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Michael Rädel, Michael Walter

Versorgung verstehen und 
verbessern: Nutzung von 
Routinedaten*

Einleitung
Ein Großteil der zahnärztlichen Versorgung in Deutschland findet im vertrags-
zahnärztlichen Umfeld statt. Die Mundgesundheit der Deutschen wird ten-
denziell immer besser. Eine umfassende Beschreibung und Beurteilung der ver-
tragszahnärztlichen Versorgung selbst ist schwierig. Derartige Analysen sind 
jedoch wichtige Grundlagen für mögliche Veränderungen im Versorgungs-
geschehen. Ziel des Beitrags ist die Beschreibung der Routinedatenanalyse als 
ein wesentliches Instrument der zahnärztlichen Versorgungsforschung, das 
direkte Einblicke in das Versorgungsgeschehen ermöglicht. 

Methode/Ergebnisse
Routinedatenanalysen sind wissenschaftliche Betrachtungen auf der Basis von 
Daten, die eigentlich für andere Zwecke erhoben wurden. Im zahnärztlichen 
Kontext sind es vor allem Abrechnungsdaten, die das Versorgungsgeschehen 
abbilden können. In Zusammenarbeit mit einer großen deutschen Kranken-
kasse wurden longitudinale Analysen zum Outcome wesentlicher Bestandteile 
der zahnärztlichen Therapie durchgeführt. Ergänzend konnten Routinedaten 
auch zur Evaluation von Systemveränderungen oder zur Betrachtung regiona-
ler Versorgungsunterschiede genutzt werden. Exemplarisch werden entspre-
chende Analysen vorgestellt und kritisch betrachtet. Methodische Limitatio-
nen der Routinedatenanalysen sind vor allem auf die Datenbasis zurückzufüh-
ren. Die Ergebnisinterpretation ist limitiert, da Vergleichsstudien und 
Erwartungswerte oft fehlen. Trotz aller Limitationen ist die Routinedatenana-
lyse eine wichtige Methode, die zu einem besseren Verständnis der Versorgung 
führt. Sie erlaubt einen bisher nicht möglichen Einblick in das reale Versor-
gungsgeschehen und liefert Daten und Ergebnisse, die anderweitig nicht zu 
generieren wären. 

Schlussfolgerungen
Das Verständnis der vertragszahnärztlichen Versorgung ist zurzeit noch rudi-
mentär. Dieses Verständnis ist jedoch Voraussetzung für Verbesserungen. Die 
vorliegenden Ergebnisse auf Basis von Routinedaten sind erste Meilensteine 
hin zu einer umfassenden Beschreibung der Versorgungsrealität. 
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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten?

Die Versorgungsforschung unter 
Nutzung von Routinedaten gewinnt 

in der Medizin zunehmend an Be-
deutung. Im Bereich der Zahnmedi-
zin stehen die Aktivitäten in diesem 

Bereich noch am Anfang. Der Bei-
trag führt verständlich in die Grund-
lagen von Routinedatenanalysen ein 
und erläutert anhand ausgewählter 
Beispiele deren Nutzen für Wissen-

schaft und Versorgung. Methodische 
Limitationen und Schwierigkeiten 

der Ergebnisinterpretation werden 
grundlegend diskutiert. Ziel ist es, 

auf diesen Zweig der zahnmedi -
zinischen Versorgungsforschung  

und seine Potenziale aufmerksam zu 
machen und die Akzeptanz für  

diesen Ansatz zu fördern. 
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Vertragszahnärztliche  
Versorgung in Deutschland
Der überwiegende Teil der zahnärzt -
lichen Versorgung Deutschlands fin-
det im vertragszahnärztlichen Be-
reich statt. Im Jahr 2017 waren nach 
Berechnungen des Verbandes der Er-
satzkassen (vdek) 87,2 % der deut-
schen Bevölkerung Mitglied in der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
[38]. Die auf Alter und Geschlecht ad-
justierte jährliche Inanspruchnahme-
rate zahnärztlicher Leistungen gesetz-
lich Versicherter lag im Jahr 2016 bei 
71,5 % [26]. 

