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Diagnostik und Therapie des
individuellen Kariesrisikos

Mit CD-ROM

Karies Iasst sich durch friihzeitige und sachgerechte Vorsorge 3.Sberarbeitete und erweiterte Auflage &
verhindern oder in ihrer Auspragung positiv beeinflussen. Eine '
besonders grof3e Rolle spielt dabei die Diagnose des individuellen e |

Kariesrisikos. Die maBgeschneiderte Planung und die Einbindung
in eine langfristige Therapie sichern Ihren Patienten eine

ividual hyl
erfolgreiche Behandlung und lhnen als Praxisinhaber zufriedene IndIVIdua prop y axe

Kunden und wirtschaftlichen Erfolg. i ShardTh o
1K LN

g ie des indivi Kariesrisikos

p

= Praventionsorientierte Behandlungskonzepte

= Praktische Tipps zur Organisation der Prophylaxe-MaRnahmen
im Praxisalitag

Neu in der 3. Auflage

= CD-ROM mit Anamnesebogen, Merkblattern und
Informationsblattern fiir Ihre Patienten

Nutzen Sie alle Moglichkeiten der Individualprophylaxe!

Dr. med. dent. Lutz Laurisch

Niedergelassener Zahnarzt in

Korschenbroich mit Schwerpunkt praventiv -~
orientierte Zahnheilkunde.

Deutscher Zahnirzte Verlag

3. tiberarb. und erw. Aufl. 2010, 280 Seiten, 232 Abbildungen,
30 Tabellen, ISBN 978-3-7691-3422-3

gebunden € 99,95

Prophylaxefibel - Der unverzichtbare
Leitfaden fiir Praxis und Mitarbeiter

= a»

Gesunde Zahne sind durch nichts

R zu ersetzen, deswegen wird die B E S TELLCOUUPON
G e . Prophylaxe immer wichtiger. Im :
Ernpliyiaaehitel vorliegenden Buch findenSiedas  : JQ, hiermit bestelle ich 14 Tage zur Ansicht:
Grundlagen der Zahngesundheit nétige Riistzeug fur lhre Arbeit. (Bei ausreichend frankierter Riicksendung)

» Ursachen von Karies, Erosionen, . -
Cingiiitinec __ Ex. Laurisch, Individualprophylaxe € 99,95

ISBN 978-3-7691-3422-3
* Mdglichkeiten der Prophylaxe

« Beispiele aus der Praxis . —— Ex. Kramer, Prophylaxefibel € 29,95

- : —— ISBN 978-3-7691-3391-2
= Praktische Ubungen fiir Kinder

aller Altersgruppen
* CD-ROM mit Dokumenten fiir

Praxispersonal, Zahnarzt und Name, Vorname
10. Auflage 2009, 187 Seiten, ftEn
87 Abb., 21 Tabellen, mit CD-ROM Fiir die optimale :  StraRe,Ort
ISBN 978-3-7691-3391-2 : : :
Arbeitsvorbereitun
broschiert € 29,95 B e

E-Mail (fur Ruckfragen)

Enno J. Kramer M.A. :
Niedergelassener Zahnarzt in Norden mit * Datum, Unterschrift
Schwerpunkt Prophylaxe und u.a. als Referent :
bekannt, besonders in der Fortbildung der : .
Zahnmedizinischen Fachangestellten zur . Bestellungen bitte an lhre Buchhandlung oder Deutscher Arzte-
Prophylaxe-Assistentin. . Verlag, Versandbuchhandlung

. Postfach 400244, 50832 KéIn » Tel. (0 22 34) 7011 - 314 « Fax 7011 - 476
www.aerzteverlag.de » E-Mail: vsbh@aerzteverlag.de

Deutscher Zahnirzte Verlag Mehr Information: zahnheilkunde.de ® Deutscher
Arzte-Verlag
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EDITORIAL / EDITORIAL

339

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Prof. Dr. W. Geurtsen Priv.-Doz. Dr. S. Gerhardt-Szép Prof. Dr. G. Heydecke

wir heifien Sie herzlich willkommen in der ersten Online-Aus-
gabe der DZZ!

Die Erstellung und Live-Schaltung der Homepage der DZZ
im Frithjahr dieses Jahres waren die grundlegenden Schritte,
um Ihnen heute diese erste Online-Ausgabe prédsentieren zu
konnen. Sicherlich haben Sie sich in den letzten Monaten
schon einmal auf der Internetseite der DZZ unter www.online-
dzz.de kostenlos als Mitglied der DGZMK oder als Abonnent
der DZZ eingeloggt und kennen von daher die Moglichkeiten,
die Ihnen diese Seite bietet.

Mit dieser ersten rein digitalen Ausgabe mdchten wir so-
wohl den gednderten Lesebediirfnissen gerade in der zahnme-
dizinischen Fachkommunikation als auch dem starken Interes-
se nach einer vernetzten Weiterbildung nachkommen.

In diesem aktuellen Heft — also der DZZ 7/2010 - finden Sie
viele neue und interessante Inhalte aus den Rubriken
4»PRAXIS”, ,WISSENSCHAFT“ und ,GESELLSCHAFT“ wieder,
wie Sie diese auch von den gedruckten Heftausgaben kennen.

Wir wiinschen IThnen viel Freude beim ,Lesen” dieser aktuellen
Ausgabe der DZZ und freuen uns auf Ihre Anregungen. [F#

Mit herzlichen Griilen

/% ///F A %ada}-ﬁ%

Prof. Dr. W. Geurtsen Priv.-Doz. Dr. S. Gerhardt-Szép

bado Gy fih,

Prof. Dr. G. Heydecke

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (7) W
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PRAXIS / PRACTICE

Buchbesprechung / Book Review

,2Anteriores — natiirlich schone Frontzihne”

J. Hajto, teamwork-media GmbH, Fuchstal, Band 1: ISBN 978-3-9332599-18-7, 240 Seiten, 995 Abb., 153,00 €,
Band 2: ISBN 978-3-9332599-19-4, 270 Seiten, 950 Abb. 153,00 €

,Was Sie schon immer iiber Front-

zihne wissen wollten — sich aber
nicht zu fragen trauten...”
Das Thema Frontzahnésthetik ist in aller
Munde. Daher ist es heute umso wichti-
ger, genau Bescheid zu wissen, wenn es
um die Optimierung der Asthetik im
sichtbaren Bereich geht. Wir alle haben
schon hier und da etwas gelesen und ge-
hort, ein allumfassendes Werk zum The-
ma Frontzdahne hatte ich bislang jedoch
noch nicht in der Hand. Oder wussten
Sie, was eine essenzielle Criste oder eine
margino-segmentale Furche ist? ,Ante-
riores” ist ein solches Buch. Dr. Jan Hajto
legt mit ,Anteriores” einen Doppelband
zum Thema Frontzihne vor, der nichts
zu wiinschen {ibrig lésst.

Band 1 beschiftigt sich mit tiber
995 Abbildungen auf 342 Seiten mit
Theorie, Praxis und Gestaltungsregeln
von Frontzahnen. Nach der Definition
der Begriffe ,Schonheit” und ,Attrakti-
vitdt zwischen Forschung und Praxis”
werden interessant gemorphte Foto-
montagen erortert, anhand derer die
Begriffe allgemein wahrgenommener
Attraktivitdt und Schonheit illustriert
werden. Im Kapitel ,,Natur und Schon-
heit” wird nicht zuletzt mit diversen
3D-Scans, ebenfalls gemorphten weib-
lichen und midnnlichen Durchschnitts-
fronten und Spiegelungen erldutert,
wie dsthetische Grundregeln umgesetzt
werden konnen. ,Morphogenese und

Mikroanatomie“ rundet die Fragestel-
lung mit anatomischen und histologi-
schen Illustrationen ab. Das Kapitel
»~Morphologie der oberen Frontzihne*“
nimmt den grofiten Teil des ersten Ban-
des ein, da hier wichtige Begriffe wie
Langen-/Breitenverhiltnis, mesiale/
distale/zervikale/inzisale/labiale Kon-
tur sowie die palatinale Anatomie oder
die labiale Gliederung auch anhand
abstrakter 3D-Scans dargestellt werden.
Weiter in Richtung der Rekonstruktion
nicht mehr vorhandener oraler Struk-
turen bewegt sich der Teil ,Parameter
der dentalen Asthetik“ mit Begriffen
wie ,Wax up“, Ebenen der Asthetik, Ge-
sichtstyp, Liacheln etc. Asthetische Ge-
staltungsregeln werden anhand der Be-
griffe Lippenfenster, bukkaler Korridor,
low/average/high smile, Gingivaver-
lauf und Inzisalkantenverlauf erklart,
wobei Ausblicke auf die Bedeutung der
roten Asthetik ebenfalls einen zentra-
len Stellenwert einnehmen. Interessan-
te Bilder zu den optischen Eigenschaf-
ten der Zahnhartsubstanzen runden
den ersten Band ab: Hier werden dem
Leser Begriffe wie Transluzenz, Streu-
ung, Zweiflusstheorie, Opaleszenz, Ha-
lo und Fluoreszenz anhand vieler her-
vorragende Abbildungen anschaulich
ndhergebracht.

Band 2 ist als ,Picture Gallery” titu-
liert. Hier befinden sich Ubersichts- und
Detailaufnahmen von insgesamt 42 kli-

Jem HAI

ANTI

Na\i’.ﬂlc]\t‘ T

nischen Beispielen {iber 270 Seiten mit
wenig Text, da im zweiten Band die kli-
nischen Fotografien im Vordergrund

stehen.
,Anteriores - mnattirlich schone
Frontzdhne” wiirde ich heute bereits zu
den Standardwerken im Rahmen der As-
thetischen Zahnheilkunde zédhlen. Ein
Buch, das hilt, was es verspricht: Auf
insgesamt 710 Seiten erfahrt der Leser
alles tiber Frontzdhne. Das Buch ist fiir
Zahnidrzte wie Zahntechniker gleicher-
maflen geeignet und wird in einer Zeit,
in der direkte Restaurationen immer
mehr an Bedeutung gewinnen, auch im-
mer wichtiger fiir die tagliche Praxis. Mit
259,00 Euro - bei Bestellung beider Ban-
de —ist es auflerdem beziiglich des Preis-
Leistungs-Verhiltnisses als eher gilinstig
zu bezeichnen. 177
R. Frankenberger, Marburg

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (7) W
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Produkte / Products

Dentinhypersensibilitit ist
Thema auf Roadshow

Dentinhypersensibilitat (DHS)
ist das Thema der neuesten
GABA-Fortbildungsreihe fiir

SENSITIVE PROFESSIONAL’ Zahndrzte und Praxisteams.
In neun deutschen Grof3stad-
ten konnen sich die Teilneh-
— s — mer {iber DHS informieren,
EA N von der bis zu 30 % aller Pa-
tienten betroffen sind. Erwdh-

nung findet auch die innova-
tive Pro-Argin Technologie.
Als wissenschaftliche Leiter

fungieren Koryphden der
Zahnmedizin, darunter die
Prasidenten von DGZMK und DGZ, Prof. Thomas Hoffmann
und Prof. Werner Geurtsen. Auftakt ist am 21. Juli in Freiburg
im Breisgau. Beginn ist jeweils um 17 Uhr, Ende um 20 Uhr.
Die Teilnahme wird mit drei Fortbildungspunkten bewertet.
Weitere Informationen und Anmeldung: www.gaba-dent.
de/Arginin.

GABA GmbH

Berner Weg 7; 79539 Lérrach

Tel.: 076 21 / 907 - 0; Fax: 0 76 21 / 907 — 499
www.gaba-dent.de

Endo Rescue Kit

Komet hat das Endo Rescue Kit (4601) entwickelt,
das bei einer Instrumentenfraktur im Wurzelkanal
der unangenehmen Situation im wahrsten Sinne des
Wortes ,die Spitze nimmt“. Der erste Schritt ist die
korrekte Neuprdparation der Zugangskavitat unter
Verwendung eines herkbmmlichen Endobohrers mit
nicht-schneidender Spitze (H269GK.315.016). Fiir
den weiteren Erfolg ist entscheidend, dass ein gera-
der Zugang zum Fragment prapariert wird. Nachdem
der Wurzelkanal wieder aufgefunden und der Zu-
gang zum Kopf des Fragments mithilfe von zwei
Gates-Bohrern geschaffen wurde, erlauben zwei spe-
zielle Instrumente die bislang komplizierte Aktion zu
vereinfachen: Ein Zeigerbohrer (RKP.204.090) legt
den koronalen Teil des Fragmentes frei, ein extrem feiner
Trepanbohrer (RKT.204.090) umschlie3t es, hilt es quasi fest
und dreht es entgegen dem Uhrzeigersinn aus dem Kanal
heraus. Damit bietet das Endo Rescue Kit eine einfache Losung
fiir die OP-Panne und entspannt die unangenehme Situation

professionell.

KOMET/Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25; 32657 Lemgo

Tel.: 052 61 /701 -700; Fax: 0 52 61 / 701 — 289
info@brasseler.de; www.kometdental.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Hydroxylapatit mit
Kollagen in Spritzenform

OsteoBiol mp3 ist ein kortikospongitses
Kollagengranulat porcinen Ursprungs mit
dhnlichen Strukturen beziiglich Matrix
und Porositat wie der korpereigene Kno-
chen. Das prahydrierte Knochenersatz-
material weist eine pastenartige Konsis-
tenz mit einer Korngrofie von 0,6 pm bis
1,0 ym auf und wird aus der Applikations-
spritze direkt und gezielt in den Defekt
eingebracht. mp3 ist vollstindig resor-
bierbar und unterstiitzt die Neuknochenbildung effizient

durch Volumenerhalt und durch seine osteokonduktiven Ei-
genschaften. Der natiirliche Kollagengehalt, der durch eine
Vermeidung der Hochtemperatur-Keramisierung erhalten
bleibt, unterstiitzt die Bildung eines Blutkoagulums und for-
dert die nachfolgende Einsprossung regenerativer Zellen. Diese
Charakteristiken erlauben eine mittelfristig stabile Gertistfunk-
tion und eine konsistente Knochenneubildung. Besonders fiir
laterale Sinusbodenaugmentation ist mp3 aufgrund seiner ein-
fachen Spritzenapplikation sehr gut geeignet.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42; 85591 Vaterstetten
Tel.: 0 81 06 / 300 - 300, Fax: — 310
info@ADSystems.de; www.ADSystems.de

Perfect Bleach Office

Voco bietet mit Perfect Bleach Office
eine besonders effektive Variante der
bewdhrten Perfect-Bleach-Produktpa-
lette an, mit der eine zeitgemafie Zahn-
aufhellung in der Praxis gelingt, die
selbst hochsten Asthetikanspriichen
gerecht wird. Das neue Komplettset er-
moglicht das Office-Bleachen bei bis
zu fiinf Patienten. Mit dem Bleichgel,
das eine echte 27 %ige Wasserstoffperoxid-Konzentration

aufweist, gelingt die ebenso schnelle wie sichere und dauer-
hafte Aufhellung von Verfirbungen. Perfect Bleach Office —
seine Einwirkzeit betrdgt nur 10 Minuten — sorgt fiir eine
griindliche Oxidation der eingelagerten Farbstoffe ohne da-
bei Zahnhartsubstanz oder vorhandene Restaurationen anzu-
greifen. Das Composite-basierte Material wird mit der nach-
lauffreien, nichttropfenden NDT-Spritze aufgebracht und
deckt die Gingiva auch in den Interdentalpapillen optimal
ab. Der Gingivaschutz LC Dam verhindert wiahrend der
Lichthédrtung die fiir den Patienten unangenehme Erwdr-
mung des Materials, er verrutscht wahrend der Behandlung
nicht und ldsst sich anschlieffend in einem Stiick entfernen.

