung méglicherweise verbundenen nicht véllig unwesentlichen
Risiken,
+ die Kosten der Behandlung,
« die vom Patienten wahrend und nach der Behandlung zu beobachiendsn Mali-
nahmen, um den Behandlungserfolg nicht zu gefahrden,
« die Nachsorge im Recall
werden rechtliche Anforderungen erflllt und das Informationsrecht des Patienten beach-
tet.

4.3. Risikofaktoren, die das Ziel beeinflussen
Mangelndes Verstandnis flr notwendige Malnahmen und mangelnde Zusammenarbeit
seitens des Patienten, seiner Angehérigen.

4.4. Standards fir die Aufkldrung

Offenlegung der Operations- und Behandlungsrisiken (Risk/Benefit), Offenlegung der
Risiken bei einem Misserfolg, Aufkldrung Uber Alternatividsungen, Kostenvoranschlag.
Die Aufklérung erfolgt jeweils nur unter zahnmedizinischen Gesichtspunkten ohne Ruick-
sicht auf den Versichertenstatus des Patienten. Finanzielle Limitierungen der Behandlung
fiihren ggf. zur Wahl anderer Versorgungen. Solche Uberlegungen sollen in der Behand-
lungsdokumentation festgehalten werden.

4.5. Indikatoren fiir die Beurteilung der Aufklirung
Schriftliche Niedsrlegung der wesentlichen Elemente der Aufkldrung, schriftliche Zustim-
mung des Patienten auf Anamnesebogen, Aufklarungsbogen und Kostenvoranschlag.

5. Therapiebegleitende Pravention

5.1. Indikation fiir vorgesehene Malhahmen

Der Langzeiterfolg einer implantologischen Behandlung héngt auch von der praimplanto-
logischen und der posttherapeutischen Mundhygiene und der Betreuung mit Recall-
systemen und professioneller Reinigung ab.

5.2, Ziel der MalRnahmen
Erhaltung der oralen Gesundhsit durch Verhlitung und Bek&mpfung von Neuinfektionen
und Verhiitung sowie Bekédmpfung von Reinfektionen parodontaler Gewebe um Zéhne

und periimplantédrer Gewesbe um Implantats. BOIZED]|

An der Esche 2
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5.3. Risikofaktoren, die das Ziel beeinflussen

Mangelndes Versténdnis fir notwendige Mafhnahmen und mangelnde Zusammenarbsit
{Compliance) seitens des Patienten.

Schlechte Mundhygiene

5.4. Standards fiir die therapiebegleitende Pravention

Im Rahmen einer individuellen problemorientierten Pravention sind Anamnese, Diagno-
sg, empfohlene Malnahmen, instruigrte Hilfsmittel, professionslle Reinigung, Behand-
lungsmafnahmen und Verlaufskontrollen mittels erhobener Indizes zu dokumentieren.

5.5. Indikatoren fiir die Beurteilung des Ergebnisses

Neben einer Beschreibung der klinischen Situation gibt die wiederholte Erfassung des
Hygienezustandes und der Gesundheit von Gingiva und parodontalen Geweben Auf-
schluss Uber den Behandlungserfolg.

6. Implantatchirurgie und Implantatprothetik

Die Aussagen zu Implantatchirurgie und Implantatprothetik sind in die folgenden Berei-
che gegliedert:

6.1 Mégliche therapeutische Versorgungsalternativen

6.2 Indikationen flr eine Implantatbehandlung

6.3 Zielsetzungen

6.4 Risikofaktoren

6.5 Therapeutische Qualitéts|eitlinie

6.6 Indikatoren zur Messung des Behandlungsergebnisses

6.7 Verantworllichkeiten bei einem Misserfolg.

6.1 Mégliche therapeutische Versorgungsalternativen
Auch Behandlungsalternativen ohne implantologische MafRnahmen, in Sinne einer kon-
ventionellen Prothetik, werden dem Patienten dargestellt

6.2 Indikationen fiir eine Implantatbehandlung

- Rehabilifation von teilbezahnten und zahnlosen Patienten (Einzelzahnllicken, Freiend-
situationen, ausgedehnte Schaltlicken, zahnloser Kiefer)

