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Leitlinien in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

Was sind Leitlinien?

Leitlinien sind systematisch entwickelte
Stellungnahmen mit dem Zweck, Arzte
und Patienten bei der Entscheidung
iiber zweckdienliche Mafinahmen der
Krankenversorgung unter spezifischen
klinischen Umstdnden zu unterstiitzen
[2]. Als ein gebrduchliches Instrumenta-
rium des Qualitditsmanagements sollen
sie den Stand des umfangreichen Wis-
sens zu speziellen Versorgungsproble-
men werten, gegensatzliche Standpunk-
te kldren und unter Abwédgung von Nut-
zen und Schaden das bestmogliche Vor-
gehen aufzeigen und gewdhrleisten. Der
Arzt soll durch die ,Behandlungs- bzw.
Handlungskorridore” darin unterstiitzt
werden, eigenverantwortlich bei jedem
Patienten individualisiert die endgtiltige
Diagnose und das daraus resultierende
Behandlungsschema festzulegen. Der
Behandlungsablauf soll damit also nicht
eingeengt werden.

Bei der Erstellung von Leitlinien
werden von der AWMF folgende Stufen
unterschieden: (a) S1-Empfehlungen,
(b) S2k-Leitlinien, (c) S2e-Leitlinien und
(d) S3-Leitlinien (Tab. 1). Die S1-Emp-
fehlungen bilden dabei die unterste Stu-
fe. Sie werden innerhalb einer reprisen-
tativ zusammengesetzten Experten-
gruppe in einem informellen Konsens
ohne systematische Literaturrecherche
erarbeitet. Nach dem evidenzbasierten
Denkansatz ist die Wahrscheinlichkeit
fiir die wissenschaftliche Validitdt einer
Leitlinie hier am geringsten. Innerhalb
der zweiten Entwicklungsstufe unter-
scheidet man Leitlinien, die sich der
strukturierten Konsensusfindung (no-
minaler Gruppenprozess, Konsensus-
konferenz oder Delphikonferenz) inner-
halb eines reprdsentativen Expertengre-
miums bedienen (S2k-Leitlinie) von de-

nen, die auf Grundlage einer formalen
,Evidenz-Recherche” erstellt werden
(S2e-Leitlinie). Letzterem liegt eine sys-
tematische Recherche und Analyse der
zur Verfligung stehenden wissenschaft-
lichen Erkenntnisse zugrunde. Die Su-
che wird nach einem objektivierten,
streng systematischen Prozedere mit
festgelegten Einschluss- und Ausschluss-
kriterien und einem definierten Quali-
titsmanagement durchgefiihrt. Die
oberste Stufe der Leitlinienerstellung
(S3-Leitlinie) vereint dann alle vorher
genannten Elemente der systemati-
schen Entwicklung.

Dieses definierte Vorgehen bindet
Fachleute und Vertreter verschiedener
Fachbereiche und Arbeitsgruppen sowie
Patientenvertreter und potentielle An-
wender mit ein. Die systematische Auf-
arbeitung und Zusammenstellung der
verfligbaren Literatur in Kombination
mit einem sorgfiltigen Abstimmungs-
prozess sorgt dafiir, dass Leitlinien nicht
nur das aktuelle Evidenzniveau wider-
spiegeln, sondern auch von allen Betei-
ligten im Konsens akzeptiert und umge-
setzt werden konnen

Zur Hilfestellung fiir Leitliniener-
steller stehen fiir alle drei Stufen der
Leitlinienentwicklung Ablaufschemen
auf der Homepage der DGZMK zur Ver-
figung, die auf der Basis der Arbeit der
AWMF und des ZZQ erstellt wurden
(www.dgzmk.de). Diese Tabellen stellen
die einzelnen Schritte von der Initiie-
rung des Themas bis hin zur Implemen-
tierung chronologisch dar und zeigen
auf, zu welchem Zeitpunkt auf welcher
personellen Ebene Arbeit einzubringen
ist. Gleichzeitig werden fiir jeden
Entwicklungsschritt die relevanten Fra-
gen aus dem Deutschen Instrument zur
methodischen  Leitlinien-Bewertung
(DELBI) aufgefiihrt, um von Anfang an