Das zahnärztliche Leistungsspek-
trum der vertragszahnärztlichen Ver-

sorgung Deutschlands ist im interna-
tionalen Vergleich sehr umfassend. 
Andere Staaten, unter anderem auch 
westliche Industriestaaten, bieten ih-
ren gesetzlich Krankenversicherten 
oft nur eine einfache zahnmedizi-
nische Versorgung, deren Umfang 
länderspezifisch sehr unterschiedlich 
ist [2]. Zum Teil ist die zahnärztliche 
Behandlung gar nicht abgedeckt. Das 
deutsche Versorgungssystem bietet 
dagegen sogar Zuschüsse zu umfas-
senden prothetischen Versorgungen. 
Das Leistungsspektrum kann daher 
als sehr gut bewertet werden. Ein gro-
ßes Leistungsspektrum allein bedeu-
tet im Umkehrschluss allerdings 

noch nicht das Vorliegen einer quali-
tativ guten Versorgung. 

Ziel: Verbesserung der  
Versorgung
Eine stetige Veränderung, Verbes-
serung und Anpassung der vertrags-
zahnärztlichen Versorgung an neue 
Erkenntnisse und veränderte Bedarfe 
ist ein wichtiger Aspekt für alle Ak-
teure im Versorgungssystem. Eine 
Versorgung oder ein Versorgungssys-
tem wirksam zu verbessern heißt je-
doch zuerst, dieses System auch ob-
jektiv beurteilen und verstehen zu 
können. Die Frage, wie gut die ver-
tragszahnärztliche Versorgung in 
Deutschland wirklich ist, kann mit 
den derzeitigen Erkenntnissen nur 
sehr eingeschränkt beantwortet wer-
den. 

Bisherige Erkenntnisse und 
Datenquellen
Die Mundgesundheit der deutschen 
Bevölkerung hat sich über die letzten 
Jahrzehnte hinweg deutlich verbes-
sert. Zum Beispiel konnten Karies-
erfahrung und Zahnlosigkeit in wei-
ten Teilen der Bevölkerung deutlich 
reduziert werden. Dies zeigen die re-
gelmäßig publizierten Deutschen 
Mundgesundheitsstudien [14, 20, 
21]. Derartige Verbesserungen wer-
den auch auf eine qualitativ gute 
zahnärztliche Versorgung zurück-
geführt. Diese Schlussfolgerung ist je-
doch aus wissenschaftlicher Sicht ei-
ne Überinterpretation, da aus Quer-
schnittsstudien keine Kausalitäten 
abgeleitet werden können. Bei nähe-
rer Betrachtung gibt es auch eine Rei-
he von Faktoren außerhalb des zahn-
medizinischen Versorgungsgesche-
hens, beispielsweise die fluoridierten 
Zahnpasten und der Rückgang des 
Rauchens, die einen – ebenfalls unbe-
wiesenen – Einfluss haben könnten. 
Jahrbücher der Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung (KZBV) und der 
Bundeszahnärztekammer (BZÄK) wei-
sen jährlich Leistungszahlen in der 
zahnärztlichen Versorgung aus [2, 
15]. Das quantitative Abbild des Leis-
tungsgeschehens kann demnach rela-
tiv gut analysiert werden. Eine quali-
tative Bewertung erlauben die ent-
sprechenden Publikationen jedoch 
nicht. Letztlich muss konstatiert wer-
den, dass die Datenlage zum Behand-

Understanding and improving care: 
Use of routine data
Introduction: The majority of dental care in Germany is provided by den-
tists contracting with national health insurance companies. Although the 
oral health of the German population is steadily improving a comprehen-
sive description and assessment of the care provision is difficult. However, 
such analyses are fundamental for potential changes in the care delivery 
process. The aim of this article is to outline the method of routine data 
analysis as an essential tool for dental care research, thereby illustrating the 
potential for research using these data.