VOCO GmbH

Anton-Flettner-Str. 1-3; 27472 Cuxhaven

Tel.: 047 21 /719 -0; Fax: 047 21 /719 - 109
info@voco.de; www.voco.de
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Vielseitig, asthetisch und
beliebt

Zahnirzte auf internationalem
Parkett sind von N"Durance
uberzeugt. Jetzt haben auch die
ersten Behandler in Deutsch-
land N'Durance getestet. Die
gelungene Kombination aus re-
duzierter  Volumenschrump-
fung und Schrumpfungsspan-
nung mindert die postoperative
Sensibilitdt. Das Resultat sind
langfristige dsthetische Ergebnisse. Zahnarzte sind sich darii-
ber einig, dass sich das hochviskose Komposit ohne besonde-
ren Aufwand und, ohne zu kleben, exzellent modellieren
und abschlieflend auf Hochglanz polieren ldsst. Dem Amal-
gam auf den Fersen, tiberzeugt N'Durance durch eine sehr

hohe Rontgenopazitat. Zudem ist das Universalkomposit mit
allen adhédsiven Verbundmaterialien kompatibel. Die sehr
hohe Monomerumwandlung (75 %) und BisGMA/TEGDMA-
freie Formulierung sorgt fiir eine hervorragende Biokompati-
bilitdt — ein wichtiger Fortschritt in der modernen Zahnmedi-
zin, da das Toxizitatspotential vermindert wird.

Septodont GmbH

Felix-Wankel-Str. 9; 53859 Niederkassel

Tel.: 0228 /971 26 -0; Fax: 0228 /9 71 26 - 66
info@septodont.de; www.septodont.de

Alveolenmanagement und
Kleine Augmentationen

AR Das Erfolgs-Duo Geistlich Bio-Oss
Collagen und Geistlich Bio-Gide gibt

Pt es nun im neuen Combi-Kit Collagen.
i Die Heilung von Extraktionsalveolen

Gelstlich

Combi-Kit

sowie  Resorptionsprozesse = nach
Zahnextraktion wurden in den ver-

zzs gangenen Jahren intensiv untersucht
(Araujo, Linder et al. 2008, 2009). Basierend auf diesen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen bietet Geistlich seit Mai nun eine
ganz besondere Produktkombination an: Wenn ein Knochen-
defekt bei Extraktionsalveolen vorliegt, ist die Kombination
von Geistlich Bio-Oss Collagen 100 mg mit einer Geistlich Bio-
Gide 16 x 22 mm eine bewidhrte Therapie, um die Kammkontur
und das Weichgewebevolumen zu erhalten (Ridge Preservati-
on). Des Weiteren eignet sich das Geistlich Combi-Kit Collagen
auch fiir kleinere Augmentationen nach dem GBR-Prinzip (ge-
steuerte Knochenregeneration).

Geistlich Biomaterials

Vertriebsgesellschaft mbH

Schneidweg 5; 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 /9624 -0; Fax: 07223 /96 24-10
info@geistlich.de; www.geistlich.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Konstante Preisstabilitat

Bereits im nun mittlerweile siebten Jahr erfreuen sich
die Anwender der Volksimplantate an der konstanten
Preisstabilitat der fairen Markenimplantate. Zahlrei-
che Anwender loben vor allem immer wieder die ein-
fache und tbersichtliche Preisstruktur des Volks-
implantat-Systems, das Planungssicherheit fiir An-
wender und Patienten gleichermafien bedeutet. Durch
die Reduktion der Preiskategorien auf ein Minimum
werden Abrechnungsfehler reduziert. Einheitliche
Preise der unterschiedlichen Produktgruppen erleich-
tern die Erstellung und Abrechnung der Heil- und Kos-
tenpldne. Dass das Konzept der fairen Markenimplan-
tate nicht nur in Deutschland funktioniert, zeigt die
beeindruckende, inbesondere in den letzten 2 Jahren
rasant steigende Nachfrage aus allen Lindern der
Welt. Mittlerweile ist die medentis medical GmbH mit

dem Volksimplantat-Netzwerk in nunmehr iiber 30 Lindern

vertreten — und die globale Expansion steht erst am Anfang.

medentis medical GmbH

Gartenstr. 12; 53507 Dernau

Tel.: 026 43 / 90 20 00 - O; Fax: 0 26 43 / 90 20 00 - 20
info@medentis.de; www.templant.de

Vario SR Prothetik-
Komponenten

Mit den neuen Vario SR Prothetik-
komponenten kénnen Anwender
jetzt zwischen zementier- oder ver-
schraubbaren Kronen- und Brii-
ckenversorgungen auf CAMLOG-
Implantaten wdhlen. Vario SR
Abutments sind in geraden und in
20° und 30° abgewinkelten Versio-
nen fiir die Implantatdurchmesser
3.8/4.3/5.0/6.0 mm erhiltlich.
Alle Vorteile und Indikationen auf
einen Blick: Okklusal verschraub-

bare Kronen-, Briicken- und Steg-
konstruktionen; Erweiterung des Anwendungsbereichs des
CAMLOG-Implantatsystems um verschraubte Briicken; bis
30° abgewinkelte Vario SR Abutments erméglichen Uber-
briickungen grofier Implantatachsendivergenzen in ver-
blockten Strukturen; Abformung tiber Vario SR Abutment-
oder Implantatschulter moglich; steril verpackte und farb-
codierte Vario SR Abutments; provisorische Versorgung mit
Vario SR Schutzkappen oder Vario SR Titankappen mdoglich;
prézise, mechanisch feste und rotationsstabile Verbindung
durch patentierte Tube-in-Tube Implantat-Abutment-Ver-
bindung.

CAMLOG Vertriebs GmbH

Maybachstralle 5; 71299 Wimsheim

Tel.: 0 70 44 / 94 45 - 100; Fax: 08 00 / 94 45 — 000
info.de@camlog.com; www.camlog.de
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Zeitschriftenreferat / Abstract

Entwicklungen bei der zahnérztlichen Behandlung in den Jahren von 1992 bis 2007

Eklund, S.A.: Trends in dental treatment, 1992 to 2007. | Am Dent Assoc 141, 391-399 (2010)

. Der Autor iiberpriifte zahnmedi-
zinische Versicherungsanspriiche
in den USA, um herauszufinden inwie-
weit es in den letzten Jahrzehnten Ver-
dnderungen bei den zahndirztlichen
Therapien gab. Um die jdhrliche Pro-
Kopf-Inanspruchnahme zahnarztlicher
Leistungen festzustellen, benutzte er die
bei der Delta Dental Versicherung in Mi-
chigan, Ohio und Indiana angemeldeten
Versicherungsanspriiche fiir die unter-
schiedlichen Therapieformen. Die jdhr-
liche Zahl von Versicherungsanspri-
chen schwankte dabei zwischen 1,25
Millionen 1992 und 1,84 Millionen
2007. Diese Versicherungsanspriiche
teilte der Autor durch die Zahl der be-
handelten Patienten, die er wiederum
entsprechend ihres Geburtsdatums in
Altersgruppen einteilte.

Um eine bessere Ubersicht iiber die
Trends in diesen Jahren zu ermoglichen,
wurden viele Darstellungen und Gra-
phiken vom Autor bewusst vereinfacht.
Es zeigte sich bei der Datenanalyse ein
kontinuierlicher Riickgang der Karies-
hidufigkeit, der endodontischen Be-
handlungen und der Extraktionen. Dies
betraf insbesondere Patienten, die nach

1960 geboren wurden, da diesen Patien-
ten schon umfangreiche Prophylaxe-
moglichkeiten zur Verfiigung standen.
In der Folge sank bei diesen Patienten
die Haufigkeit der prothetischen Versor-
gungen und der restaurativen Behand-
lungen, wobei gleichzeitig die Amal-
gamfiillungen zunehmend durch Kom-
postfiillungen abgeldst wurden. So sank
die Zahl der Amalgamfiillungen von
1992 bis 2007 in allen Altersgruppen um
die Halfte. Die Kompositfiillungen ver-
doppelten sich bei den bis zu 40-Jdh-
rigen und verdreifachten sich in den ho-
heren Lebensaltern bei Patienten, die in
fritheren Jahren hétten prothetisch ver-
sorgt werden missen.

Ein Altersgipfel bei den Extraktio-
nen konnte bei den 18-Jdhrigen nach-
gewiesen werden. 95 % der Extraktionen
in diesem Alter betraf Weisheitszahn-
entfernungen, deren Zahl auch tber die
Jahre im Gegensatz zu anderen Behand-
lungsformen leicht anstieg.

Fast alle prothetischen Behandlun-
gen wurden erst in einem spdteren Le-
bensalter notwendig als frither und wa-
ren auch deutlich weniger umfangreich.
So sank beispielsweise die Zahl der gefer-

tigten Kronen um ein Drittel. Die ein-
zige Ausnahme bildeten Implantatver-
sorgungen, deren Héaufigkeit insbeson-
dere seit dem Jahr 2000 kontinuierlich
anstieg. Der Altersgipfel fiir die Implan-
tatversorgungen lag zwischen dem
60sten und dem 75sten Lebensjahr der
Patienten.

Die geschilderten Tendenzen wur-
den auch durch die jeweilige Patienten-
zusammensetzung beziiglich Einkom-
men, soziookonomische Struktur und
Alter beeinflusst. Jiingere Patienten nah-
men deutlich weniger restaurative und
prothetische Behandlungen in An-
spruch als altere und der Zeitpunkt der
Inanspruchnahme der Leistungen ver-
schob sich immer mehr zu héheren Le-
bensaltern. Nachweisbar war auch, dass
der Umfang der Behandlung pro Patient
tiber die analysierten Jahre kontinuier-
lich immer weiter abnahm. Dieser sehr
positive Trend wird allerdings nach An-
sicht des Autors in der kommenden De-
kade auch dazu fiihren, dass pro Zahn-
arzt im Durchschnitt immer mehr Pa-
tienten erforderlich werden, um wirt-
[77]

H. Tschernitschek, Hannover

schaftlich zu arbeiten.
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1 Einleitung

Gegenstand der vorliegenden Unter-
suchung war es, mogliche Entwicklun-
gen im Bereich der zahnmedizinischen
Versorgung in Deutschland bis zum Jah-
re 2030 aufzuzeigen.

Seit 1985 wurden Prognoseberech-
nungen zur Zahndrztezahl fiir Deutsch-
land durch das Institut fiir Gesundheits-
System-Forschung (IGSF) [21] und das-
Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ)
durchgefiihrt [2, 3, 12]. Die Prognosebe-
rechnungen reichten bis zum Jahr 2010
bzw. bis zum Jahr 2020 und umfassten
einen Zeitraum von ca. 20 Jahren. Im
Vordergrund der Modelle stand die Be-
rechnung der Zahnarztezahlen tiber den
genannten Prognosezeitraum.

In einem erweiterten Prognosemodell
wurde den prognostizierten Zahlen der
Zahndrzte der Bedarf an zahndrztlichen
Leistungen gegentibergestellt [3]. Durch
dieses Vorgehen sollte eine Gegeniiber-
stellung des ,, Angebots an zahndrztlicher
Arbeitszeit” mit der ,Nachfrage nach
zahndrztlichen Dienstleistungen mit dem
dazugehorigen Zeitaufwand” erfolgen.

Die Prognoseberechnung umfasste
wiederum einen Zeitraum von ca. 20
Jahren. Dabei wurde in dem Modell ins-
besondere auf die Gruppe der ,behan-
delnd tdtigen Zahnirzte” und speziell
auf die ,Zahndrzte in niedergelassener
Praxis” abgestellt. Hierbei handelt es
sich weitestgehend um Praxisinhaber,
die Anzahl der angestellten Zahnérzte in
zahnirztlichen Praxen konnte bezogen
auf den Versorgungsalltag zum Zeit-
punkt aller Prognoseberechnungen als
vernachldssigbar angesehen werden. In
einem weiteren Schritt wurde die Re-
chengrofle , Praxisinhaber” auf der Basis
von , Vollzeitdquivalenten” verfeinert.

Die Ergebnisse von Prognoseberech-
nungen sind immer entscheidend von
der Aktualitdt und Stabilitdt der verwen-
deten Parameter und dazugehorigen Da-
tenreihen abhdngig. Da zu wesentlichen
Inputparametern nach der Verotffent-
lichung der Prognoseberechnungen bis
zum Jahr 2020 (PROG20) [3] neuere Er-
kenntnisse und Daten vorlagen, wurde
das Modell anhand der bereits vorlie-
genden aktuellen Werte auf seine Giite
hin tberpriift und eine erneute Prog-
noseberechnung bis zum Jahr 2030
(PROG30) durchgefiihrt [4].

Ziel der Studie war es, eine Prognose
zur Entwicklung der Zahndirztezahlen in

Deutschland vorzulegen, um sowohl
dem zahnérztlichen Berufsstand als
auch der Gesundheitspolitik eine Orien-
tierung zur zahnmedizinischen Infra-
strukturplanung an die Hand zu geben.

2 Material

Das Datenmaterial, welches fiir diese
Untersuchung genutzt wurde, setzt sich
aus unterschiedlichen Statistiken, Pro-
zessdaten und Daten aus epidemiologi-
schen Untersuchungen zusammen. Ei-
ne grobe Einteilung der Inputparameter
des Modells wird im Folgenden dar-
gestellt.

2.1 Demographie

Hierbei handelt es sich um die Daten der

11. koordinierten Bevolkerungsvoraus-

berechnung des Statistischen Bundes-

amtes zur Abschitzung der demographi-
schen Entwicklung [24]. Insgesamt liegt
die Vorausberechnung in 12 Varianten
vor. Fiir die Zwecke der Entwicklung des

Prognosemodells PROG30 wurden die

zwei folgenden Varianten als die wahr-

scheinlichsten in Betracht gezogen.

— Variante 1-W1 ,mittlere” Bevolke-
rung, Untergrenze mit den folgenden
Parametern:
> Geburtenhdufigkeit (Kinder je

Frau): anndhernd konstant bei 1,4
> Lebenserwartung: (Basisannahme)
> Jahrlicher Wanderungssaldo:

100.000

— Variante 1-W2 ,mittlere” Bevolke-
rung, Obergrenze mit den folgenden
Parametern:
> Geburtenhaufigkeit (Kinder je

Frau): anndhernd konstant bei 1,4
> Lebenserwartung: (Basisannahme)
> Jahrlicher Wanderungssaldo:

200.000

Diese beiden Varianten beschreiben un-

ter moderaten Annahmen einen Korri-

dor, in dem die zukiinftige Entwicklung
der Bevolkerung in Deutschland ver-
mutet werden kann. Fiir die vorliegende

Prognoseberechnung wurde die Variante

1-W1 herangezogen, da anhand der Da-

ten des Statistischen Bundesamtes der

Wanderungssaldo zwischen Deutschland

und dem Ausland seit 2004 noch unter

100.000 liegt, die Geburtenentwicklung

seit den 90er-Jahren ca. auf dem oben be-

zifferten Niveau verlduft und bei der Le-
benserwartung mit einem moderaten

Anstieg ein eher konservativer Ansatz ge-
wahlt wurde. Im Ergebnis beschreiben
beide Varianten einen Bevolkerungsriick-
gang. Bei der Variante 1-W1 bezogen auf
das Basisjahr 2006 wird mit einem Riick-
gang der Bevolkerung in Deutschland
von 6,3 % auf 77,2 Millionen gerechnet
und bei der Variante 1-W2 mit einem
Riickgang von 3,3 % auf 79,7 Millionen.