die erforderliche Qualitdt der Leitlinie
zu gewdhrleisten. Alle Leitlinienvor-
haben miissen bei der AWMF zu Beginn
angemeldet werden, um Dopplungen zu
vermeiden. Die fertigen Leitlinien miis-
sen vor Verdffentlichung durch den Vor-
stand der DGZMK verabschiedet wer-
den, nachdem bereits die Vorstande al-
ler beteiligten Gesellschaften und Ver-
bédnde ihre Zustimmung gegeben haben.
Die DGZMK versteht ihre Aufgabe darin,
die Auswahl geeigneter Leitlinienthe-
men aus den Reihen ihrer Mitglieder zu
unterstiitzen (Priorisierung) und den
Prozess der Leitlinienerstellung zu koor-
dinieren und methodisch zu unterstiit-
zen (u. a. durch die Durchfiihrung von
strukturierten Konsensusverfahren). Die
Leitlinien werden dann im Internet, ab-
héingig von ihrem Umfang ggf. in einer
Kurz- und Langfassung fiir Arzte und als
Patienteninformation  veroffentlicht.
Selbstverstdndlich miissen Leitlinien
fortwdhrend den Entwicklungen und
Fortschritten der Medizin angepasst und
aktualisiert werden.

Warum Leitlinien?

Seit Anfang 1993 wurden mit dem in
Kraft getretenen Gesundheitsstruktur-
gesetz qualitdtssichernde Mafinahmen
als Bestandteil der drztlichen Versor-
gung bindend vorgeschrieben. Die An-
forderungen an die (zahn)arztliche Ver-
sorgung sind derzeit im Sozialgesetz-
buch folgendermaflen formuliert (§ 70
SGB V): ,Die Versorgung der Versicher-
ten muss ausreichend und zweckmafig
sein, darf das Mafl des Notwendigen
nicht tberschreiten und muss in der
fachlich gebotenen Qualitiit sowie wirt-
schaftlich erbracht werden.” Der behan-
delnde Arzt hat sich beziiglich Diagnos-
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S1 Expertengruppe

S2e Formale Evidenz-
Recherche

S2k Formales Konsensus-
verfahren

S3 alle Elemente systema-

tischer Entwicklung

Die Leitlinie wird durch eine reprasentativ zu-
sammengesetzte Gruppe von Experten der
Fachgesellschaften/Berufsverbande erstellt. Die
Einbindung von Patientenvertretern ist fakulta-
tiv.

Die Leitlinie wird auf Grundlage einer systema-
tischen Literaturrecherche (best verfligbare ex-
terne Evidenz) durch eine reprdasentativ zusam-
mengesetzte Gruppe von Experten der Fachge-
sellschaften/Berufsverbande maglichst unter
Einbindung von Patientenvertretern erstellt.

Die Leitlinie wird durch eine reprasentativ zu-
sammengesetzte Gruppe von Experten der
Fachgesellschaften/Berufsverbande moglichst
unter Einbindung von Patientenvertretern in ei-
nem formalen Konsensus-Prozess erstellt. Dies
kann einerseits im Rahmen von moderierten
Konferenzen (Konsensus-Konferenz oder nomi-
naler Gruppenprozess) geschehen oder die
Texte werden der Gruppe zur Kommentierung
zugesandt (Delphi-Prozess). Im zweiten Fall
werden die Anmerkungen anonymisiert einge-
arbeitet und in weiteren schriftlichen Abstim-
mungsrunden ein Konsens erarbeitet.

Die Leitlinie wird auf Basis einer systematischen
Literaturrecherche (best verfligbare externe Evi-
denz) in einem formalen Konsensus-Prozess er-
stellt. Die Leitliniengruppe setzt sich zusammen
aus einer reprasentativen Gruppe von Experten
der Fachgesellschaften/Berufsverbande unter
Einbindung von Patientenvertretern.

Tabelle 1 Entwicklungsstufen von Leitlinien.

(Tab. 1: U. Schitte. A. Weber)

tik und Therapie also an Qualitdtsstan-
dards zu orientieren. Neben der Forde-
rung nach Qualitét ist auch der Aspekt
der Qualititssicherung im Sozialgesetz-
buch festgeschrieben (allgemein: § 135a
(1) SGB V; zahnarztliche Versorgung:
§ 136b SGB V). Zahnarzte sind dazu ver-
pflichtet, ,sich an einrichtungsiibergrei-
fenden Mafinahmen der Qualitatssiche-
rung zu beteiligen, die insbesondere
zum Ziel haben, die Ergebnisqualitdt zu
verbessern” (§ 135a (1) SGB V). Es stellt
sich zwangsldufig die Frage, mit wel-
chen Mafinahmen bzw. Instrumenten
man diese Verpflichtung einldsen kann.