Method/Results: Routine data analyses are research analyses based on 
data originally collected for other purposes. In the dental context, claims 
data can illustrate the spectrum of treatment provided. In cooperation with 
a large German national health insurance company, longitudinal analyses 
were carried out based on the essential components of dental treatments 
implemented. Additionally, routine data was used to evaluate system 
changes and to consider regional differences in treatments. Typical ana-
lyses are presented and critically considered. The nature of the database  
results in methodological restrictions of routine data analyses. The interpre-
tation of the results is also limited because comparative studies and ex-
pected values are often missing. Nevertheless, despite these drawbacks, 
routine data analysis is an important method that leads to a better under-
standing of care provision. Previously unattainable insights into real care 
processes are now possible, providing data and results that could not 
otherwise be generated.

Conclusions: The understanding of dental care provision under a national 
health insurance model is currently still rudimentary. However, this under-
standing is an impetus for improvement. The presented results based on 
routine data are the first milestones towards a comprehensive description 
of the reality of care.

Keywords: health service research; outcomes; “Dental care/medical insur-
ance model”; system changes; routine data; secondary data; data mining; 
quality
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lungsergebnis (Outcome) der ver-
tragszahnärztlichen Versorgung spär-
lich ist. Eine zielgerichtete zahnärzt -
liche Versorgungsforschung erscheint 
zur genaueren Betrachtung unab-
dingbar. 

Routinedatenanalyse
Begünstigt durch die zunehmende 
Digitalisierung entwickelt sich seit 
Mitte der 1990iger Jahre eine Metho-
de zur Analyse des Versorgungs-
geschehens unter dem weiten Begriff 
der Routine- oder Sekundärdatenana-
lyse. Routinedaten sind Daten, die im 
Verlauf des Versorgungsgeschehens 
ohne primären wissenschaftlichen 
Zweck generiert werden. Diese Daten 
werden erst sekundär für wissen-
schaftliche Zwecke genutzt, daher 
auch der Begriff Sekundärdaten. Die 
Methode an sich ist nicht neu, wer-
den doch schon sehr lange retrospek-
tive Studien unter Nutzung klinischer 
Dokumentationen oder unter Aus-
wertung von Registern durchgeführt. 
Neu ist allerdings der Umfang derarti-
ger Analysen, die durch neue Rechen-
technik und digitale Datenbanken er-
möglicht werden. Begriffe wie „big 
data“ oder „data mining“ sind daher 
sehr aktuell. Bezogen auf den zahn-
ärztlichen Bereich sind es vor allem 
Abrechnungsdaten, die in den Fokus 
des wissenschaftlichen Interesses fal-
len. Diese Daten veranschaulichen 
das Leistungsgeschehen und ermög -
lichen auch Analysen über die Zeit. 
Ein Vorteil dabei ist der große Um-
fang des Leistungsspektrums der ver-
tragszahnärztlichen Versorgung, der 
ein relativ umfassendes Bild bei ei-
nem Blick in die Black Box des All-
tagsgeschehens ermöglicht.

Internationale Studien
International gibt es nur wenige Bei-
spiele, in denen zahnärztliche Versor-
gung unter Nutzung von Routine-
daten analysiert wurde. Ein wesent -
liches Problem dabei ist, dass es nur 
in wenigen Ländern überhaupt mög-
lich ist, die zahnärztliche Therapie 
umfassend im Rahmen der staat -
lichen Gesundheitsversorgung zu be-
trachten. An prominenter Stelle ste-
hen sicher die Arbeiten von Burke 
und Lucarotti, die bereits frühzeitig 
Daten des National Health Service 
(NHS) des vereinigten Königreichs 