Weiterhin wichtig in diesem Zusam-
menhang ist die zukiinftige Alters-
schichtung der Bevolkerung, da sich die
Morbiditdtsentwicklung  bestimmter
Zielkrankheiten in diesen Kohorten un-
terschiedlich darstellt und entwickelt
bzw. bestimmte Krankheiten in einigen
Kohorten nicht bzw. so gut wie nicht
auftreten (z. B. Parodontitis bei Jugend-
lichen). Die Bevolkerungsstruktur fiir
ausgewdhlte Jahre wird fiir ausgewdhlte
Kohorten mit dem folgenden Schaubild
dargestellt (Abb. 1).

Insgesamt ist zu beobachten, dass in
dem betrachteten Zeitraum bis 2030 die
Bevolkerungskohorte der {iiber 65-Jdh-
rigen um ca. 40 % zunimmt. Aus der Ab-
bildung 1 ergibt sich weiterhin, dass die
Kohorte der Jugendlichen kontinuierlich
kleiner wird und die drei Kohorten = 20
Jahre anndhernd gleich stark besetzt sind.

2.2 Zahnirztezahlen

Die Prognose der Zahnarztezahlen stiitzt
sich auf zwei Parametern ab, die zu ei-
nem Fortschreibungsmodul verrechnet
wurden: Erstens auf das Ausscheiden der
Zahndrzte aus dem zahnarztlichen Be-
rufsleben und zweitens auf den Neu-
zugang zur Population der Zahnérzte-
schaft nach erfolgter Approbation.

Die Datengrundlage fiir das Aus-
scheiden aus der zahnirztlichen Praxis
basiert auf den Statistiken der Bundes-
zahnirztekammer (BZAK) zur ,Alters-
struktur der behandelnd tatigen Zahn-
arzte” [1].

Der Zugang zur Population der
Zahnirzteschaft ist durch die Berufsord-
nung geregelt und an die Approbation
gebunden. Diese ist wiederum durch die
Anzahl der zur Verfiigung gestellten Stu-
dienpldtze determiniert. Erteilt wird die
Approbation von den zustindigen Lan-
desbehorden nach erfolgreichem Staats-
examen an einer Universitdt in Deutsch-
land bzw. nach einem dquivalenten Ab-
schluss im Ausland. Wahrend zur An-
zahl der Studienplétze im Fach Zahnme-
dizin in Deutschland verldssliche Zahlen
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Abbildung 1 Bevélkerungsstruktur nach Variante 1-W1 der 11. Bevolkerungsvorausberechnung (Deutschland, 2006, 2010, 2020, 2030).

(Quelle: Statistisches Bundesamt [25] und eigene Berechnungen)

Figure 1 Population structure according to variant 1-W1 of the ne population forecast (Germany, 2006, 2010, 2020, 2030).

(Source: Federal Statistical Office [25] and own calculations)

vorliegen, gibt es zur Anzahl der erteilten
Approbation keine zentral gefiihrte bun-
desweite Statistik. Verldssliche Zahlen zu
dquivalenten Abschliissen im Ausland
standen nicht zur Verfiigung.

Uber die Schwundrate im Fach
Zahnmedizin, d. h. die Anzahl der Stu-
dierenden, die das Studium aufgeben,
gibt es lediglich Angaben aufgrund einer
reprasentativen Befragung auf der Basis
einer Stichprobe, wobei die Zahnmedi-
zin in dieser Erhebung mit einer wei-
teren Gruppe Mediziner (hier Tiermedi-
ziner) zusammengefasst wird [6]. Es lie-
gen also keine exakten Angaben fiir den
zahnmedizinischen Bereich vor. Die
Schwundrate fiir das Fach Zahnmedizin
bewegt sich eher im einstelligen Pro-
zentbereich mit einem einmaligen Aus-
reifler bei 16 % in der Veroffentlichung
der Hochschul-Informations-Systemge-
sellschaft (HIS) fiir die Absolventen des
Jahrgangs 2006 [6]. Insgesamt kann
man zu der Parametergrofie Approbatio-
nen vermerken, dass die Quantifizie-
rung mit einem erheblichen Aufwand
verbunden war, um (bedingt) verlass-

liche Daten mit Hilfe der Analyse von
Sekundardaten (Deskresearch) zusam-
menzustellen.

Die Anzahl der Studienplédtze und
damit die Anzahl der Neuimmatrikulati-
onszahlen spiegeln das Potenzial fiir den
Zugang zum Zahnmedizinstudium wi-
der und damit das Potenzial der Ausbil-
dungskapazititen in Deutschland. Im
Fach Zahnmedizin wird davon aus-
gegangen, dass auch alle Plidtze von Stu-
dierenden belegt werden, da ca. eine
4-fache Uberzeichnung der Plitze statt-
findet, anders ausgedriickt kommen auf
einen Studienplatz ca. 4 Bewerber. Das
Studium an ausldndischen Hochschu-
len wurde bei dieser Quantifizierung
vernachldssigt. Insgesamt kann man da-
von ausgehen, dass es sich nur um eine
geringe Zahl von Absolventen mit ei-
nem dquivalenten Abschluss im Aus-
land handelt.

Die Approbationszahlen bieten ei-
nen unmittelbaren Ansatz, den jdhr-
lichen Zuwachs der Zahnarztzahlen und
damit einen moglichen Zuwachs zur
Gruppe der behandelnd tdtigen Zahn-

drzte in Deutschland zu berechnen. Die
vorliegenden Datenreihen weisen fiir
die letzten Jahrgdnge grofiere Schwan-
kungen von ca. 1.600 bis ca. 1.900 auf,
die sich nicht immer aufkldren lassen
[16]. Aus diesem Grunde wurde bei den
Prognoseberechnungen mit unter-
schiedlichen Ansidtzen fiir die Grof3e der
zu erwartenden Approbationszahlen ge-
rechnet.

Das Prognosemodell wurde mit drei Sze-
narien fiir die Prognose der Zahnérzte-
zahlen durchgerechnet:

Variante 1: Ein maximaler Ansatz mit
2.100 Approbationen pro Jahr (maxima-
le Studienplatzanzahl gleich maximal
mogliche Approbationszahl).

Variante 3: Als minimaler Ansatz wurde
der empirisch gestiitzte Wert von 1.700
Approbationen pro Jahr angesetzt.
Variante 2: Als Zwischenwert wurde
nicht der mittlere Wert zwischen Maxi-
malwert und Minimalwert gewihlt, son-
dern aufgrund der Entwicklung der em-
pirischen Datenlage im Anschluss an die
Veroffentlichung der Prognosestudie bis
zum Jahr 2020 (PROG20) wurde der
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Wert von 1.800 Approbationen pro Jahr
angesetzt [3].

2.3 Epidemiologie

Durch die deutschen Mundgesundheits-
studien des Instituts der Deutschen Zahn-
arzte (DMS I mit Daten aus dem Jahr 1989
bis DMS IV mit Daten aus dem Jahr 2005)
ist eine Datengrundlage entstanden, die
bei kritischer Wiirdigung gegeniiber dem
insgesamt fiir epidemiologische Beob-
achtungen gesehen noch kurzen Beob-
achtungszeitraum von etwa 15 Jahren
Ansitze fiir eine Betrachtung auf bevolke-
rungsreprasentativer ~ Grundlage im
Langsschnitt liefert [7-10]. Aufgrund der
vorliegenden Datenbasis aus den Quer-
schnittsstudien fiir Deutschland wurde
eine Prognose zur Morbiditdtsentwick-
lung bis 2030 vorgenommen, die ins-
gesamt von einer weiteren moderaten
Verbesserung der Mundgesundheit aus-
geht. Referenziert wurden die Prog-
nosewerte mit den in der Literatur doku-
mentierten Angaben [11, 14, 15, 19, 22].

2.4 Praxisorganisationsformen

Wihrend es zu Zeiten der fritheren Prog-

nosemodelle hauptsédchlich drei Organi-

sationsformen der niedergelassenen

Zahnirzte gab, die Einzelpraxis, die Pra-

xisgemeinschaft und die Gemein-

schaftspraxis, so hat sich das Spektrum

mittlerweile erweitert. Insgesamt kann

man heute von den folgenden Organisa-

tionsformen ausgehen:

1. Einzelpraxis

2. Praxisgemeinschaft

3. Berufsausiibungsgemeinschaft (bis
2007: Gemeinschaftspraxis)

4. Uberdrtliche Berufsausiibungs-
gemeinschaft

5. Zweigpraxis

6. Medizinisches
(MVZ)

Die Formen 4. bis 6. wurden in den bis-

Versorgungszentrum

herigen Modellen nicht berticksichtigt,
da sie vor dem Jahr 2007 nicht moglich
waren. Erst durch das Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetz (VAndG) vom
01. Januar 2007 haben sich diese Mog-
lichkeiten der Berufsausiibung eroffnet.
Gleichzeitig wurde auch die Behand-
lungsbeschrankung fiir iber 68 Jahre al-
te Zahndrzte bei der Versorgung von ge-
setzlich versicherten Patienten wieder
aufgehoben. Durch das VAndG von
2007 besteht jetzt potenziell die Mog-

Alter DMFT-

Index

Daten fiir das Jahr 1989/92

12 Jahre 4,2
35-44 Jahre 16,0
45-54 Jahre 17,9
Daten fur das Jahr 1997

12 Jahre 1,7
35-44 Jahre 16,1
65-74 Jahre 23,6
Daten fiir das Jahr 2005

12 Jahre 0,7
15 Jahre 1,8
35-44 Jahre 14,5
65-74 Jahre 221
Abschétzungen fir das Jahr 2030
12 Jahre 0,6
15 Jahre 1,0
35-44 Jahre 8,1
65-74 Jahre 17,0

D- M- F-

Komponente | Komponente | Komponente

1,6 0,0 2,6
1,8 3,8 10,4
1,5 7,5 8,9
0,4 0,0 1,3
0,5 3,9 n,7
0,3 17,6 5,7
0,2 0,0 0,5
0,4 0,1 1,4
0,5 2,4 1,7
0,3 141 7,7
0,1 0,0 0,5
0,2 0,0 0,8
0,5 1,6 6,0
0,3 11,0 57

Quelle: Daten aus den Studien DMS | bis DMS IV (vgl. IDZ, 1991, 1993, 1999 und 2006)
und eigene epidemiologische Abschatzungen (normativ)

Tabelle 1a Erhebungen zur Karieserfahrung: DMFT-Index mit Komponenten in den Jahren
1989/92, 1997, 2005 und Abschatzungen 2030 nach Alter.

Table T1a Surveys on caries experience: DMFT-index and its components in the years 1989/92,
1997, 2005 and estimates for 2030 according to age.

lichkeit, dauerhaft als angestellter Zahn-
arzt arbeiten zu konnen. Dadurch ist zu
erwarten, dass sich das strukturelle Ge-
fiige der Zahnirzteschaft in Zukunft ver-
schieben wird. Die eigene Praxis ist heu-
te nicht mehr die obligatorische Arbeits-
organisationsstruktur eines Zahnarztes.
Gesichertes empirisches bundeswei-
tes Datenmaterial liegt nur fiir die Grup-
pen 1. bis 3. vor, ca. 19 % aller Praxen
sind Berufsaustibungsgemeinschaften
und ca. 81 % sind Einzelpraxen bzw. da-
rin enthalten sind zu einem geringen
Prozentsatz Praxisgemeinschaften. Fiir
die weitere Analyse wurde fiir die Grup-
pen 4. bis 6. auf die Ergebnisse einer Mit-
gliederbefragung durch das Institut der
Freien Berufe (IFB) unter bayerischen
Zahndrzten zuriickgegriffen [18].

3 Methode

3.1 Schédtzverfahren zur Ermittlung
der Zahnarztzahl

Von den unterschiedlichen Zahlgrolen,
die zur Quantifizierung des Begriffs

,Zahnarzt“ verwendet werden konnen,
wurde die bei den Zahnidrztekammern
verwendete Einheit ,,behandelnd tdtiger
Zahnarzt” ausgewdhlt. Der Vorteil bei
der Wahl dieser Grofle besteht darin,
dass er in der Statistik der Bundeszahn-
drztekammer jahrlich nach Alter (in ein-
zelnen Altersjahrgdngen) und nach Ge-
schlecht differenziert auf einen Stichtag
bezogen ausgewiesen wird [1]. Durch
den Vergleich dieser Bestandszahlen
von Jahr zu Jahr ldsst sich die Abgangs-
rate nach Alter und Geschlecht bestim-
men, wenn unterstellt wird, dass ab ei-
nem bestimmten Alter (gewdhlt wurde
das Alter von 55 Jahren) keine Neu-
zugdnge zu dieser Gruppe mehr zu er-
warten sind. Die Wahl dieser Altersgren-
ze ist nach dem vorliegenden Daten-
material plausibel. Rein qualitativ be-
trachtet kann davon ausgegangen wer-
den, dass in der Regel keine Zugéinge zur
Gruppe der behandelnd tédtigen Zahn-
drzte in den Jahrgdngen élter 55 Jahre zu
erwarten sind (erstmalige Erteilung der
Approbation). Was den Zugang zur
Gruppe der Praxisinhaber betrifft, so
wurde rein normativ festgelegt, dass
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auch hier in der Regel kein nennenswer-
ter Zugang zu erwarten ist, Zahlen dazu
aber nicht vorliegen und demnach der
Zugang auf null gesetzt wurde, da in der
verbleibenden Lebensarbeitszeit als Pra-
xisinhaber eine Amortisation der Praxis-
investitionen in ca. 10 Jahren betriebs-
wirtschaftlich fraglich ist. Damit redu-
ziert sich gravierend auch die Moglich-
keit zur Kapitalbeschaffung und Finan-
zierung einer Praxis.

Auf der Grundlage der Statistik der
Bundeszahnarztekammer, die auf den
Angaben der Landeszahnédrztekammern
basiert, lasst sich der stichtagsbezogene
Bestand nach Alter und Geschlecht fiir
die einzelnen Geburtsjahrginge recht
genau bestimmen und darauf basierend
die jahrliche Abgangsrate aus dem Kol-
lektiv der behandelnd tdtigen Zahnarzte
berechnen. Diese fiir die Vergangenheit
ermittelten Abgangsraten wurden als
Schitzgrofe fiir die (jahrliche) Abgangs-
rate verwendet, die in der Zukunft je-
weils fiir die einzelnen Altersjahrgdnge
zu erwarten sind.

Die Schidtzung zu den Zugangszah-
len zur Zihlgrole ,behandelnd tdtige
Zahnirzte” baut auf der Anzahl der Ap-
probationen pro Jahr auf.