- Nichtanlage von Zéhnen oder Hypodontie

- Zahnverlust und/oder Defekte infolge eines Traumas oder einer Tumorerkrankung

- Hart- oder Weichieildefekie im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich

- Mastikatorische Dysfunktionen (Ober- und/oder Unterkiefermissbildung)

- Asthetische Defekte

- Sprachstérungen

- Ausgepragte Alveolarkammatrophie, insuffizienter Prothesenhalt

- Schmerzen (Nervkompression, Weichgewebsirritation)

- Allergien

- Einsatz von Implantaten in der kieferorthopédischen Behandlung

- Befestigung von Epithessn und Obturatoren

6.3 Zielsetzungen
Knochen- und Weichteilintegration (Osseointegration) eines oder mehrerer Implantate

ohne Verletzung benachbarter anatomischer Strukturen zur: BDIZEDI
- Wiederherstellung/Verbesserung der Funktion des Kauorgans 3”5‘;?2'1553““92
- Wiederherstellung/Verbesserung der Asthetik Ea b s

- Wiederherstellung/Verbesserung der Phonetik
Fon: +49-228-93582-44
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Erhaltung natirlicher Zahnhartsubstanz

Erhalt der anatomischen Strukturen (Verhinderung der Alveolarkammatrophie, Verhin-
derung eines okklusalen Traumas, Vermeidung von Fehlbelastungen)

Vermeidung risikoreicher festsitzender Prothetik (weitspannige Bricken, Bricken mit
Extensionen)

Verringerung und Beseitigung von Schmerzen

Vereinfachung kisferorthopédischer Behandlungen

Verbesserung der Stabilitdt von Obturatoren und Epithesen

6.4 Risikofaktoren

Allgemeine Risikofaktoren missen durch den Kliniker beachtet werden. Der Patient muss
Uber diese Risikofakioren informiert und im Detail aufgeklart werden. Bei den lokalen
Aspekten gelten ein stomatognathes System ohne infekliése Erkrankungen und ein ge-
sunder Knochen an der Implantationsstelle als prinzipielle Voraussetzungen fiir gine Im-
plantation. Zu berlicksichtigen sind dabsi auch alle Fakioren, welche die Osseointegrati-
on des Implantats beeinflussen (Implantatmaterial, Implantatgeometrie, Implantatoberfia-
che).

6.4.1 Aligemeine hohe Risikofaktoren (= absolute Kontraindikationen)

— Schwerwiegende Erkrankungen des Knochens, des Stoffwechsels, der Blutgerinnung,
des Kreislaufes, des Herzens und des Immunsystems usw.

— Immunsuppression

— Alkohol- oder Drogenabusus

6.4.2 Aligemeine Risikofaldoren (=relative Kontraindilationen)

— Radiotherapie

— Schwere Diabetes, spezisll juveniler Diabstss

— Haemorrhagische Diathesen oder Antikoagulation
Nikotinabusus,

6.4.3 Temporére Kontraindilationen

— Unbehandelte Parodontitis

—Wurzelreste an der Implantationsstelle (svil. Sofortimplantation nach Extraktion)
— Lokaler Infekt

6.4 4 L okale Risikofaktoren (= refative lokale Kontraindikationen}

— Erosive odsr bullbse Erkrankungen der Schleimhaut am Alveolarfortsatz
Bruxismus, parafunktionelle Habits
Starker Knochenabbau

6.5 Therapeutische Qualititsleitlinie
6.5.1 Chirurgische Infrastrukiur
Dazu gehort die Infrastruktur beztiglich Personal, Raumen, Material und Medikamenten

sowie bezliglich instrumenteller Ausrlistung und Hygiene.

Chirurgischer Arbelisplatz:

— Ein chirurgischer Eingriff wird grundsétzlich immer mit sterilem Instrumentarium BDIZ EDI
durchgefithrt An der Esche 2
D-53111 Bonn
GERMANY
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— Hygiene im Behandlungsraum mit klarer Bezeichnung der sterilen Zone: Operations-
feld, Ablage fir das Instrumentarium, Zusatzgeréte (Bohrmaschine), allenfalls Méglich-
keit der sterilen Bedienung von Hilfsgerdten (Griffe der OP-Lampe)