analysierten und Ergebnisse publi-
zierten [3–9, 19]. Umfangreiche Ana-
lysen zum Outcome von Füllungen, 
Kronen und Wurzelbehandlungen 
liegen vor. Da die entsprechende Da-
tenbank allerdings mittlerweile ge-
schlossen ist, können keine aktuellen 
Analysen auf dieser Datenbasis mehr 
erstellt werden. Auch aus Taiwan lie-
gen vereinzelte Studien zum Out -
come zahnärztlicher Versorgung auf 
Basis von Routinedaten vor [10, 11]. 
Dort wurden endodontische Behand-
lungen und Parodontitistherapien 
betrachtet. In Schweden werden 
ebenfalls Daten der kassenzahnärzt-
lichen Versorgung evaluiert, aller-
dings bisher kaum international pu-
bliziert [24]. Studien zum Outcome 
von endodontischen Behandlungen 
auf Basis von Abrechnungsdaten lie-
gen auch aus den USA vor [36]. Dort 
wurden derartige Analysen in Daten-
banken großer privater Versiche-
rungsgesellschaften durchgeführt. 
Die Ergebnisse liegen allerdings weit 
über den erwarteten. Die Studie weist 
zahnbezogene Überlebensraten von 
97 % nach 8 Jahren aus. Dagegen be-
schreibt ein systematischer Review 
von 2009 zahnbezogene Erfolgsraten 
von 83 % nach 4–6 Jahren [37], ein 
anderer Review von 2008 beschreibt 
sehr heterogene zahnbezogene mitt-
lere Erfolgsraten zwischen 31 % und 
96 % [22]. Auch wenn ein prinzipiel-
ler Unterschied zwischen zahnbezo-
gener Erfolgs- und Überlebensrate be-
steht, kann aufgrund einer diskussi-
onswürdigen Methodik und der Se-
lektion der Versichertenpopulation 
hier nicht von einem auch nur annä-
hernd versorgungsrepräsentativen 
Abbild ausgegangen werden. Auf-
grund der Spezifität der einzelnen 
Gesundheitssysteme ist eine Über-
tragbarkeit der Ergebnisse auf 
Deutschland ohnehin kaum mög-
lich. 

Routinedatenanalysen in  
der vertragszahnärztlichen 
Versorgung 
Seit mehreren Jahren befasst sich un-
sere Arbeitsgruppe mit Routinedaten-
analysen zur vertragszahnärztlichen 
Versorgung in Deutschland. In Zu-
sammenarbeit mit einer großen deut-
schen Krankenkasse konnten wesent-
liche Bereiche und Therapien der ver-

tragszahnärztlichen Untersuchung 
analysiert werden. Ergebnisse wurden 
im Rahmen der jährlich publizierten 
Zahnreporte veröffentlicht [25–29]. 
Besonders relevante Analysen wur-
den auch international publiziert 
[30–35]. Nachfolgend werden aus-
gewählte Aspekte dargestellt, die das 
Potenzial von Routinedatenanalysen 
auf dem Gebiet der Zahnmedizin ver-
deutlichen.

– Longitudinale Outcome -
analysen

Bis jetzt erfolgten u.a. Analysen zum 
Outcome von Wurzelfüllungen, Wur-
zelspitzenresektionen, direkten Über-
kappungen, Füllungen und Parodon-
titisbehandlungen. Eine Übersicht da-
zu ist in Tabelle 1 dargestellt. Thera-
pien und Folgebehandlungen konn-
ten anhand von Gebühren nummern 
taggenau und fallspezifisch, zum Teil 
auf Zahn- oder Flächenebene betrach-
tet werden. Methodisch wurden in 
der Regel Überlebenszeitanalysen 
nach Kaplan und Meier berechnet. 
Als Zielereignis zählte je nach Thera-
pie eine Re-Intervention und/oder 
auch die Extraktion des betreffenden 
Zahnes. Eine grobe Übersicht über 
Fallzahlen und Ergebnisse ist eben-
falls aus Tabelle 1 ersichtlich. 