Qualitdt wird anhand festgesetzter
Kriterien gemessen. Qualitédtskriterien
konnen dazu benutzt werden, die Eig-
nung spezifischer Entscheidungen,
Dienste oder Ergebnisse im Gesund-
heitswesen zu beurteilen [2]. Die Ein-
schitzung der Qualitdt der jeweiligen
Leistung im Gesundheitssektor erfolgt,
indem die zu erfassende Leistung mit
vorher festgelegten Standards oder mit
Leistungen anderer verglichen wird [1].
Dies kann einerseits zu Qualitatsverbes-
serungen fiihren, dient andererseits aber

auch der Sicherung erreichter Qualitéts-
standards. Die Sicherung und Verbes-
serung der Qualitdt der eigenen Arbeit
ist ein wichtiger Bestandteil der &rzt-
lichen Berufsausiibung [3]. Sie ist als ei-
ne Daueraufgabe zu verstehen, die zu
keinem Zeitpunkt abgeschlossen ist. Im
Gesundheitswesen stellt sie einen ziel-
gerichteten Prozess dar, zur Verbes-
serung der Patientenversorgung und Pa-
tientenzufriedenheit und dient somit
keinem Selbstzweck. Unter den Quali-
tatssicherungsinstrumenten ist die Leit-
linie ein weit verbreitetes und anerkann-
tes Instrument.

So tibertrug im Jahr 1995 der ,Sach-
verstandigenrat fiir die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen” (seit
01.01.2004 ,Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen”) der Arbeitsgemein-
schaft der wissenschaftlich medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWMF) die
Aufgabe, ,eine Sammlung von diagnos-
tischen und therapeutischen Empfeh-
lungen, Leitlinien wund Richtlinien
(Standards) zur Verbesserung der Quali-
tatssicherung” zu erstellen (siehe unter

http://awmf.org/). Denn auch der Sach-
verstandigenrat sah und sieht in evi-
denzbasierten Leitlinien fiir &rztliche
und pflegerische Leistungen unverzicht-
bare Steuerungsinstrumente zur Siche-
rung und Weiterentwicklung einer qua-
litativ hochwertigen und wirtschaftli-
chen Versorgung. Fast zeitgleich wurden
Anfang der neunziger Jahre nationale
Leitlinienprogramme in verschiedenen
anderen Landern entwickelt und syste-
matisch genutzt —so z. B. in den USA, in
Kanada, Neuseeland und Schottland.

In den letzten Jahren sind im Ge-
sundheitswesen diverse Qualitdtssiche-
rungseinrichtungen gegriindet worden.
Auf dem zahndrztlichen Sektor hat sich
innerhalb des Institutes der Deutschen
Zahndrzte (IDZ) im Jahr 2000 die Zahn-
arztliche Zentralstelle Qualitadtssiche-
rung (ZZQ) formiert, die den berufspoli-
tischen Organisationen der Bundes-
zahndrztekammer und der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung zugeord-
net ist. Seit 2008 beschiftigt die Deut-
sche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) zwei Leitlini-
enbeauftragte. Dartiber hinaus gibt es
noch viele weitere Einrichtungen, die
sich mit Fragen der Qualitdtssicherung
im Gesundheitswesen beschéftigen.

Schlussfolgerung

Die Zahnérzteschaft ist gesetzlich dazu
aufgefordert, Qualitdtssicherung mit In-
halten zu fiillen und umzusetzen. Die ei-
gene Diagnose- und Behandlungsquali-
tat zu sichern bzw. zu verbessern, bedeu-
tet jedoch, sich regelmifig iiber den
neuesten Stand des Wissens zu informie-
ren. Dies ist ohne Frage angesichts der
stindig auf uns zukommenden Wissens-
flut eine Herausforderung, der man
kaum gerecht werden kann. In Medizi-
nischen Fachzeitschriften wird jedes
Jahr eine uniiberschaubare Zahl von In-
formationen, mit einer immer Kkiirzer
werdenden Halbwertszeit veroffent-
licht. So ist es selbst fiir wissenschaftlich
tatige Arzte schwer, die neuesten Ent-
wicklungen ihres Fachgebietes zu tiber-
schauen. Leitlinien konnen hier dem
einzelnen Arzt wertvolle Hilfestellung
geben, da im Rahmen ihrer Erstellung
eine derartige Wissensaufbereitung be-
reits stattgefunden hat.

Die Erstellung von Leitlinien erfolgt im
moglichst breiten Konsens unter Mit-
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wirkung nicht nur von Vertretern der
Wissenschaft und Standespolitik, son-
dern moglichst auch mit Hilfe der Un-
terstiitzung in eigener Praxis tatiger
Zahnarzte. Jeder kann sich also einbrin-
gen und sollte diese Chance auch nut-
zen. Sicherlich muss noch mehr Auf-
merksamkeit der Bekanntmachung, der
Umsetzung und der Bewertung (Evalua-
tion) von Leitlinien unter Alltagsbedin-
gungen geschenkt werden. Auch dies
kann nur in enger Zusammenarbeit ge-
schehen.