3.2 Ermittlung des Bedarfs an
zahnarztlichen Leistungen

Der Bedarf an zahnérztlichen Leistun-
gen wurde aufgrund der altersbezoge-
nen Morbiditdt abgeschitzt, die aus den
bundesweiten bevolkerungsrepridsenta-
tiven Erhebungen des IDZ mit hinrei-
chender Genauigkeit zur Verfiigung ste-
hen. Insbesondere fiir die Haufigkeit
der Karies konnte aus der DMS IV und
den Vorlduferstudien des IDZ (DMS I bis
DMS III) ein sdkularer Trend fiir die
Zahngesundheit ermittelt werden, der
zur Formulierung eines Zielkorridors
auf der Basis von DMFT-Werten fiir das
Jahr 2030 verwendet wurde. Insbeson-
dere auf die Studien der Deutschen Ar-
beitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpfle-
ge (DAJ]) von 2005 und frither [20] wur-
de im Rahmen der Modellierung der
prognostizierten Kariesentwicklung
verzichtet, weil sie sich in dem Modell
der Stichprobenziehung zu den DMS-
Studien unterscheiden. Die Daten der
DMS-Studien beziehen sich auf die
deutsche Wohnbevolkerung und be-
riicksichtigen im Gegensatz zu den Stu-
dien der DAJ Migrantenkinder nicht.

Daten flir das Jahr 1989/92

CPI1"-Grad 3
(ST? = 4-5 mm)

CP1"-Grad 4
(ST? 2 6 mm)

35-44 Jahre 42,9 % 16,7 %
Daten flr das Jahr 1997

35-44 Jahre 32,2% 14,1 %
65-74 Jahre 39,7 % 24,4 %
Daten flr das Jahr 2005

15 Jahre 12,6 % 0,8 %
35-44 Jahre 52,7 % 20,5 %
65-74 Jahre 48,0 % 39,8 %
Abschédtzungen fir das Jahr 2030

15 Jahre 6,0 % 1,0 %
35-44 Jahre 40,0 % 10,0 %
65-74 Jahre 50,0 % 20,0 %

R jeweils Maximalwerte, d. h. mindestens an einem Zahn erkrankt

2= Sondierungstiefe vom Gingivarand bis zum Taschenboden

Quelle: Daten aus den Studien DMS | bis DMS IV (vgl. IDZ, 1991, 1993, 1999 und 2006)
und eigene epidemiologische Abschatzungen (normativ)

Tabelle 1b Erhebungen zur Parodontitiserfahrung: CPI-Index in den Jahren 1989/92, 1997,

2005 und Abschédtzungen 2030 nach Alter.

Table 1b Surveys on periodontitis experience: CPl-index in the years 1989/92, 1997, 2005 and

estimates for 2030 according to age.

n. Anzahl der kariosen Zahne im Jahr (i) Konservierende Zahnheilkunde (Ful-
' lungen und Endodontie)
n . Anzahl der fehlenden Prothetik
m Zihne im Jahr (i)
n, Anzahl der gefiillten Zdhne im Jahr (i) Konservierende Zahnheilkunde
' (Fillungen und Endodontie)
n, Komplement der M-Komponente im  Parodontologie
' Jahr (i), d. h. Zahnbestand, bei der

Bevolkerung tber 35 Jahre

n Gesamtbevolkerungs-
kohorte Deutschland

Mg Bevélkerungskohorte Deutschland bis

zum vollendeten 18. Lebensjahr

Prophylaxe, Konservierende
Zahnheilkunde (Beratung)

Kieferorthopéadie

Tabelle 2 Zeitreihenparameter fir die Leistungsbedarfsberechnung.

Table 2 Parameters for the calcuation of the amount of dental treatments needed in the

different groups.

Auch in den weiteren Kohorten der
DMS-Studien wurden ebenfalls nur Da-
ten zur deutschen Bevodlkerung erho-
ben, weil das sozialwissenschaftliche
Erhebungsinstrumentarium nur in
deutscher Sprache vorlag. Unter der Vo-
raussetzung einer gleichbleibenden In-
anspruchnahmerate wurde die D-Kom-
ponente und zum Teil auch die F-Kom-
ponente unter der Berticksichtigung ei-

(Tab. 2: V.P. Meyer, W. Micheelis, |.G. Brecht)

ner ,Redentistry” zur Schitzung der
entsprechenden Leistungen herangezo-
gen. Fiir prothetische Leistungen wurde
entsprechend auf der Grundlage der
M-Komponente verfahren. Eine bereits
friher durchgefiihrte Bedarfsermitt-
lung fiir prothetische Leistungen [23]
basiert auf dem Datenmaterial der
DMS-Studien (DMS I bis DMS III) des
IDZ. In dem vorliegenden Prognosemo-
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Abbildung 2 Manifeste Nachfrage nach zahnarztlichen Leistungen und angebotene Leistungszeiten auf der Basis von Vollzeitdquivalenten fiir

Praxisinhaber.

Figure 2 Manifest demand for dental treatments and treatment times offered on the basis of “full time equivalents” for private dentists.

dell erfolgte eine Modellierung auf der
Basis der DMS I- bis DMS IV-Studien, in-
sofern sind implizit die Ansétze zu der
Untersuchung von Schroeder [23] iiber
dieselbe Datenbasis enthalten. Ledig-
lich bei der Abschdtzung der parodon-
tologischen Leistungen wurde davon
ausgegangen, dass aufgrund der Alters-
entwicklung und dem steigenden Stel-
lenwert parodontaler Gesundheit in der
offentlichen Wahrnehmung die Inan-
spruchnahmerate im Lauf der ndchsten
Dekaden ansteigen wird.

3.3 Rechnerische Verfahren

3.3.1 Berechnung der prognosti-
zierten Zahnarztezahl

Der Bestand an Zahnirzten nach Alter
(i), Geschlecht (j) und laufendem Jahr
(k) sei bezeichnet mit niik, die Abgangs-
rate nach Alter (i), Geschlecht (j) und
laufendem Jahr (k) mit Piik und die Zu-
gangshdufigkeit (in  Absolutzahlen)
nach Alter (i), Geschlecht (j) und laufen-
dem Jahr (k) mit miik. Die Prognose der

Zahnarztezahl n,

) des Jahres k+1 er-
ij(k+1)

rechnet sich aus der Zahnérztezahl des
Vorjahres k nach der Rekursionsregel
nii(km = niKk) x (1 - piik) + miik. Bei be-
kanntem Bestand nach Alter und Ge-
schlecht in einem Basisjahr lassen sich
bei bekannter Abgangsrate und bekann-
ter Zugangshdufigkeit die Zahnarztezah-
len fiir simtliche Folgejahre bestimmen.

3.3.2 Berechnung der Morbiditats-
prognosen

Die Morbiditdtsprognosen basieren zum
einen auf der Grundlage der Istwerte aus
den bundesweiten bevolkerungsreprd-
sentativen Studien DMS I bis DMS 1V,
zum anderen auf normativen Erwar-
tungsgrofien der langfristig zu erwarten-
den oralen Morbiditdt basierend auf der
Entwicklung der vergangenen Jahre.
Prognostiziert wurden die D-, M- und
F-Komponenten des DMFT-Index sowie
der CPI-Wert. Im Fall der DMFI-Kom-
ponenten wurde die pro Person ermittel-
te bzw. die langfristig erwartete Zahl der
jeweiligen Komponente (also Kkariose,
fehlende bzw. gefiillte Zdhne) ermittelt,
im Fall des CPI-Werts die Anzahl der Pa-

rodontien pro Person (Tab. 1a, Tab. 1b).
Eine Prognose der Wurzelkaries wurde in
diesem Zusammenhang nicht vor-
genommen, da zu dem RCI-Index kein
ausreichendes Datenmaterial fiir eine
Prognose vorlag (der RCI wurde erstmalig
mit der DMS III-Studie erhoben). Die Préa-
valenz der Wurzelkaries ist in dem Zeit-
raum von 1997 bis 2005 bei den Erwach-
senen anndhernd konstant geblieben,
wahrend sie bei den Senioren zugenom-
men hat. Implizit wurde der Aufwand fiir
die Behandlung der Wurzelkaries als Teil-
menge im Zusammenhang mit der Ka-
riesbehandlung berticksichtigt.

3.3.3 Berechnung der Prognose
zahndrztlicher Leistungen

Im Prognosemodell fiir die zahndrzt-
lichen Leistungen wird der Zusammen-
hang mit der Morbiditdtsentwicklung
und dem Leistungsumfang fiir jedes
Prognosejahr hergestellt. Die Angaben
zur Morbiditdt werden dabei bevolke-
rungsbezogen in absoluten Zahlen prog-
nostiziert. Als unabhéngige Variable ver-
wendet wurden die in Tabelle 2 angege-
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Erforderliche Behandlungszeit in Millionen Stunden
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| B Kieferorthopadie OParodontalbehandlung OProthetik BFUllungen BEndodontie BBeratung BSeonst. kons. Leistungen @ Prophylaxe

Abbildung 3 Entwicklung der Struktur zahnérztlicher Leistungen unter der Basisannahme fr die Bevolkerungsentwicklung, die orale Morbiditét

und die Entwicklung der zahnarztlichen Leistungsmenge.

Figure 3 Development of the structure of dental treatments under the basic forecast of the population development, oral morbidity and the

development of the volume of dental treatments.

benen Zeitreihen mit den aufgefiihrten
Bezeichnungen (Tab. 2).

Fiir jede der Zeitreihen z, wurde fiir
das Basisjahr 2006 der auf die jeweilige
Leistungsgruppe entfallende Zeitbedarf
errechnet und in Abhéngigkeit der Ver-
dnderung der in der zweiten Spalte ge-
nannten Parameter die entsprechend
darauf basierenden Zeitreihenwerte fiir
den gesamten Prognosezeitraum bis
2030. Mafigebend fiir die Berechnungen
waren die genannten epidemiologi-
schen und demografischen Parameter
teilweise unter der Beriicksichtigung
von systembedingten Behandlungsvor-
gaben. Fir die Ermittlung des Zeitbe-
darfs zur Erbringung aller zahnérzt-
lichen Leistungen erfolgte eine Kalibrie-
rung des Modells fiir das Jahr 2006 fiir
die GKV- und PKV-Leistungen. Hierzu
wurden die Daten der KZBV-Frequenz-
statistik und der GOZ-Analyse der BZAK
herangezogen [16]. In 2006 entfielen et-
wa zwei Drittel der zahnérztlichen Be-
handlungszeit auf den Bereich der kon-
servierenden Leistungen. Prothetische

Leistungen nahmen mit ungefdhr 15 %
einen weiteren bedeutenden Teil ein, der
Rest verteilte sich auf Prophylaxe, kiefer-
orthopddische und parodontologische
Leistungen. Die Zeitreihenwerte fiir die
prognostizierten Leistungsmengen erga-
ben sich dann durch lineare Extrapolati-
on, d. h. dass sich die Leistungsmengen
mit der gleichen Rate verdndern wie die
zugrunde gelegten Zeitreihenwerte. Mit
Ausnahme der Leistungsgruppe PAR
wurde von einer gleichbleibenden Inan-
spruchnahmerate ausgegangen. Im Fall
der Leistungsgruppe PAR wurde bei der
Schitzung der Leistungsmengen eine
Zunahme der Inanspruchnahmequote
ausgehend von der jetzigen Behand-
lungsquote von ca. 4 % der Erkrankten
gemessen an dem CPI = 3 [17] auf einen
normativen Erwartungswert von ca.
25 % im Jahr 2030 angenommen.

4 Ergebnisse

Anhand des vorliegenden Datenmateri-
als konnen fiir den Prognosezeitraum

(Abb. 2 u. 3: [4])

bis zum Jahr 2030 die Entwicklung der
manifesten Nachfrage und der angebo-
tenen Leistungszeiten abgeleitet wer-
den.

Insgesamt ist mit einem Sinken der
manifesten Nachfrage sowohl wegen
des verbesserten Mundgesundheits-
zustands in der Bevolkerung als auch
wegen der sinkenden Bevolkerungszahl
zu rechnen.

Bei dem zahnérztlichen Leistungs-
angebot ergibt sich bei der Variante 1
(2.100 Approbationen jdhrlich) ein
leicht ansteigender Wert. Bei der Varian-
te 2 (1.800 Approbationen jdhrlich) und
der Variante 3 (1.700 Approbationen
jahrlich) ergibt sich ein stark abfallender
Umfang des zahnirztlichen Leistungs-
angebotes.

Die Berechnungsergebnisse sind in
der folgenden Grafik (Abb. 2) gegeniiber-
gestellt. Eine Unterversorgung der Bevol-
kerung in Deutschland im zahnmedizi-
nischen Bereich ist danach nicht zu er-
warten. Betrachtet man die Variante 3 als
wahrscheinlichste Basis fiir die Prognose
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des zahndrztlichen Leistungsangebotes,
so ergibt sich am Ende des Prognosezeit-
raums fast eine Ubereinstimmung zwi-
schen dem zahndrztlichen Leistungs-
angebot und der prognostizierten mani-
festen Nachfrage nach zahnérztlichen
Leistungen in Deutschland.

Eine differenzierte Betrachtung der
Zahndrztezahlen fiir die alten Bundes-
linder und die neuen Bundesldander in
Deutschland ergab, dass die Altersgrup-
pe der Zahnérzte bis 45 Jahre in den al-
ten Bundesldndern mit ca. 41 % wesent-
lich stdrker besetzt ist als in den neuen
Bundesldndern mit ca. 31 % der Zahn-
drzte. Zu der Gruppe der Zahnirzte von
435 bis unter 55 Jahren gehoren ca. 31 %
in den alten Bundeslindern und ca.
45 % in den neuen Bundesldndern. Die
Verteilung in den Altersgruppen dariiber
ist in den alten und neuen Bundesldn-
dern anndhernd gleich.

Was das Ausscheiden aus dem zahn-
drztlichen Berufsalltag betrifft, lassen
sich keine nennenswerten Unterschiede
feststellen. Gleiches gilt auch, wenn
man die Berechnungen auf der Ebene
von Minnern und Frauen durchfiihrt.
Dies ist insofern wichtig fiir die Versor-
gung, da im Prognosezeitraum immer
mehr Frauen als Madnner das Studium
der Zahnheilkunde abschlief3en werden
und damit die Frauenquote unter den
Zahnmedizinern weiter steigen wird.
Die getrennte Betrachtung nach dem
Geschlecht liefert das Ergebnis, dass ab
ca. 2020 mehr Frauen als Mdnner den
Beruf ausiiben werden. Insgesamt han-
delt es sich bei den Zahnérzten um eine
homogene Gruppe, was die Dauer der
Berufsausiibung und das Ausscheiden
aus dem Beruf betrifft.

In dem folgenden Stabdiagramm
(Abb. 3) sind die Entwicklungen fiir die
einzelnen Leistungsbereiche ausgehend
vom Basisjahr bis zum Jahr 2030 dar-
gestellt. Hierbei ist zu berticksichtigen,
dass sich im betrachteten Prognosezeit-
raum zwei Effekte tiberlagern:

1. die prognostizierte Abnahme der Ge-
samtbevolkerung und

2.die prognostizierte Zunahme der
Mundgesundheit.