– Analyse der Auswirkung von 
Systemveränderungen auf 
die Versorgung 

Veränderungen im Versorgungssys-
tem rufen Veränderungen in der Ver-
sorgung hervor. Diese können er-
wünscht oder auch unerwünscht 
sein. Durch ihr Potenzial Versor-
gungsgeschehen über die Zeit abzu-
bilden, eignen sich vertragszahnärzt-
liche Routinedaten für die begleiten-
de oder nachträgliche Evaluation. In 
den vergangenen Jahren erfolgten 
mehrere Anpassungen des Einheit -
lichen Bewertungsmaßstabes für 
Zahnärztliche Leistungen (BEMA), 
um die aufsuchende vertragszahn-
ärztliche Versorgung von Pflegebe-
dürftigen zu ermöglichen bzw. zu ver-
bessern. Eine Evaluation betreffender 
Routinedaten zeigte in Folge dieser 
Anpassung eine deutliche Zunahme 
der Abrechnung dieser zum Teil neu-
en Gebühren nummern [27]. Die er-
wartete Zunahme versichertenbezo-
gener Inanspruchnahmeraten von 
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Therapieleistungen blieb jedoch aus. 
Daraus könnte geschlussfolgert wer-
den, dass die Anpassungen des BEMA 
zwar zu einer Verbesserung der Ver-
sorgung im Hinblick auf Zugang,  
Diagnostik und Prävention, nicht 
aber im Hinblick auf zahnärztliche 
Therapie führten. 

– Detektion regionaler Effekte 
und Unterschiede in der  
Versorgung

Epidemiologische Studien können 
aufgrund begrenzter Fallzahlen nur 
eine bestimmte Region vollständig 
und umfassend beschreiben. Die 
DMS-Studien erheben repräsentative 
Daten für ganz Deutschland [14, 20, 
21]. Außer einem Vergleich zwischen 
alten und neuen Bundesländern sind 
vergleichende Betrachtungen zwi-
schen verschiedenen Regionen 
Deutschlands in der Regel aufgrund 
der limitierten Fallzahl einer epi-
demiologischen Studie dort nicht 
möglich. Aufgrund der hohen Zahl 
beobachtbarer Fälle in Routinedaten 
ermöglicht deren Nutzung zum Teil 
Analysen des Versorgungsgeschehens 

bis auf Kreisebene. Bei der Betrach-
tung spezieller regionaler Unterschie-
de fielen zum Beispiel sehr unter-
schiedliche Verteilungen von Implan-
tatversorgungen zahnloser Patienten 
auf [25]. So zeigt Abbildung 1 mit ge-
ringen Unschärfen die Verteilung des 
Verhältnisses zwischen angefertigten 
konventionellen Prothesen (KZV ab-
gerechnet) und angefertigten implan-
tatgetragenen Prothesen (direkt abge-
rechnet) bei zahnlosem Unterkiefer 
auf Bundeslandebene im Jahr 2014. 
Bremen und das Saarland mussten 
aufgrund zu geringer Fallzahlen aus-
geschlossen werden. 

Während z.B. in Mecklenburg-
Vorpommern auf eine implantat-
getragene Unterkiefertotalprothese 
etwa 14,8 konventionelle Unterkie-
fertotalprothesen fallen, sind es in 
Bayern 5,3. Hier zeigt sich ein deut -
liches Versorgungsgefälle. Regionale 
Unterschiede in der vertragszahnärzt-
lichen Versorgung zwischen KZV- 
und direkt abgerechneten Leistungen 
können nur, wie in diesem Beispiel, 
auf Kassen-, nicht auf KZV-Ebene 
analysiert werden. 

Methodische Limitationen
Im Gegensatz zu den Ergebnissen kli-
nischer Studien sind die Ergebnisse 
von Routinedatenanalysen deutlich 
schwieriger zu generieren und zu in-
terpretieren. Zahlreiche methodische 
Limitationen schränken die Möglich-
keit der wissenschaftlichen Betrach-
tung ein oder müssen bei der Inter-
pretation der Ergebnisse berücksich-
tigt werden. Ein wesentlicher limitie-
render Faktor ist die Datenbasis. Die 
Arbeit mit Sekundärdaten erlaubt nur 
die Betrachtung vorhandener Daten. 
Anders als beim Design einer kli-
nischen Studie, bei der die Mess-
instrumente und Parameter ganz ge-
zielt zur Beantwortung der Fragestel-
lung ausgewählt werden, muss hier 
oft umgekehrt auf Basis der Verfüg-
barkeit von Daten entschieden wer-
den, welche Fragestellung beantwor-
tet werden kann. Die Datengrundlage 
ist unsicherer als exakt erhobene Stu-
diendaten. Es ist von einer Dunkelzif-
fer von Abrechnungsfehlern, Falsch-
eingaben und Verwechslungen aus-
zugehen. Deren Größenordnung vari-
iert je nach Bezugsebene und Ereignis 