— Schutzkleidung steril

— Raumliche Verhéltnisse so, dass Reanimation moglich

— Personal: ausgebildet im Umgang mit Sterilgut und in Assistenz bei chirurgischen Ein-
griffen, Verhalten in Notfallsituationen. Zusétzlich muss Personal zur Beherrschung ei-
nes infraoperativen Zwischenfalls anwesend sain

Apparative Ausrilstung:

— Sterile Mikromotoren

— Sterile VWasserklhlung flir Bohrer

— Koagulation {optimal Bipolator)

— Beleuchtung des Arbeitsfeldes

— Réntgen-Apparat moglichst am Stuhl

— Die Vitalfunktionen des Fatienten muissen lberwacht werden kdnnen (Notfallmedika-
mente)

Organisatorische Malnahmen:
— Ein Notfall-Organigramm muss vorhanden sein mit Angaben Uber Verhalien bei Notfal-
len und den Telefonnummern von Notfarzt und Rettungsleitstelle

6.5.2 Selektion des Implantatsystems und des Implantats

- Implantatsystem mit Qudlité@tskontrolle {GUtesiegel, Zertifizierung)

— Implantatsystem mit Langzeitdokumentation {mind. fiinf Jahre, > 85% Erfolgssicherheit)

— Implantierbare Materialien mlssen chargen-/lot-spezifisch dokumentiert werden (Medi-
zinprodukterecht)

6.5.3 Planung/Zusammenarbeit im Team

— Planungsunteragen mit klinischem und radiologischem Befund {Erstellung eines
Implantologiestatus)

— Adéquate radiologische Abklarungen (evil. mit Schablone)

— Bei der Teamarbeit muss die prothetische Planung vor der Implantation erfolgen und ist
bei komplexen Fallen entsprechend aufwendig

— Die notwendige Nachsorge muss in gegenssitiger Absprache gesichert sein (implanto-
logischer Recall)

6.5.4 Patienteninformation

— Offenlegung der Operations- und Behandlungsrisiken (Risk/Benefit)
— Offenlegung der Risiken bsi einem Misserfolg

— Aufkldrung Uber Alternatividsungen

— Kostenvoranschlag

6.5.5 Dokumentation
— Die Details bezlglich Indikationsstellung, Therapieplanung, Absprachen, Patientenin-
formation sowie des chirurgischen und prothetischen Vorgehens sind in der Kranken-
geschichte festzuhalten {OP-Profokoll, Implantatpass)
— Der klinische Zustand vor der Implantation scll dokumentiert sein {Foto oder Modelle)
— Die Lage des Implantates soll postoperativ mit einem Réntgenbild dokumentiert wer BDIZ EDI
den An der Esche 2
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6.5.6 Der chirurgische Eingriff

- Gewebeschonende Bearbeitung der Weichgewebe und des Knochens
Richtiger operativer Zugang

- Verhinderung von hyperthermen Knochenschéden

Richtige Implantatpositionierung (Lokalisation, Lange, Winkel)
Implantation mit Priméarstabilitét

Augmentation mit autogenem, allogenem oder alloplatischen Material
Sinuslift

Neurolyse, Nervverlagerung

Gesteuerte Knochenregeneration

- Weichgewebstransplantation

6.5.7 Komplikationen

- Nachblutung

Verletzung benachbarter anatomischer Strukturen
Schmerzen

Neuropathie oder Parésthesie

Infektion (akut oder chronisch)

Fistel zur Nasen- oder Kieferhohle
Kieferfraktur

Reaktive Gingivahyperplasie
Narbenbildung

Prothetisch nicht versorgbares Implantat
Instabiles Implantat

Implantatveriust

Verlust des transplantisrten Materials
Implantatfrakiur

6.5.8 Prothetische Behandlung

— Bei der Implantatprothetik ist auf eine passive Passgenauigkeit zu achten

— Bei der Implantatfunktion soll keine Uberlastung des Implantates eintreten

— Die Implantatrekonstruktion soll dsthetische Grundsétze erfillen

— Bei den verwendeten Materialien sollen fur das Implantat keine Schédigungen moglich
sein

— Bei der Implantatrekonstruktion missen die Reinigungsméglichkeiten gewdhrleistet
werden. Zudem soll nach Einsetzen der Rekonstruktion eine Hygieneinstruktion erfol-
gen

6.5.9 Nachsorge/Recallwesen

— Eine professionelle individuelle Nachsorge und Verlaufskontrolle missen gewéhrleistet
sein

— Das Recallintervall soll der individuellen Situation angepasst werden

— Minimum: jéhrliche klinische Kontrolle und radiologische Implantatkontrollen nach ei-
nem, drei, flinf und zehn Jahren

— Beai einem pathologischen, klinischen oder radiologischen Befund sind in der Regsl
Nachkontrollen mit einem kirzeren Intervall notwendig.