Fir die einzelnen zahndrztlichen Berei-

che bedeutet das Folgendes: Da die Karies

weiter zurlickgehen wird, wird auch mit

einem zuriickgehenden Leistungsbedarf

gerechnet. An dieser Stelle muss bertick-

sichtigt werden, dass mit zunehmenden

Prophylaxeerfolgen und damit verbun-

den mit dem Riickgang der MT-Kom-
ponente eine Zunahme der Wurzelkaries,
speziell bei den Senioren zu verzeichnen
ist. In der Summe ist aber trotzdem eine
Behandlungsbedarfsreduzierung durch
einen Kariesriickgang zu erwarten. Hier-
von betroffen sind insbesondere die Be-
reiche ,Fillungen” und ,Endodontie”.
Aufgrund des Riickgangs der Bevolke-
rungskohorte der Jugendlichen (vgl. auch
Abb. 1) ist zu erwarten, dass auch der Be-
reich der kieferorthopéddischen Leistun-
gen aufgrund verringerter Nachfrage zu-
riickgehen wird. Fiir den Bereich Prothe-
tik zeichnen sich zwei gegenldufige Ent-
wicklungen ab: Einerseits nimmt die Zahl
der alteren und alten Bevolkerung zu, an-
dererseits wird davon ausgegangen, dass
ihr oraler Gesundheitszustand protheti-
sche Leistungen nicht mehr in dem zah-
lenméfliigen Umfang erforderlich macht
wie bisher. Es bleibt aber unberticksich-
tigt, inwieweit herausnehmbare Thera-
piemittel durch festsitzende Zahnersatz-
versorgungen verdrangt werden [5]. Eine
Ubertragung von Therapiealternativen in
ausldndischen Versorgungssystemen auf
das System der vertragszahnarztlichen
Versorgung in Deutschland ist nicht oh-
ne Weiteres moglich. Insgesamt wird der
Bereich Prothetik nach den vorliegenden
Berechnungen stagnieren bzw. eher zu-
riickgehen.

Eine andere Entwicklung ist im Be-
reich der parodontologischen Versor-
gung zu vermuten. Unter den Modell-
annahmen wird die Anzahl der Zdhne
»at risk” wegen des Riickgangs der
M-Komponente zunehmen. Das bedeu-
tet epidemiologisch, die Altersassoziati-
on von parodontalen Gesundheitspro-
blemen wird zunehmen und das be-
dingt in der Folge einen erhohten Ver-
sorgungsbedarf. Gleichzeitig wurde bei
den Modellannahmen postuliert, dass
sich die Inanspruchnahmequote der Be-
volkerung aufgrund des wachsenden Be-
wusstseins der Bedeutung parodontaler
Risiken fiir den allgemeinen Gesund-
heitszustand erhéhen wird.

5 Diskussion

Fir den Prognosezeitraum bis 2030
zeichnet sich eine Versorgungslage in
Deutschland ab, die von einem Aus-
gleich zwischen dem Angebot von zahn-
arztlicher Behandlungszeit und dem Be-
darf an zahndrztlicher Leistungszeit ge-

prégt sein wird. Bei einem Riickgang der
Approbationszahlen unter den Wert
von 1.700 pro Jahr wire langfristig mit
einer Unterversorgung im zahndrzt-
lichen Bereich zu rechnen. Zu den Ap-
probationszahlen liegt aktuell keine
amtliche Statistik vor. Es war im Rah-
men des hier durchgefiihrten Deskre-
search nicht sicher aufzukldren, ob der
Riickgang der Approbationen (insbeson-
dere in den Jahren 2005 und 2006) nur
artifiziell ist oder einen dauerhaften Ein-
bruch darstellt.

Die beschriebene Bevolkerungs- und
Morbiditdtsentwicklung wird insgesamt
zu einem Riickgang des Leistungs-
bedarfs fithren. In der Prothetik wird es
potenziell zur Umschichtung eingesetz-
ter Therapiemittel kommen (heraus-
nehmbare versus festsitzende Versor-
gungen). Die zahnmedizinische Be-
handlung im Ausland spielte in der Ver-
gangenheit eine untergeordnete Rolle
und wurde demnach nicht in dem Mo-
dell berticksichtigt [13]. Die Versorgung
von Patienten mit Auslandszahnersatz,
d. h. mit Zahnersatz, der im Ausland
hergestellt wurde, ist nicht Gegenstand
dieser Untersuchung, da es sich hierbei
um eine zahntechnische Leistung han-
delt. Der Vergleich mit den Ergebnissen
einer fritheren Prognose zum Bedarf
prothetischer Leistungen ist nur einge-
schrankt moglich [23], da sich die hier-
fur zentrale Grofie, die M-Komponente
des DMFT-Index, im Rahmen der ins-
gesamt verbesserten Mundgesundheit
auch positiv verdndert hat. Aus diesem
Grund ist fiir den prothetischen Bereich
eher von einer Stagnation bzw. von ei-
nem Riickgang auszugehen. Eine prog-
nostizierte zunehmende Alterung der
Bevolkerung und damit verbunden eine
prognostisch zunehmende Wurzelkaries
wurde in diesem Modell aufgrund der
unzureichenden Datenlage nur implizit
berticksichtigt und zwar tiber die Bertick-
sichtigung der insgesamt erbrachten
Versorgungsleistungen im Zusammen-
hang mit der Behandlung der Karies.

Im Hinblick auf die , Dichteziffer”
(Einwohner je behandelnd tdtigem
Zahnarzt-Vollzeitdquivalent) zeigt sich,
dass bei der Variante 3 (1.700 Appro-
bationen jdhrlich) als wahrscheinlichste
Variante, das Verhiltnis mit ca. 1.500
Personen pro Zahnarzt-Vollzeitiquiva-
lent relativ stabil ist.

Was aus dem Modell zurzeit nicht
extrahiert werden kann, ist eine Aussage
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zu regionalen Unterschieden in der Ver-
sorgung der Bevolkerung in Deutsch-
land. Lediglich zu der Variable Alters-
struktur der Zahndrzte liegen regionale
Daten vor. Die Gesamtergebnisse konn-
ten demzufolge nur fiir die Gesamtheit
von Deutschland abgeleitet werden, da
regionale Daten nicht zu allen Variablen
vorlagen. Wanderungsbewegungen von
Zahnédrzten werden nicht statistisch er-
fasst. Dies bezieht sich sowohl auf den
Zeitraum zwischen der Approbation bis
zur Niederlassung, wie auch auf die Tat-
sache, dass vermehrt Zahnirzte in den
letzten Jahren Deutschland verlassen
haben, um im Ausland zu praktizieren.
Auch wenn insgesamt bisher keine Un-
terversorgung zu konstatieren ist, so ist
es erforderlich, fiir die Zukunft fiir die
Analyse dieser Problemstellung regiona-
le Daten zu erfassen und auszuwerten.
Allgemein muss festgehalten wer-
den, dass Prognosemodelle einer be-
schrankten zeitlichen Aktualitdt unter-
liegen. Sobald zu den Inputparametern
neue Daten vorliegen, miissen die abge-
leiteten Ergebnisse eines Modells auf
den Priifstand (z. B. sind von 2000 bis
2009 vier Koordinierte Bevolkerungs-

Literatur

1. BZAK, Bundeszahnirztekammer: Son-
derauswertung der Mitgliederstatistik
der (Landes-)Zahnidrztekammern. un-
veroffentlichtes Material, Juni 2009

2. Becker E, Niemann F-M, Brecht ]G,
Beske F: Bedarf an Zahnéarzten bis zum
Jahre 2010. Deutscher Arzte-Verlag,
Koéln 1990

3. Brecht JG, Meyer VP, Auerbach A, Mi-
cheelis W: Prognose der Zahnarztezahl
und des Bedarfs an zahnarztlichen Leis-
tungen bis zum Jahr 2020. Deutscher
Zahnirzte Verlag DAV, Koln 2004

4. Brecht JG, Meyer VP, Micheelis W:
Prognose der Zahnirztezahl und des
Bedarfs an zahnirztlichen Leistungen
bis zum Jahr 2030. Uberpriifung und
Erweiterung des Prognosemodells
PROG20. IDZ-Information Nr.1/2009,
Institut der Deutschen Zahnarzte, Koln
2009

5. Douglass CW, Watson AJ: Future needs
for fixed and removable partial den-
tures in the United States. J Prosthet
Dent 87, 9-14 (2002)

6. Heublein U, Schmelzer R, Sommer D:
Die Entwicklung der Studienabbruch-
quote an den deutschen Hochschulen.
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voraussagen des Statistischen Bundes-
amtes erschienen). Die Datenbasis des
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6 Schlussfolgerung
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Fragen zum Beitrag V.P. Meyer et al.: ,Zahn-
arztezahlen und Leistungsvolumen bis zum
Jahr 2030 - ein Prognosemodell fiir Deutsch-
land“

Wie wird sich die Bevolkerungsstruktur der
Bundesrepublik Deutschland bis zum Jahr
2030 entwickeln?

A Die Bevolkerungsgruppe der unter 20-Jdhrigen nimmt
ab und die Bevdlkerungsgruppe der tiber 65-Jdhrigen
nimmt zu.

B Die Bevolkerungsgruppe der unter 20-Jdhrigen nimmt
zu und die Bevdlkerungsgruppe der tiber 65-Jdhrigen
nimmt ab.

C  Die Bevolkerungsgruppe der unter 20-Jihrigen bleibt
gleich und die Bevolkerungsgruppe der iiber 65-Jahri-
gen bleibt gleich.

D Die Bevolkerungsgruppe der unter 20-Jdhrigen nimmt
ab und die Bevolkerungsgruppe der iiber 65-Jdhrigen
nimmt ab.

E  Die Bevolkerungsgruppe der unter 20-Jdhrigen nimmt
zu und die Bevolkerungsgruppe der tiber 65-Jahrigen
nimmt zu.

Welcher Faktor hat den geringsten Einfluss

auf die Entwicklung der Anzahl der behan-

delnd titigen Zahnirzte in der Bundesrepu-

blik Deutschland?

A die Anzahl der Bewerber, die das Studium im Fach
Zahnmedizin nicht aufnehmen

B die Anzahl der Studierenden im Fach Zahnmedizin
die Anzahl der Studierenden, die ihr Studium nicht be-
enden

D' die Anzahl der erteilten Approbationen

E  die Abwanderung von Zahnirzten ins Ausland

Welcher Parameter wurde fiir die Prognose
der Leistungsbedarfsberechnung fiir den Be-
reich Parodontologie herangezogen?

A der DMFT-Index

die D-Komponente des DMFT-Index

die M-Komponente des DMFT-Index

das Komplement der M-Komponente des DMFT-Index
die F-Komponente des DMFT-Index

m O N w

Ist bis zum Jahr 2030 mit einer Unterversor-

gung der Beviolkerung im zahnmedizinischen

Bereich zu rechnen?

A Esist auf jeden Fall mit einer Unterversorgung zu rech-
nen.

B Esist auf keinen Fall mit einer Unterversorgung zu
rechnen.

C Eine Unterversorgung ist moglich, wenn die Anzahl der
Approbationen pro Jahr unter den Wert von 1.800 sinkt.

D Eine Unterversorgung ist moglich, wenn die Anzahl

der Approbationen pro Jahr unter den Wert von 1.700
sinkt.

E  Eine Unterversorgung ist moglich, wenn die Anzahl
der Approbationen pro Jahr unter den Wert von 1.700
sinkt und die Nachfrage nach zahnérztlichen Leistun-
gen auf dem prognostizierten Niveau bestehen bleibt.

Aus welchem Grund wurde das Prognosemo-

dell in der vorliegenden Form Konzipiert?

A Aus allgemeinem wissenschaftlichen Interesse an Prog-
nosemodellen.

B Um die Anzahl der zukiinftigen Zahnirzte zu berech-
nen.

€ Um die Anzahl der zukiinftig zu erwartenden Praxisin-
haber zu berechnen.

D Um die Anzahl der zukiinftig zu erwartenden Praxisin-
haber in Abhédngigkeit von unterschiedlichen Approba-
tionszahlen zu berechnen, die fiir eine zahnarztliche
Versorgung zur Verfiigung stehen.

E Weil bereits frither Prognoseberechnungen durchge-
fiihrt wurden.

Warum wurde die Berechnung auf der Basis
von Praxisinhaber-, Vollzeitaquivalenten”
durchgefiihrt?

A Nur Praxisinhaber sind an der zahnirztlichen Versor-
gung der Bevolkerung beteiligt.

B Die wochentliche Behandlungszeit von Patienten ist
fiir alle Praxisinhaber gleich lang.

C  Bei der Berechnung auf der Basis von , Vollzeitiquiva-
lenten” handelt es sich um eine Berechnung ohne wei-
tere Aussagekraft.

D Die wochentliche Behandlungszeit von Patienten ist
fiir alle Praxisinhaber unterschiedlich lang, deswegen
wird eine Normierung nach sogenannten , Vollzeit-
dquivalenten” vorgenommen.

E Berechnungen auf der Basis von ,Vollzeitiquivalenten”
liefern die gleichen Ergebnisse wie Berechnungen auf
der ,pro Kopf“-Basis.

Insgesamt geht man davon aus, dass sich in

den letzten Jahren die Mundgesundheit ge-

messen an dem DMFT- und CPI-Index in

Deutschland verbessert hat.

A Die Aussage stimmt voll umfinglich.

B Die Aussage stimmt fiir den DMFT-Index und fiir den
CPI-Index.

C  Die Aussage stimmt nicht fiir den DMFT-Index und
nicht fiir den CPI-Index.

D Die Aussage stimmt nicht fiir den DMFT-Index, aber
fiir den CPI-Index.

E  Die Aussage stimmt fiir den DMFT-Index, aber nicht
fiir den CPI-Index.
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TAGUNGSKALENDER / MEETINGS

Worauf basieren die Voraussagen zur Morbidi-
tiatsentwicklung bis zum Jahr 2030 ganz allge-
mein?

A Die Voraussagen zur Morbidititsentwicklung basieren
ganz allgemein auf reinen Schatzungen ohne Datenhin-
tergrund.

B Die Voraussagen zur Morbidititsentwicklung basieren
auf Datenreihen.

€ Die Voraussagen zur Morbidititsentwicklung basieren

DGZMEK

u. a. auf den Istwerten aus den DMS-Studien des IDZ.
Die Voraussagen zur Morbiditatsentwicklung basieren

u. a. auf den Istwerten aus den DMS-Studien des IDZ, die
literaturgestiitzte normative Wertefestlegung fiir das Ziel-
jahr und der Uberpriifung von Kurvenverlidufen zur Mor-
biditatsentwicklung in fritheren Prognosemodellen des
IDZ (Soll-Istwert Vergleich).

Es bleibt unklar wie die Morbiditdtsentwicklung bis 2030
prognostiziert wurde.

TAGUNGSKALENDER .

2010

10.09. - 12.09.2010, Berlin
Hypnose-Kongress-Berlin 2010, 16. DGZH-
Jahrestagung

Thema: ,Akute schnelle Interventionen in
Klinik und Praxis”

Auskunft: www.hypnose-kongress-
Berlin.de

17.09. - 18.09.2010, Berlin
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGP), ARPA

Thema: ,Parodontologie 2010 - Exzel-
lenz in der Forschung - Exzellenz in der
Praxis”

Auskunft: www.dgparo.de

17.09. - 18.09.2010, Ettlingen
18. CEREC Masterkurs, Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir computer-
gestltzte Zahnheilkunde (DGCZ)
Thema: ,18. CEREC Masterkurs, Jahres-
tagung der DGCZ"

Auskunft: Tel.: 030/76764388, E-Mail:
sekretariat@dgcz.org)

30.09. - 02.10.2010, Wien
Osterreichischer Zahnarztekongress
Thema: ,Spezialisierung in der Zahnheil-
kunde - Risiko oder Chance?”
Auskunft: www.zaek-wien2010.at

06.11.2010, Miinster
Westfalische Gesellschaft fir ZMK-Heil-
kunde e.V.