Untersuchte  
Therapieform

Direkte  
Überkappung

Füllungstherapie

Endodontische  
Therapie

Wurzelspitzen -
resektion

Parodontitistherapie

Tabelle 1 Übersicht zu longitudinalen Outcomeanalysen mit Routinedaten aus der vertragszahnärztlichen Versorgung.
(Tab. 1: M. Rädel)

Primärer  
Endpunkt  

(Folgetherapie)

Re-Intervention  
(Wurzelbehandlung)

Re-Intervention 

Re-Intervention (Wur-
zelbehandlung oder 
Wurzelspitzenresek -
tion oder Extraktion)

Extraktion

Extraktion

Fallzahl  
(Zähne/ 

Patienten)

148.312

14.798.585

556.067

93.797

415.718

Maximale 
Beobach-
tungszeit 

(Jahre)

3

4

3

3

4

Überlebens- 
oder Erfolgs-

raten 

71,6 % 

74,8 % – 
55,8 % 

84,3 % 

81,6 % 

63,8 % 

Variablen mit signifi-
kantem Zusammen-

hang zum Überleben/
Erfolg

Altersgruppe (P < 0,0001)
Zahnwurzelanzahl 

(P < 0,001)

Anzahl der Füllungsflächen 
(P < 0,0001) 

Zahnposition (P < 0,0001)

Vitalität des Zahnes vor  
Behandlung (P < 0,001) 
Wurzelanzahl (P < 0,001)

Zahntyp (P < 0,0001)
Altersgruppe (P < 0,0001) 
Geschlecht (P < 0,0001)

mit/ohne Therapie 
(P < 0,0001)
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bzw. Therapiemaßnahme. Dabei er-
scheint die Verwechslung einer ein-
zelnen Füllungsfläche durchaus 
wahrscheinlicher, als die Verwechs-
lung eines Zahnes, einer Kieferhälfte 
oder eines Versicherten. Sind nur 
noch wenige Restzähne vorhanden, 
steigt ebenfalls das Risiko einer Fehl-
kodierung beispielsweise eines zu ex-
trahierenden Zahnes. Allerdings ist in 
der Masse der vorliegenden Daten da-
von auszugehen, dass derartige Fehler 
und Verwechslungen keinen wesent-
lichen Einfluss auf die entsprechen-
den Ergebnisse haben. Hierbei 
kommt der Vorteil der besonders gro-
ßen Fallzahlen zum Tragen, der sich 
zum Teil im Bereich von einigen Mil-
lionen Interventionen bewegt [34]. 
Allerdings haben diese hohen Fall-
zahlen auch zur Folge, dass bereits 
sehr geringe Unterschiede zwischen 
verschiedenen Gruppen oder Thera-
piearmen sich in statistisch signifi-
kanten Unterschieden niederschla-
gen. Hierbei muss sorgfältig interpre-
tiert werden, ob gefundene Signifi-
kanzen wirklich einem klinisch rele-
vanten Unterschied entsprechen [1, 
17]. Es wird derzeit kritisch diskutiert, 
ob die statistische Signifikanz in Rou-
tinedatenanalysen mit großen Fall-

zahlen überhaupt ein adäquates Maß 
zur Ergebnisbeurteilung darstellen 
kann. 

Im Zuge der Analysen konnten 
zum Teil bekannte klinische Zusam-
menhänge in den Betrachtungen 
nachvollzogen werden. So kann bei-
spielweise erwartet werden, dass en-
dodontische Therapien bei vitalen 
Zähnen ein besseres Outcome zeigen 
als bei initial avitalen Zähnen [16]. 
Dieser Zusammenhang zeigt sich 
auch klar in den Ergebnissen der Rou-
tinedatenanalyse [33] und unter-
streicht damit auch die Plausibilität 
der Analysemethoden. 

Diese Plausibilitätsprüfung er-
scheint vor dem Hintergrund wich-
tig, dass zahnärztliche Abrechnungs-
daten in der Regel keine Diagnosen 
beinhalten. Gebührennummern und 
Therapieverläufe dienen vielfach als 
Surrogate für Diagnosen und Befun-
de. 