6.6 Indikatoren zur Beurteilung des Behandlungsergebnisses BDIZEDI

— Klinische Untersuchung zur Beurteilung des Wundheilungsverlaufs 'S”ngﬁsghﬂ

— Weichteilbsfund, Implantatstabilitét und Rontgenbsfund nach Abschluss der Einheil-  Germany
phase

Fon: +49-228-83562-44

Fax: +49-228-93592-48

office-bonn@hdizedi.org
www hdizedi.org



Qualitatsleitlinie
Implantelogie des BDIZ EDI
Dezember 2006
Seite 17 von 18

BDIZ EDI

— Klinische und radiologische Beurteilung des Implantates in der Funktionsphase:
— Subjektive Beschwerden/Schmerzen

— Implantatstabilitéi oder Implantatbeweglichksit

— Lokale Enizindungen, Taschenbildung, Periimplantitis

— Stabile Knochenverhéltnisse im Kammbereich oder Knochenverlust

6.7 Verantwortlichkeiten bel einem Misserfolg

— Frihmisserfolg (Einheilphase)
Chirurgie

— Spétmisserfolg (Funktionsphase)
Chirurgie/Prothetik

— Materialfehler/Konstruktionsméngel des Systems
Hersteller

— Technische Mangel an der Suprastruktur
Zahntechnisches Labor

— Nichteinhalten von Hygieneanweisungen oder des Recalls
Patient

— Es wird empfohlen, bei einem Frihmisserfolg generell ein kulantes Verhalten bei der

Honorarabrechnung anzuwenden.

BDIZ EDI
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Kategorie

Beschreibung

Implantatchirurgie

Implantatprothetik

A+

Die Versorgung entspricht den
Erwartungen des Patienten in
jeder Hinsicht. Funktion, Passge-
nauigkeit, Komfort und Asthetik
sind perfekt. Die Pflege durch den
Patienten ist tadellos. Die Implan-
tate und ihre prothetische Versor-
gung haben keine schadigende
Wirkung, sondern tragen zur
Gesunderhaltung der oralen bzw.
der umgebenden Gewebe bei.

Optimale Ausnutzung des Kno-
chenangebots, réntgenologisch
kein erkennbarer Knochenabbau
um die Implantate, gesunde pe-
riimplantare Gewebe und fixierte
Gingiva um die Implantate. Indivi-
duelles, strukturiertes Recall-
Programm etabliert. Die Selbstpfle-
ge des Patienten ist sehr gut.

Weichteile, Implantatdurchtritt
und prothetische Versorgung
imitieren tduschend das natur-
gesunde Aussehen natiirlicher
Zahne. Kaufunktion, Passge-
nauigkeit, Komfort und Asthetik
sind perfekt. Die Restaurationen
sind auch bei genauer Inspekti-
on nicht unmittelbar erkennbar.

Die Versorgung erfilllt die Haupt-
anliegen des Patienten. Eventuel-
le Vorbehalte erfordern keine
Anderung. Funktion, Passgenau-
igkeit, Komfort und Asthetik sind
gut. Die Pflege durch den Patien-
ten ist nicht ideal. Keine Schadi-
gung der oralen oder der umge-
benden Gewebe.

Gute Ausnutzung des vorhandenen
oder geschaffenen Knochenange-
bots, réntgenologisch kaum er-
kennbarer Knochenabbau um die
Implantate, periimplantdre Gewebe
weisen keine Entziindungszeichen
auf. Recall-Programm ist etabliert,
die Selbstpflege des Patienten ist
regelmaRig und geniigend.

Harmonischer Ubergang zwi-
schen Restaurationsrand und
Implantatoberfldche, réntgeno-
logisch dichter Restaurations-
rand. Multikontaktsituation in
maximaler Interkuspidation,
interferenzfreie Eckzahn- oder
Gruppenfiihrung. Der Patient ist
mit der &sthetischen Wirkung
und der erbrachten zahnmedizi-
nischen Leistung zufrieden. Die
Restaurationen sind auf normale
Sprechdistanz nicht erkennbar.