Die Erstellung von Leitlinien erfolgt
im moglichst breiten Konsens unter
Mitwirkung nicht nur von Vertretern
der Wissenschaft und Standespolitik,
sondern moglichst auch mit Hilfe der
Unterstiitzung in eigener Praxis tatiger
Zahnarzte. Jeder kann sich also einbrin-
gen und sollte diese Chance auch nut-

zen. Sicherlich muss noch mehr Auf-
merksamkeit der Bekanntmachung, der
Umsetzung und der Bewertung (Evalua-
tion) von Leitlinien unter Alltagsbedin-
gungen geschenkt werden. Auch dies

kann nur in enger Zusammenarbeit ge-

schehen. )7 7]

. Korrespondenzadresse

Dr. Ursula Schiitte, Dr. Anke Weber
(Leitlinienbeauftragte)

Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

c/o Medizinische Fakultéat Carl Gustav
Carus an der Technischen Universitat
Dresden

Fetscherstr. 74

01307 Dresden

Tel.: 03 51 / 458 - 50 48; — 66 38

Fax: 03 51 / 458 - 53 38; - 58 31
E-Mail: leitlinien@dgzmk.de

DGI-Prasident Terheyden
begrifdt 7000. Mitglied

ZTM Thomas Merle aus Baar-Ebenhausen bei Ingolstadt ist das
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7000. Mitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie

»,Die Implantologie ist die Zukunft”,
sagt Zahntechnikermeister Thomas Mer-
le. Der 24-jahrige angestellte Betriebslei-
ter in einem Zahnlabor in der Ndhe von
Ingolstadt ist darum seit kurzer Zeit das
7000. Mitglied der DGI und startet in
diesem Monat zusammen mit 24 ande-
ren Teilnehmern das Curriculum Im-
plantatprothetik und Zahntechnik. ,Ich
verspreche mir davon mehr Hinter-
grundwissen, Tipps und Tricks und vor
allem einen intensiven Austausch mit
anderen Teilnehmern”, beschreibt Merle
seine Wiinsche an die Fachgesellschaft
und das Curriculum.

Bislang war der Zahntechnikermeis-
ter eher zogerlich, wenn es um Mitglied-
schaften in Fachgesellschaften ging.
»Ich habe mir zundchst einen griindli-
chen Uberblick iiber die Profile und An-
gebote verschafft. Das Angebot der DG,
in der Wissenschaftler und Praktiker zu-
sammenarbeiten, hat mich dann tiber-
zeugt”, sagt Merle.

Laut Beschluss der DGI-Mitglieder-
versammlung am 30.11.2007 konnen seit

Zahntechnikermeister Thomas Merle ist das
7000. DGI-Mitglied.
(Foto: privat)

2008 auch Zahntechniker als nicht
stimmberechtigte Mitglieder der Gesell-
schaft beitreten. ,Dies war eine gute Ent-
scheidung”, sagt DGI-Prasident Prof. Dr.
Dr. Hendrik Terheyden, Kassel. ,Denn Im-
plantologie ist Teamwork.” Da Eingriffe

entsprechend dem Prinzip des ,back-
ward-planning” vom gewiinschten Er-
gebnis aus geplant werden, miisse, so
Prof. Terheyden, die Zahntechnik und Pro-
thetik von Anfang an involviert sein. Da-
rum hat die DGI auch seit 2006 bei ihren
Jahrestagungen ein eigenes Forum Im-
plantatprothetik und Zahntechnik etab-
liert, das stets aufierordentlich gut be-
sucht ist, und auch von Zahndirztinnen
und Zahndrzten geschétzt wird. Prof. Ter-
heyden: ,Das Lernen voneinander und
miteinander bringt uns in der Implanto-
logie deutlich weiter.” Seit der Offnung
der Gesellschaft fiir Zahntechniker sind
119 Zahntechnikerinnen und Zahntech-
niker Mitglied der DGI geworden.

Weitere Informationen:
DGI-Sekretariat fiir Fortbildung,
Marion Becht

Bismarckstr. 27, 67059 Ludwigshafen
Tel.: 06 21 / 68 12 44 — 51, Fax: — 69
E-Mail: info@dgi-fortbildung.de

B. Ritzert, Pocking
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