Zeigen sich im Verlauf von Routi-
nedatenanalysen implausible Ergeb-
nisse oder Verläufe, sollte die Daten-
basis nochmals einer eingehenden 
Überprüfung unterzogen werden. 
Zum Teil werden Datenfehler, Über-
mittlungsfehler oder unterschiedliche 
Dokumentationsmuster detektiert, 

die im ungünstigsten Fall zum Ver-
werfen der gesamten Analyse führen 
müssen, um die Validität der Ergeb-
nisse nicht zu gefährden. 

Die Beobachtungszeiten der vor-
liegenden Analysen sind derzeit aus 
technischen Gründen noch begrenzt. 
Die vorliegenden konsekutiv erhobe-
nen Daten gehen zwar qualitativ über 
eine reine retrospektive Betrachtung 
hinaus, erlauben jedoch prinzipiell 
auch keine direkten Rückschlüsse auf 
Kausalitäten. Daher sinkt mit zuneh-
mender Beobachtungszeit auch die 
Wahrscheinlichkeit, dass primäre 
Therapie und Zielereignis im direkten 
Zusammenhang stehen. 

Betrachtet man z.B. den End-
punkt Extraktion nach Wurzelbe-
handlung, so steigt über die Zeit auch 
die Wahrscheinlichkeit, dass Faktoren 
ursächlich für den Zahnverlust sind, 
die nicht mit der untersuchten Inter-
vention in Zusammenhang stehen, 
hier vielleicht eine Parodontalerkran-
kung.

Interpretation der Ergebnisse
Liegen am Ende einer Sekundär-
datenanalyse Ergebnisse vor, bleibt 
die Interpretation oft schwierig. In 
den wenigsten Fällen gibt es Erwar-
tungswerte oder internationale Ver-
gleichszahlen. Klinische Studien kön-
nen ebenfalls nicht zum direkten Ver-
gleich herangezogen werden, da de-
ren Ergebnisse im klinischen Versor-
gungsalltag ohnehin kaum erreichbar 
scheinen. Man spricht dabei von Effi-
cacy-Effectiveness-Gap – der Lücke 
zwischen Studienergebnissen und 
solchen, die real in der Versorgung 
erzielbar sind [23]. Die nähere Be-
schreibung und Eingrenzung dieser 
Lücke ist ein zentrales Ziel zahnmedi-
zinischer Versorgungsforschung. Die 
Kenntnis der Größe des Efficacy-Ef-
fectiveness-Gap kann Ausgangspunkt 
für Leitlinien, die Formulierung von 
Qualitätszielen und -indikatoren so-
wie für Richtlinien für die zahnmedi-
zinische Versorgung sein. 

Selbst wenn potenzielle Verglei-
che zu anderen Studien möglich er-
scheinen, fällt es oft sehr schwer, das 
betreffende Ergebnis zu werten. Unse-
re Ergebnisse zur endodontischen 
Therapie lagen beispielsweise in ei-
nem Rahmen, der im Hinblick auf 
verfügbare nationale und internatio-

Abbildung 1 Regionale Unterschiede dargestellt durch den Quotienten aus angefertig-
ten konventionellen Prothesen je angefertigter implantatgetragener Prothese bei zahn-
losem Unterkiefer auf Bundeslandebene. Verteilung von grün (hoher Quotient) nach 
blau (kleiner Quotient), ohne Saarland und Bremen. 
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Schlussfolgerung
Das Verständnis der vertragszahnärzt-
lichen Versorgung ist zurzeit noch ru-
dimentär. Dieses Verständnis ist je-
doch Voraussetzung für Verbesserun-
gen. Die vorliegenden Ergebnisse auf 
Basis von Routinedaten sind erste 
Meilensteine hin zu einer umfassen-
den Beschreibung der Versorgungs-
realität. Weitere Ansätze zur direkten 
Messung von Qualität sind jedoch er-
forderlich, um das System nachhaltig 
weiterentwickeln zu können.
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