Die Versorgung befriedigt die
Hauptanliegen des Patienten
nicht, sie weist objektivierbare,
jedoch reversible Mangel auf.
Diejenigen Méngel, weiche zu
gesundheitlichen Nachteilen fiih-
ren kénnen, missen korrigiert
werden. Mangel (z.B. astheti-
scher Natur), welche die orale
Gesundheit nicht gefahrden, kén-
nen allenfalls auf Wunsch des
Patienten korrigiert werden.

Erkennbarer Knochenabbau um die
Implantate, mangelhafte pe-
riimplantare Gewebe mit Anzeichen
von Entzlindung, durch die Versor=-
gung eingeschrénkte Hygienefa-
higkeit. Keine regelmé&Rige paro-
dontale und réntgenologische
Nachsorge. Die Selbstpflege des
Patienten ist unregelmalig und
teilweise ungeniigend.

Leichter Unter- bzw. Uberschuss
des Restaurationsrandes am
Implantat, welcher verbessert
werden kann. Leichte okklusale
Interferenzen (Balancekontakte,
Arbeitsseitenvorkontakte). Der
Patient ist mit der &sthetischen
Wirkung nicht zufrieden und
beanstandet gewisse Méngel
der zahnmedizinischen Leis-
tung.

Die Versorgung erfilllt die ur-
spriinglichen Erwartungen des
Patienten in keiner Weise. Funkti-
on, Passgenauigkeit, Komfort und
Asthetik sind inakzeptabel. Imp-
lantate und/oder Versorgung
flihren oder haben gefiihrt zu
nennenswerten, irreversiblen
Nachteilen im Bereiche vom
Funktion, Nachbarzéhnen oder
Aussehen. Misserfolg der auf
ungeniigende Diagnose, inadé-
quate Planung, mangelhafte
Durchftihrung oder technische
Fehler zurlickgefiihrt wird. Eine
Neu- oder Alternativversorgung ist
unabdingbar.

Aktive Pathologie im Bereich der
periimplantaren Gewebe, zuriickzu-
fuhren auf eine mangelnde Osse-
ointegration, eine Nichtrespektie-
rung der biologischen Breite cder
eine ungenligende Hygieneféhig-
keit der Versorgung. Weit fortge-
schrittener oder totaler Retentions-
verlust der Implantate im Knochen.
Nachsorge wird weder angeboten
noch organisiert und durchgefiihrt.
Fehlendes Zahnbewusstsein und
generell ungeniigende Selbstpflege
des Patienten.

Massiver Unter-/Uberschuss der
Restaurationsrénder. Massive
okklusale Interferenzen, fehlen-
de Kontakte in maximaler Inter-
kuspidation, fehlerhafte Okklusi-
onsebene. Asthetisch inakzep-
tabel hinsichtlich Form und Far-
be. Der Patient akzeptiert die
zahnmedizinische Leistung
wegen gravierender Mangel
nicht.




Curriculum Vitae

Name Kerstin Rackensperger
Geburtsort GroB-Gerau
Geburtsdatum 27.04.1977
Nationalitat deutsch
Geschlecht weiblich
Wohnort Franziskanerplatz 11
8010 Graz
Religion romisch-katholisch
Eltern Helene und Jiirgen Rackensperger

Schulbildung 1983-1987

1987-1996
Abschlufl Abitur, 19.06.1996
Ausbildung 1996-1998

01.09.1998-31.08.1999

01.09.1999-31.08.2001
WS2001/02 - WS2003/04

seit SS2004

Sprachkenntnisse Englisch, Franzosisch, Latein

Grundschule Grof3-Gerau
Pralat-Diehl-Gymnasium

Studium der Biologie an der

J.W. Goethe-Universitiat Frankfurt a.M.
Freiwilliges Soziales Jahr im
Elisabethenstift Darmstadt

Arbeit im Elisabethenstift Darmstadt
Studium der Zahnmedizin an der

J.W. Goethe-Universitit Frankfurt a.M.
Studium der Zahnmedizin an der

Medizinischen Universitat Graz

103