Thema: ,Kinderzahnheilkunde”
Auskunft: Frau |. Weers, Tel.:
0251/8347084, weersi@uni-muenster.de

10.11. - 13.11.2010, Frankfurt
Gemeinschaftstagung der DGZMK mit

allen DGZMK-Fachgesellschaften, BZAK,
KZBV, Landeszahnarztekammer Hessen-

und Zahnérztekammer Rheinland-Pfalz
Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar”
Auskunft: www.dtzt.de

25.11. - 27.11.2010, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e.V.
Thema: ,Misserfolge friihzeitig erkennen
und beherrschen”

Auskunft: www.dgi-ev.de

27.11.2010, Hamburg,

10. Keramik Symposium der AG Keramik in
Kooperation mit dem Jahreskongress der
DGl

Thema: ,10 Jahre visionar” - Vollkeramik
in Klinik und Praxis sowie Verleihung des
Forschungspreises ,Vollkeramik 2010”.
Auskunft: AG Keramik, 76255 Ettlingen,
Postfach 100 117, Tel.: 0721/945-2929,
Fax: -2930, online: www.ag-keramik.eu

04.12.2010, Heidelberg

APW Kontrovers — Heidelberger Kollo-
quium

Thema: ,Direkt oder indirekt restaurie-
ren?”

Auskunft: Akademie Praxis und
Wissenschaft

Liesegangstr. 17a

40211 Dusseldorf

Tel.: 0211/669673-0

Fax: 0211/669673-31

E-Mail: apw.barten@dgzmk.de
www.apw-online.com

2011

25.03. - 26.03.2011, Heidelberg
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,DCK-Frihjahrstagung”
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

12.05. - 14.05.2011, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fiir zahnarztliche
Prothetik und Werkstoffkunde

Thema: ,DGZPW-Jahrestagung 2011*
Auskunft: www.dgzpw.de

15.09. - 17.09.2011,
Baden-Baden

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
Thema: ,DGP-Jahrestagung”
Auskunft: www.dgparo.de

30.09. - 01.10.2011,

Halle (Saale)

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,DGK-Herbststagung”
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

10.11. - 12.11.2011,

Frankfurt

Deutscher Zahnéarztetag 2011

Thema: ,Risikoerkennung und Risikoma-
nagement”

Auskunft: www.dgzmk.de

02.12. - 03.12.2011,

Bad Homburg

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Interdisziplindre Behandlung
bei CM Schmerz”

Auskunft: www.dgfdt.de

2012

08.11. - 10.11.2012,
Frankfurt

Deutscher Zahnérztetag 2012
Auskunft: www.dgzmk.de
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GESELLSCHAFT / SOCIETY

Memorandum III / Memorandum II1

H. Pfaff', G. Glaeske?, E.A.M. Neugebauer3, M. Schrappe4

Memorandum III: Methoden fiir die
Versorgungsforschung (Teil I)

Memorandum I1I: methods for health services research (part 1)

Die methodische Quialitdt von Versorgungsforschungs-

studien wird haufig kritisiert. Einheitliche Standards auf
dem Gebiet der Versorgungsforschung fehlen bisher. Das
Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung e.V. (DNVF e.V.)
sah sich deshalb aufgefordert, hier eine Hilfestellung zu geben
und hat am 01.07.2009, getragen von den genannten im
DNVF e.V. organisierten Fachgesellschaften, ein Memoran-
dum Il ,Methoden fiir die Versorgungsforschung” verabschie-
det. Das vorliegende Memorandum Ill ,,Methoden fiir die Ver-
sorgungsforschung” stellt die methodischen Grundprinzipien
und Mindeststandards in drei Themenbereichen ,,Epidemiolo-
gische Methoden fiir die Versorgungsforschung”, ,Methoden
fuir die organisationsbezogene Versorgungsforschung” und
~Methoden fiir die Lebensqualitatsforschung” dar, die bei der
Durchfiihrung und Veréffentlichung von Versorgungsfor-
schungsstudien beachtet werden sollten. Drei weitere vertie-
fende Publikationen zu den genannten Bereichen werden in
Folgepublikationen dieser Zeitschrift veréffentlicht. Dieses Me-
morandum wendet sich sowohl an die Versorgungsforscher,
die Studien planen, durchfiihren und veréffentlichen, als auch
an Gutachter, die Antrage und Publikationen zu Versorgungs-
forschungsstudien bewerten. Entsprechend dem Erkenntnis-
fortschritt in der Versorgungsforschung ist vorgesehen, das
Memorandum lll in sinnvollen Zeitabschnitten regelmalRig zu
aktualisieren und einen weiteren Teil herauszubringen. Das
Memorandum ist daher als ,Work in Progress” anzusehen.

Schliisselwdrter: Versorgungsforschung, epidemiologische Me-
thoden, Lebensqualitétsforschung, organisationsbezogene Ver-
sorgungsforschung

The methodical quality of health services research studies is
often subject to criticism. Common standards in the field of
health services research have been lacking so far. Hence, the
German Network Health Services Research (Deutsches
Netzwerk Versorgungsforschung e.V. [DNVF e.V.]) decided to
contribute to improve this situation. On 1 July 2009, the
DNVF e.V. approved the Memorandum Il ,,Methods for
Health Services Research”, supported by the member so-
cieties mentioned as authors. For the three subject areas
,Epidemiological Methods for Health Services Research”,
~Methods for Organisational Health Services Research” and
~Methods for Quality of Life Research”, this Memorandum
describes the methodological principles and minimum stan-
dards which should be adhered to when conducting and
publishing health services research studies. Three in-depth
publications focussing on the three mentioned topics will be
published in the next issues of this journal. This memo-
randum is intended for health services researchers who are
planning, conducting and publishing studies as well as for
reviewers who evaluate research proposals and publications
on health services research studies. In accord with the ex-
pected advances in knowledge in health services research, it
is planned to update the Memorandum Il (part 1) at appro-
priate intervals and to publish part 2 in the near future.
Thus, the Memorandum has to be considered as work in
progress.

Keywords: health services research, epidemiological methods,
quality of life research, organisational health services research

Zentrum fiir Versorgungsforschung, c/o IMVR - Institut flir Medizinsoziologie,
Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenschaft der Humanwissen-
schaftlichen Fakultdt und der Medizinischen Fakultdt der Universitdt zu Koln
(KG6R)

Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS), Universitat Bremen

IFOM-Institut fur Forschung in der Operativen Medizin der Privaten Universitat
Witten/Herdecke

Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main

w N

Das Memorandum IIl wird von folgenden Mitgliedsgesellschaften des Deutschen
Netzwerks Versorgungsforschung e.V. getragen:

- Aktionsbindnis Patientensicherheit

- Berufsverband der Fachérzte fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
- Competenzzentrum Versorgungsforschung in der Dermatologie

- Deutsche Dermatologische Gesellschaft

- Deutsche Diabetes Gesellschaft

- Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und klinische Immunologie
- Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
- Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie

- Deutsche Gesellschaft fiir Epidemiologie

- Gesellschaft fur GefaBmedizin

- Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe

- Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin

- Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie u. Epidemiologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Soziologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopédische Chirurgie

- Deutsche Gesellschaft fiir Prévention u. Rehabilitation v. Herz-Kreislauferkrankungen

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tie-
fenpsychologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und arztliche Psychotherapie

- Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften

- Deutsche Gesellschaft fiir Senologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Prévention

- Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

- Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

- Deutsche Hochdruckliga/ Deutsche Hypertonie Gesellschaft

- Deutsche Krebsgesellschaft

- Deutsche PsychotherapeutenVereinigung

- Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

- Deutscher Verband fiir Gesundheitswissenschaften und Public Health

- Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin

- Forschungsverbund Public Health, Sachsen-Sachsen Anhalt

- Gesellschaft f. Arzneimittelanwendungsforschung u. Arzneimittelepidemiologie

- Gesellschaft fiir Qualitatsmanagement in der Gesundheitsversorgung

- Wissenschaftliches Institut der Niedergelassenen Hamatologen und Onkologen
GmbH
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Memorandum III (Teil 1) / Memorandum III (Part I)

Einfiihrung

Das DNVF ist ein Zusammenschluss von
Klinischen und gesundheitswissen-
schaftlichen Fachgesellschaften, die ge-
meinsam das Ziel verfolgen, die an der
Versorgungsforschung im Gesundheits-
wesen beteiligten Wissenschaftler zu
vernetzen, Wissenschaft und Versor-
gungspraxis zusammenzufiihren sowie
die Versorgungsforschung insgesamt zu
fordern.

Das Ziel des vorliegenden Memoran-
dums III ,Methoden fiir die Versor-
gungsforschung” ist es, die metho-
dischen Grundprinzipien und Mindest-
standards darzustellen, die bei der
Durchfithrung und Verdffentlichung
von Versorgungsforschungsstudien be-
achtet werden sollten. Dies soll dazu die-
nen, die methodische Qualitdt der Ver-
sorgungsforschungsstudien zu sichern
und fiir einheitliche Standards auf dem
Gebiet der Versorgungsforschung zu
sorgen.

Dieses Memorandum wendet sich
daher sowohl an die Versorgungsfor-
scher, die Studien planen, durchfiihren
und veroffentlichen, als auch an Gut-
achter, die Antrdge und Publikationen
zu Versorgungsforschungsstudien be-
werten. Entsprechend dem Erkenntnis-
fortschritt in der Versorgungsforschung
ist vorgesehen, das Memorandum in
sinnvollen Zeitabschnitten regelmafig
zu aktualisieren. Die Erarbeitung der
methodischen Prinzipien erfolgte in ei-
nem mehrstufigen, standardisierten
Delphi-Prozess, zundchst innerhalb der
gebildeten Arbeitsgruppen unter Feder-
fihrung des jeweiligen AG-Sprechers
und danach in Abstimmung mit den
Mitgliedern des DNVE. Koordiniert wur-
de der gesamte Abstimmungsprozess
durch eine Steuerungsgruppe, deren
Mitglieder die Herausgeber der vorlie-
genden Publikation sind.

Das vorliegende Memorandum er-
ganzt das erste ,Memorandum zur Ver-
sorgungsforschung in Deutschland”,
das im September 2003 auf dem 2. Deut-
schen Kongress fiir Versorgungsfor-
schung vorgestellt wurde, und das zwei-
te Memorandum ,Konzeptionelle, me-
thodische und strukturelle Vorausset-
zungen der Versorgungsforschung “, das
im Jahr 2005 auf dem 4. Deutschen Kon-
gress fiir Versorgungsforschung ver-
abschiedet wurde. Anders als die bisheri-
gen Memoranden, die programmatisch

orientiert waren, widmet sich dieses Me-
morandum in drei Bereichen den Grund-
lagen der Versorgungsforschung und will
so zur weiteren Professionalisierung die-
ses Forschungsfeldes beitragen.

Das Memorandum III wird erginzt
durch drei vertiefende Publikationen,
die sich den drei Themenbereichen , Epi-
demiologische Methoden fiir die Versor-
gungsforschung” (siehe Seite 367-376 in
dieser Ausgabe), ,Methoden fiir die
organisationsbezogene Versorgungsfor-
schung” und ,Methoden fiir die Lebens-
qualitdtsforschung” widmen. Die beiden
zuletzt genannten werden in der nachs-
ten DZZ, Heft 8/2010, publiziert.

Epidemiologische Methoden
fiir die Versorgungsforschung

Gesetzliche, politische und 6konomi-
sche Eingriffe in das Versorgungssystem
modifizieren Versorgungsstrukturen
und -prozesse, derzeit in der Regel ohne
die Auswirkungen fiir die Nutzerinnen
und Nutzer wissenschaftlich zu {tber-
prifen. Dadurch kann héufig weder
moglichen Fehlentwicklungen friihzei-
tig entgegengewirkt werden noch kon-
nen positive Effekte friihzeitig nach-
gewiesen und konsolidiert werden.

Durch fehlende Evaluation werden po-

tenziell gravierende Auswirkungen so-

wohl fiir gesunde als auch erkrankte

Menschen auch hinsichtlich der 6ko-

nomischen Situation im Gesundheits-

wesen nicht transparent. Dadurch wird
eine Qualitatsentwicklung im Versor-
gungssystem deutlich behindert.
Versorgungsforschung kann in die-
sem Zusammenhang unterschiedliche

Blickrichtungen einnehmen und die

Versorgung z. B. aus Sicht

e der Nutzerinnen und Nutzer,

o der Anbieter (Arzte, Apotheker, Kran-
kenhduser, pharmazeutische Herstel-
ler usw.),

e der Organisatoren (gesetzliche Kran-
ken- oder Pflegekassen [GKV, GPV])
oder private Kranken- und Pflegever-
sicherung (PKV, PPV) oder

e der Politik analysieren.

Die Ergebnisse aus der Versorgungsfor-

schung konnen die Versorgung der Be-

voOlkerung direkt oder indirekt verbes-
sern:

e Sie kdnnen bei erkannten Defiziten in
der Qualitdt und Organisation der
medizinischen Versorgung Optimie-

rungsprozesse anregen und die Evi-
denzbasis fiir deren Ausgestaltung lie-
fern.

e Sie kdonnen zur Definition von Anrei-
zen zu einer verbesserten Versorgung
fiihren, die z. B. im Rahmen selektiver
Vertrdge, von Konzepten der inte-
grierten Versorgung oder von Medizi-
nischen Versorgungszentren einge-
setzt werden.

e Sie konnen Anforderungen fiir bessere
Produkte oder Verfahren, fiir Produkt-
und Verfahrensalternativen oder Vor-
schldge fiir neue Behandlungswege
aufzeigen und dadurch der klinischen
Forschung neue Impulse geben.

¢ Sie konnen Bewertungen von Behand-
lungsabldufen innerhalb der Sektoren
und unter gemeinsamer Betrachtung
aller Sektoren ermoglichen, um Opti-
mierungsprozesse einzuleiten.

e Sie konnen Hinweise dafiir liefern,
welche Leistungen in andere Versor-
gungsformen/-sektoren verlagert wer-
den konnen und gleichzeitig Parame-
ter zum Monitoring der Qualitdt auf-
zeigen.

¢ Sie konnen helfen, die 5konomischen
Konsequenzen unterschiedlicher me-
dizinischer Versorgungsstrategien ab-
zubilden und damit effizienzoptimie-
rend zu wirken.

e Sie geben Hinweise auf die Wirksam-
keit von Methoden in der Gesund-
heitsversorgung unter den Bedingun-
gen unseres Gesundheitssystems
(,letzte Meile” der Anwendung).

Die Versorgungsforschung greift auf

Theorien und Methoden der beteiligten

Disziplinen (der Medizin, hier insbeson-

dere der medizinischen Biometrie, der

deskriptiven und analytischen Epi-
demiologie, der medizinischen Infor-
matik, der Sozialwissenschaften, der

Pflegewissenschaft, der Psychologie, der

Pharmazie und der Okonomie) zurtick.

Neben quantitativen Forschungsmetho-

den sind ebenso qualitative Ansidtze re-

levant.

Einer speziellen Forschungsmetho-
dik der Versorgungsforschung bedarf es
nicht. Allerdings konnen spezifische
Fragen der Versorgungsforschung und
der Zugang zu speziellen Datenkorpern
Anlésse fiir methodische Weiterentwick-
lungen sein. Im Kontext der Routineda-
ten stellen sich beispielsweise metho-
dische Anforderungen an die Stichpro-
benziehungen und das Datenlinkage, an
Validierungsstrategien der verschiede-
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nen Variablen, an die Operationalisie-
rung von Falldefinitionen (Festlegung
der Studienpopulation auf der Basis von
Diagnose und/oder Inanspruchnahme-
daten), von Inzidenz, Priavalenz oder
auch von Qualitdtsindikatoren. Ebenso
sind Verfahren zur Kontrolle von Con-
foundern wie die Randomisierung oder
Verfahren zur Risikoadjustierung wie z.
B. Propensity Scores darzulegen. Metho-
discher Entwicklungsbedarf besteht bei-
spielsweise hinsichtlich sogenannter
,unmeasured confounders”, insbeson-
dere fiir qualitative Studien.

Auch randomisierte klinische Studi-
en konnen im Rahmen der Versorgungs-
forschung von Bedeutung sein, wenn die
Forschungsfrage ein experimentelles De-
sign  (Standardisierung, Randomisie-
rung) erfordert. Zur Art und Weise der
Randomisierung bzw. zur Wahl von Kon-
trollgruppen liegt bereits eine umfangrei-
che Literatur vor, die als Basis fiir die eva-
luativen Studien in der Versorgungsfor-
schung herangezogen werden kann [3].

Versorgungsforschung definiert sich
uber ihre Fragestellungen. Ihre Aufgabe
ist es, Forschungsbedarfe zu identifizie-
ren, zu priorisieren und geeignete Studi-
endesigns zur Beantwortung der Fragen
anzuwenden. Eigens erhobene Primar-
daten und/oder bereits vorhandene Da-
ten (Sekundardaten, Registerdaten usw.)
werden mit einer angemessenen Metho-
dik ausgewertet. Die Auswahl der Me-
thodik ist dabei abhdngig von den Fra-
gestellungen.

Grundlage der Anwendung unter-
schiedlicher Methoden ist eine detail-
lierte Studienplanung. Bei gut geplanten
Untersuchungen liegt die gesamte Aus-
wertungsstrategie bereits vor dem Be-
ginn der Datenerhebung fest. Je mehr es
gelingt, Vorwissen in die Planung ein-
zubringen, desto weniger miissen vor-
her nicht geplante Methoden nachtrig-
lich in die Auswertung eingefiihrt wer-
den. Ziel jeder Untersuchung sollte es
sein, dass die Ergebnisse so wenig ver-
zerrt wie moglich sind. Qualitative Stu-
diendesigns unterliegen hier z. T. eige-
nen Strategien, die im Verlaufe von Un-
tersuchungen methodische Anpassun-
gen vorsehen.

In Abhédngigkeit von der Fragestel-
lung sind dabei unterschiedliche Aspek-
te besonders bedeutsam: Sollen bei-
spielsweise Zustandsbeschreibungen er-
folgen (z. B. Prdvalenzen), dann muss
auf Reprdsentativitdt geachtet werden

(= hohe externe Validitat). Geht es um
die hypothesengeleitete Priifung von
Kausalbeziehungen, muss vor allem ei-
ne hohe interne Validitdt und die Fair-
ness von Vergleichen (z. B. gleiche Aus-
gangsbedingungen, standardisierte In-
strumente, valide Erfassung der Deter-
minanten und Endpunkte) sicher-
gestellt sein.

Zur Beurteilung der Qualitit von
Studien aus der Versorgungsforschung
werden Kriterien vorgeschlagen, die ab-
gepriift werden sollten:
¢ Fragestellung: Die Fragestellungen

einer Untersuchung miissen klar er-
kennbar sein, damit die Wahl der Me-
thodik beurteilt und das Ergebnis
richtig interpretiert werden konnen.

e Studiendesign: Das Studiendesign
muss sich an der Fragestellung orien-
tieren. Alle angewendeten Studienfor-
men sollten als konstitutive Merkma-
le eine differenzierte Studienplanung
und auf jeder Stufe der Durchfiihrung
und Auswertung eine addquate Quali-
tatssicherung aufweisen.

e Zielvariablen: Alle Zielvariablen,
Endpunkte bzw. Entscheidungskrite-
rien miissen weitestgehend a priori
definiert, begriindet, nachvollziehbar
dokumentiert sowie transparent dar-
gestellt werden.

e Datenbasis: Studien zur Versor-
gungsforschung kénnen unterschied-
liche Datenzugidnge nutzen. Prospek-
tive Studiendesigns fiihren tiblicher-
weise zu Primédrdaten, Datenbankstu-
dien oder retrospektive Designs ver-
wenden eher Sekundérdaten.

e Adressat: Vor der Durchfiihrung ei-
ner Studie im Rahmen der Versor-
gungsforschung sollte klar sein, fiir
wen die Ergebnisse der Studie Bedeu-
tung haben sollen bzw. wer diese Er-
gebnisse in die Versorgungspraxis
umsetzen soll und kann.

¢ Interesse: In der Regel verfolgen alle
Studien bestimmte Interessen. In je-
der Untersuchung sind Interessens-
konflikte von allen Beteiligten voll-
stindig zu offenbaren und trans-
parent zu dokumentieren.

e Qualitatskriterien: Die Qualitdt
und Aussagekraft einer Untersuchung
in der Versorgungsforschung wird
von inhaltlichen, methodischen, sta-
tistischen und praktischen Aspekten
determiniert. Eine Einschdtzung ist
immer nur in Bezug auf die spezi-
fische Fragestellung moglich.

¢ Interne vs. externe Validitat: Die
Ergebnis- bzw. Empfehlungssicherheit
von Aussagen im Hinblick auf die
Wirksamkeit und/oder Vertraglichkeit
einer therapeutischen oder diagnosti-
schen Intervention ist immer basie-
rend auf den beiden Kriterien interne
und externe Validitdt (neben weiteren
Qualitatskriterien) zu beurteilen.
Nur bei Beachtung der dargestellten Me-
thoden wund Qualitdtsanforderungen
kann die Versorgungsforschung einen
Beitrag dazu leisten, eine im deutschen
Gesundheitssystem viel zu lang vermiss-
te Evaluationskultur konsequent weiter-
zuentwickeln.

Methoden fiir die organisa-
tionsbezogene Versorgungs-
forschung

Organisationen wie Kliniken und Arzt-

praxen sowie Institutionen der Langzeit-

pflege sind die Grundelemente des Ge-
sundheitswesens. Das Netzwerk dieser

Organisationen bildet das , Grundgertist”

des Gesundheitssystems. Die empirische

Untersuchung dieser Organisationen

und ihrer Netzwerke ist daher eine Kern-

aufgabe der Versorgungsforschung. Zur

Bewiltigung dieser Aufgabe kann die Ver-

sorgungsforschung auf bereits etablierte

Methoden der empirischen Sozial- und

Organisationsforschung  zurtickgreifen.

Diese bediirfen einer sach- und fachge-

rechten Anwendung.

Die Aufgaben der organisations-
bezogenen Versorgungsforschung beste-
hen darin,

1) die sozialen, technischen und versor-
gungsbezogenen Strukturen und Pro-
zesse in den Gesundheitsorganisatio-
nen zu beschreiben und zu erkldren,

2

~

deren Auswirkungen auf Zugang,

Qualitat und Kosten der Kranken-

und Gesundheitsversorgung zu un-

tersuchen,

3) Konzepte zur Optimierung der Ge-
sundheitsorganisationen (Organisa-
tions- und Versorgungsinnovatio-
nen) empirie- und theorieorientiert
zu entwickeln,

4) die Implementierung neuer Organi-
sations- und Versorgungsinnovatio-
nen begleitend zu erforschen und die
Qualitdt der Implementierungstech-
niken zu tiberpriifen,

5) die Wirkung der Organisations- und

Versorgungsinnovationen und der
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Implementierungstechniken auf per-
sonen-, organisations- und gesell-
schaftsbezogene Parameter (z. B.
Mortalitédt, Lebensqualitdt, organisa-
tionale Leistung, soziale Gerechtig-
keit, Kosten-Nutzen) zu erfassen und
6

=

die Implementierungs- und Pro-
grammgqualitdt sowie die Organisati-
ons- und Versorgungsinnovationen
langfristig weiterzuentwickeln und
zu optimieren.

Zur Verfolgung dieser Aufgaben werden
je nach Fragestellung Individuen (z. B.
Patienten, Arzte), Gruppen (z. B. Stati-
onsteams), Organisationen (z. B. Klini-
ken) oder Organisationsnetzwerke (z. B.
integriertes unter-
sucht.

Versorgungsnetz)

Die skizzierten Aufgabenstellungen
der organisationalen Versorgungsfor-
schung kénnen mit verschiedenen Da-
ten und Methoden bearbeitet werden.
Bei den Daten unterscheiden wir biome-
dizinische, technische, psychosoziale
und sozio-6konomische Daten und bei
den Methoden qualitative und quanti-
tative Methoden der Sozialforschung.

In der Organisationsforschung gibt
es zwei Typen von Untersuchungsein-
heiten: 1) Personen und 2) Sozialsyste-
me. Bei den Personen handelt es sich in
der Regel entweder um Mitarbeiter (z. B.
angestellte Arzte, Pflegekrifte) oder um
Kunden der Organisation (z. B. Patien-
ten, einweisende Arzte). Bei den zu un-
tersuchenden Sozialsystemen kann es
sich um Arbeitsgruppen, Stationen, Ab-
teilungen oder ganze Versorgungsorga-
nisationen (z. B. Krankenhaus, Arztpra-
xis) handeln. Nur bei kleinen Grund-
gesamtheiten (z. B. alle Kliniken eines
Bundeslandes) lassen sich alle Elemente
im Rahmen einer Totalerhebung ein-
beziehen. Haufiger wird aus Kosten-
und/oder Praktikabilitdtsgriinden nur
ein Teil dieser Einheiten (Stichproben-
erhebung) oder im Extremfall nur eine
einzige Einheit (Fallanalyse) untersucht.

Die Messung von Organisations-
und Personenmerkmalen kann tiber drei
Typen der sozialwissenschaftlichen Da-
tenerhebung - Befragung, Beobachtung
und Sekundirdatenanalyse — erfolgen:
¢ Befragungsbasierte Skalen und

Indizes: Man unterscheidet in der
Psychometrie latente Merkmale und
manifeste Indikatoren. Die Messung
manifester Groflen (z. B. 30-Tages-
mortalitét) erfolgt tiber Einzelgrofien.
Die Messung von latenten Merkma-

len (z. B. Angst) erfolgt in der Regel
mittels Skalen. Skalen bestehen aus ei-
ner Gruppe von Einzelitems bzw. Ein-
zelmerkmalen, die dazu dienen, theo-
retisch postulierte latente Merkmals-
auspragungen zu schitzen (z. B. De-
pressivitdtsskala; Lebensqualitdtsska-
la). Abweichend vom Konzept der
Kklassischen Skalenentwicklung kon-
nen Messwerte auch tiber Indizes ge-
bildet werden. Als Indizes werden
Summenwerte tiber Items bezeichnet,
die (a) nach inhaltlichen Kriterien ei-
nen zu erfassenden Merkmalsbereich
erschopfend abbilden und (b) als ge-
wichtete Summe geeignet sind, die in-
teressierende  Konstruktauspragung
vorherzusagen.

Beobachtungsdaten: Bei der syste-

matischen Beobachtung werden in
der Regel die Auspriagungsgrade defi-
nierter Merkmale durch unabhingige
Dritte eingeschétzt (z. B. Einschit-
zung von Patientenmerkmalen durch
Behandler; Beurteilung von Qualitédts-
indikatoren im Peer-Review-Verfah-
ren). Der Beobachter oder Beurteiler
kann hierbei technisch als Mess-
instrument betrachtet werden, sodass
sich die Frage der Giitekriterien fiir
Messungen in derselben Weise wie fiir
andere Formen der Operationalisie-
rung stellt.
¢ Sekundardatenanalyse: Fir die
Qualitdt der Messung im Rahmen der
dritten Form der sozialwissenschaftli-
chen Datenanalyse, der Sekundir-
datenanalyse, sei auf den umfassen-
den Leitfaden , Gute Praxis Sekundar-
datenanalyse” [1] verwiesen. Die dort
aufgefiithrten Kriterien besitzen auch
fiir die Sekundédrdatenanalyse im Rah-
men der Organisationsforschung Giil-
tigkeit.
Das Ziel der Organisationswissenschaft
im Rahmen der Versorgungsforschung
ist es, Erkenntnisse tiber den Status Quo
zu erhalten und - falls moglich — Maf3-
nahmen zur Verbesserung der Versor-
gungssituation zu entwickeln und deren
Wirksamkeit zu tiberpriifen. Studien zu
komplexen Interventionen, die aus ver-
schiedenen, miteinander verkniipften
Teilmafinahmen bestehen und in natiir-
lichen Settings implementiert werden
sollen, sollten dabei sowohl einen Bei-
trag zur Verbesserung der Programm- als
auch der Implementierungstheorie leis-
ten. Das Phasenmodell von Campbell [2]
zur Planung und Durchfithrung von

Studien zur Evaluation komplexer Inter-
ventionen kann hierbei als Orientierung
fiir eine gute organisationsbezogene
Versorgungsforschung empfohlen wer-
den. Dieses Modell berticksichtigt, dass
an die Evaluation komplexer Interven-
tionen besondere Anforderungen zu
stellen sind, da die Entwicklung, Identi-
fikation, Dokumentation und Repro-
duzierbarkeit der Interventionskom-
ponenten evaluiert werden muss. Weil
die Implementierung einer Intervention
in die Versorgungspraxis nur unter Be-
riicksichtigung der natiirlichen Rah-
menbedingungen  erfolgen  kann,
kommt der empirischen Untersuchung
der Generalisierbarkeit bzw. der exter-
nen Validitdt der Befunde ein besonde-
rer Stellenwert zu. Eine umfassende Eva-
luation muss dabei auf qualitativen und
quantitativen Forschungsmethoden ba-
sieren.

Methoden fiir die Lebensqua-
litatsforschung

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt (LQ) wird innerhalb der
Medizin, Psychologie und anderen Ge-
sundheitswissenschaften als wichtiges
Maf$ zur Bewertung von Gesundheitszie-
len (Outcomes) betrachtet. Im vorliegen-
den Memorandum wird Lebensqualitat
stets in Bezug auf Gesundheit (health re-
lated quality of life, HRQL) und/oder
Krankheit (krankheitsbezogene Lebens-
qualitét) betrachtet.

Generell wird die LQ-Messung in der
klinischen Forschung oder der Routine
der Krankenversorgung immer dann
von Interesse sein, wenn das subjektive
Krankheitserleben im  Vordergrund
steht und entsprechende, darauf abzie-
lende Behandlungseffekte abgebildet
werden sollen. Das kann insbesondere
der Fall sein: bei chronischen Erkran-
kungen mit ausgeprdgtem Leidens-
druck, langwierigen Genesungsverldu-
fen, palliativen Situationen oder massi-
vem akuten gesundheitlichem Ein-
bruch, der in der Erinnerung noch lange
Zeit nachwirkt. LQ ist nicht nur als End-
punkt von Interesse, sondern kann auch
als Mediatorvariable andere versor-
gungsrelevante Endpunkte beeinflussen
(z. B. Wiederaufnahme der Arbeit oder
Uberleben). Insofern ist die Erfassung
der LQ geeignet, auch Bedingungs-
zusammenhénge zu erhellen.
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+Lebensqualitit innerhalb der Gesund-
heitswissenschaften umfasst das subjektive
Befinden und Handlungsvermdgen im kor-
perlichen, im psychischen und im sozialen
Bereich “

Ein grundlegendes Definitionsele-
ment von LQ ist, dass sie sich stets auf
die subjektive Sicht der Patienten be-
zieht, d. h. die Betroffenen geben selbst
Auskunft tiber ihre Befindlichkeit.

Zur LQ-Messung stehen {iberwie-
gend quantitative Instrumente zur Ver-
fiigung, es ist jedoch auch ein qualitati-
ver Ansatz moglich. Wenn LQ-Werte zur
Bestimmung der Effektivitit medizi-
nischer oder anderer Interventionen he-
rangezogen werden, ist die Berticksichti-
gung des Response Shift-Phdnomens
von grofier Bedeutung.

Fiir die praktische Umsetzung miis-
sen neben der LQ auch traditionelle,
arztbasierte Outcomeparameter und
das Kriterium des klinisch relevanten
Endpunktes beriicksichtigt werden. Va-
lidierte LQ-Fragebogen eignen sich zur
Evaluation von Versorgungskonzepten.
In neuerer Zeit werden diese Instru-
mente auch zur Diagnostik von LQ-
und Versorgungsdefiziten eingesetzt.
Insofern lassen die LQ-Perspektive und
die LQ-Methodik wichtige und innova-
tive Erkenntnisse zur Verbesserung vor-
handener Versorgungskonzepte erwar-
ten.

Methodische Standards

LQ-Fragebogen stellen ein wichtiges me-

thodisches Instrument fiir die wissen-

schaftliche Evaluation dar. Wichtige

Griinde fiir die Popularitat der Fragebo-

genmethode sind:

e die recht hohen Erfolgsaussichten bei
der Entwicklung von Fragebogen
durch die Vorgabe Kklarer metho-
discher Regeln;

e die Verfiigbarkeit von Messgiitekrite-
rien und die damit verbundene Wis-
senschaftlichkeit und Glaubwiirdig-
keit und

e der tiberschaubare logistische Auf-
wand bei der Integration von Fragebo-
gen in klinische Studien bei hoher Ak-
zeptanz seitens der Patienten.

Die klassischen Messgiitekriterien inner-

halb der Psychometrie lauten Reliabili-

tat, Validitdt und Sensitivitdt. Bei mo-
derneren testtheoretischen Ansitzen
wie den Item-Response-Modellen ist als
weiteres Giitekriterium die Passung zum

zugrunde gelegten Messmodell zu be-

riicksichtigen.

Weitere Giitekriterien fiir LQ-Mess-
instrumente sind:

e Objektivitdt: verschiedene Personen,
die die Messungen unabhingig von-
einander vornehmen, gelangen zu
den gleichen Messergebnissen (Diffe-
renzierung nach Durchfiihrungs-,
Auswertungs-
objektivitit),

e Normierung: es liegen Messwerte an-
derer Stichproben (Normstichproben,
verschiedene Patientengruppen) vor,

und Interpretations-

die fiir die Einordnung der individuel-
len Testergebnisse als Bezugssystem
dienen konnen,

e Okonomie: Betrachtung der Messung
unter wirtschaftlichen Gesichtspunk-
ten, Kosten der Durchfithrung und
der Zeitbedarf der Messung stehen in
einem angemessenen Verhaltnis zum
Erkenntnisgewinn,

e Niitzlichkeit: das
weist eine gute Anwendbarkeit auf,

e Interpretierbarkeit: Es gibt verschiede-

Messinstrument

ne Methoden und Ansédtze zu deren Be-
stimmung: Ankerbasierte Ansdtze, die
die Verdnderung des LQ-Wertes mit ei-
nem anderen klinisch relevanten Maf$
(z. B. direkte Verdnderungseinschit-
zung, Referenzwerte) in Beziehung set-
zen, verteilungsbasierte Ansitze, die
auf der Analyse statistischer Vertei-
lungsmerkmale (z. B. Effektstarken) ba-
sieren, die Bestimmung des gerade
noch bedeutsamen Mittelwertsunter-
schieds (minimal clinically important
difference) oder die Bestimmung von
cut-off-Werten (zufriedenstellende -
nicht zufriedenstellende LQ).
Der Interpretierbarkeit von LQ kommt
innerhalb der Versorgungsforschung ei-
ne besonders grofle Bedeutung zu, weil
Versorgungsprozesse und -ergebnisse
durch eine Vielzahl von Parametern ab-
gebildet werden konnen. Ein klar inter-
pretierbares LQ-Ergebnis hilft, den Stel-
lenwert der LQ im Rahmen von anderen
Messgroflen einzuordnen.
LQ-Fragebogen erfassen stets die
subjektive Sicht der Patienten. Diese
subjektive Perspektive spiegelt die Le-
benssituation mit deren spezifischen Er-
lebnis- und Bewertungsinhalten wider.
Daher gibt es nicht, wie aus praktischer
Sicht wiinschenswert ware, einen all-
gemein giltigen Fragebogen zur Erfas-
sung der Lebensqualitdt, sondern eine
Vielzahl derartiger Instrumente.

LQ-Konzepte und -Messmethoden
sind keine Frage des Studientyps (z. B.
Studien zur Versorgungsforschung),
sondern miissen das Beschwerdebild ab-
decken, das beziiglich einer bestimmten
Patientenpopulation und/oder For-
schungsfrage relevant ist. Es existiert ei-
ne breite Auswahl generischer und
krankheitsspezifischer Fragebogen so-
wie von Priferenz- und Individualma-
fen. Bei der Auswahl eines geeigneten
Messinstruments fiir ein Projekt inner-
halb der Versorgungsforschung sind die
psychometrischen Kennwerte eines Bo-
gens ein wenig selektives Kriterium, Fra-
gebogen variieren erheblich in ihrer in-
haltlichen Ausrichtung, d. h. der relati-
ven Gewichtung der physischen, psy-
chischen oder sozialen Dimension so-
wie der Betonung von negativen oder
positiven Erlebnisinhalten. Der For-
scher ist daher gut beraten, verschiede-
ne Fragebogen aufmerksam zu lesen und
in inhaltlicher Hinsicht zu vergleichen.
Basis hierzu sollte ein theoretisches Kon-
zept der fiir die Fragestellung relevanten
Dimensionen der Lebensqualitit dar-
stellen.

Die Entscheidung fiir einen Bogen
soll sich primér an der Forschungsfrage
orientieren: Deckt der Bogen wirklich
die Inhalte ab, dieim Rahmen des zu un-
tersuchenden Versorgungsproblems re-
levant sind? Es ist zu begriinden, warum
die Entscheidung fiir einen bestimmten
Bogen gefallen ist. Der alleinige Hin-
weis, dass der Bogen auch in anderen
Studien Verwendung gefunden hat, ist
kein stichhaltiges wissenschaftliches Ar-
gument.

In der LQ-Forschung dominiert der
quantitative methodische Zugang. Da-
neben gibt es aber auch qualitative Me-
thoden wie Fokusgruppen, kognitive In-
terviews oder qualitative Einzelinter-
views.

Diese stellen eigenstandige Metho-
den dar, konnen aber auch in Kombina-
tion mit quantitativen Verfahren einge-
setzt werden. Auch wenn qualitative
Verfahren bislang weniger verbreitet
sind, konnen sie fiir bestimmte Themen
der Versorgungsforschung einen rele-
vanten methodischen Zugang darstel-
len. Erst in Ansédtzen untersucht sind
methodische Fragen zur Lebensqualitat
bei Menschen, die sich nicht selbst dazu
duflern konnen, z. B. bei fortgeschritte-
ner Demenz. Hier werden standardisier-
te Beobachtungen erprobt und auch
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Proxy-Befragungen; Entwicklungsfor-
schung steht auf diesem Gebiet noch

weitgehend aus.

Messinstrument: Inhalte/Dimen-
sionen, Messgtite und Auswahl

e Standardgiitekriterien miissen erfiillt
sein (Reliabilitdt, Validitdt, Sensitivi-
tdt).

e Auswahl des Messinstruments muss
begriindbar sein. Insbesondere mdis-
sen Form und Inhalt des Fragebogens
(Dimensionen der LQ) von Relevanz
fir die wissenschaftliche Fragestel-
lung und dem Alter der zu Unter-
suchenden angemessen sein. Auch
sollte berticksichtigt werden, ob die
Interpretierbarkeit der gewonnenen
Daten, z. B. durch die Verfiigbarkeit
von Referenzdaten, cut-off Werten
oder anderen Kriterien, gegeben ist.

e Fragebogen, die nicht primér in
Deutschland entwickelt wurden,
miissen eine standardisierte Uberset-
zung und kulturell angemessene

Adaptierung durchlaufen haben.

Studiendesign und Studienpopula-
tion

e Das Studiendesign muss zur Beant-
wortung der wissenschaftlichen Fra-
gestellung geeignet sein.

e Es ist eine ausreichend grofe Stich-
probe mit biometrischer Begriindung
der Stichprobengrofie vorzusehen.

e Die Festlegung der Stichprobencha-
rakteristika muss mit der wissen-
schaftlichen Fragestellung korrespon-
dieren; die Stichprobe muss reprasen-
tativ fiir die Studienpopulation sein,
fiir die die Generalisierung der Befun-
de gedacht ist.

Durchfiihrung der Studie

e Lebensqualitdt ist durch Selbstberich-
te zu erfassen; Proxy-Berichte (z. B.
Angehorige oder Pflegende) sind nur
in begriindeten Ausnahmefillen zu-
lassig.

e Mess-Situation muss standardisiert
sein, um eine valide LQ-Messung zu
gewdhrleisten.

e Zeitpunkt der LQ-Erhebung muss be-
schrieben und begriindet sein; ins-

besondere ist auf den Messzeitpunkt
fiir das primére LQ-Kriterium zu ach-
ten.

Auswertung/Interpretation/Be-
richterstattung

e Die Objektivitdt von Auswertung und
Interpretation ist sicherzustellen; ins-
besondere sind Auswertungsstrate-
gien und Interpretationskriterien
(z. B. aktuelle Referenzwerte) prospek-
tiv festzulegen. Bei der Verwendung
von LQ-Instrumenten mit mehreren
Domainen ist die Doméne, die den pri-
miren Endpunkt bildet, prospektiv
festzulegen. Wird der primére End-
punkt von mehreren Doménen gebil-
det, sind Probleme des multiplen Tes-
tens addquat zu berticksichtigen.

e Auf eine allgemein-intuitiv verstind-
liche Darstellung der LQ-Ergebnisse
auf Ebene der Stichprobe und Indivi-
dualpatienten (Profil) ist zu achten.

Interdisziplindre Bewertung und Be-
gutachtung (bei der Beurteilung der
Studien-/Messergebnisse) ist wiin-
schenswert.

Berichte und Publikationen zu LQ-
Studien sollten sowohl die generellen

Standards fiir wissenschaftliche Publi-

kationen erfiillen als auch LQ-spezifi-
sche Publikationsanforderungen be-
riicksichtigen, z. B. ERIQA-Checkliste.

Anwendung und praktische Impli-
kationen

e Alle Studien zur Versorgungstforschung
sind bereits bei Planung, Auswertung
und Interpretation so anzulegen, dass
anwendungsrelevante Aussagen zur
LQ getroffen werden konnen.

e Bei Studien mit explizitem Anwen-
dungscharakter muss das LQ-Mess-
instrument innerhalb des Unter-
suchungssettings implementiert wer-
den; dabei ist die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit von Methodikern,
Nutzern und Therapeuten unver-
zichtbar.

e Bei Studien mit diagnostisch/thera-
peutischem Charakter sind Standards
fir die therapeutische Intervention
und Kriterien fiir die Umsetzung der
Intervention (z. B. cut-off Werte) zu
spezifizieren.

Schlussbemerkungen zum Me-
morandum III

Das Memorandum III versteht sich als
»~work in progress”. Das hier vorliegende
Memorandum ist fiir sich eigenstandig.
Die Erarbeitung der methodischen Prin-
zipien erfolgte in einem mehrstufigen,
standardisierten  Delphi-Prozess zu-
ndchst innerhalb der gebildeten Arbeits-
gruppen unter Federfiihrung des jeweili-
gen AG-Sprechers und danach in Ab-
stimmung mit den Mitgliedern des
DNVE Koordiniert wurde der gesamte
Abstimmungsprozess durch eine Steue-
rungsgruppe, deren Mitglieder die He-
rausgeber der vorliegenden Publikation
sind. Der in dieser Ausgabe und die bei-
den in der Folgeausgabe dieser Zeit-
schrift publizierten Publikationen zu
den Themen des Memorandums repra-
sentieren den Konsens der interdiszipli-
ndren Arbeitsgruppen des DNVE.

Es ist geplant, im Teil 2 des Memo-
randums III weitere Themenbereiche
folgen zu lassen. In Vorbereitung be-
findlich sind die Themen Gesundheits-
okonomie, Krankheitsregister, Patien-
tenzufriedenheit, qualitative Methoden
sowie die Erhebung und Auswertung
von Patienteninformationen. Diese
Themen werden, wie auch im vorliegen-
den Memorandum, durch offene inter-
disziplindre Arbeitsgruppen des DNVF
erstellt und mit den Mitgliedern des
DNVF abgestimmt. [)77.

Nachdruck aus: Gesundheitswesen
2009; 71:505-510, © Georg Thieme Ver-
lag KG Stuttgart — New York
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G. Glaeskel, M. Augustinz, H. Abholz3, N. Banik4, B. BrUggenjijrgenS, J. Hasfords, W. Hoffmann7, J. Kruses, S. Langeg,

T. Schéferm, I Schubert”, H.J. Trampischu, J. Windeler”

Epidemiologische Methoden fiir die
Versorgungsforschung*

Epidemiological methods for health services research

Das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung e. V.

(DNVF e. V.) hat am 1. Juli 2009 getragen von den ge-
nannten im DNVF organisierten Fachgesellschaften und Or-
ganisationen, ein Memorandum Ill ,Methoden fiir die Ver-
sorgungsforschung” Teil 1 verabschiedet, das in der Zeit-
schrift Gesundheitswesen 2009; 71: 505-510 und in dieser
Ausgabe (Seite 360-366) publiziert wurde. Die vorliegende
Publikation stellt eine Vertiefung zu den Epidemiologischen
Methoden der Versorgungsforschung dar. Gesetzliche, politi-
sche und 6konomische Eingriffe in das medizinische Versor-
gungssystem modifizieren Versorgungsstrukturen und -pro-
zesse, derzeit allerdings in der Regel ohne die Auswirkungen
fiir die Nutzerinnen und Nutzer wissenschaftlich zu Gberpri-
fen. Wegen dieser fehlenden Evaluation sind daher potenziell
gravierende Auswirkungen sowohl fiir gesunde als auch vor
allem fiir erkrankte Menschen auch hinsichtlich der 6ko-
nomischen Situation im Gesundheitswesen nicht trans-
parent. Zentrale Fragen und Schwerpunkte der Versorgungs-
forschung betreffen daher die Pravalenz, Ursachen und Aus-

On July 1, 2009, the German Network for Health Services
Research (Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e. V.
[DNVF e. V.]) approved the Memorandum Il “Methods for
Health Services Research”, supported by the member so-
cieties mentioned as authors and published in the Journal
Gesundheitswesen 2009; 71: 505-510 and in this issue
(page 360-366). This is an in-depth publication on the “epi-
demiological methods for health services research”. Legal,
political and economic steps of intervention in the medical
care system modify the health services structures and pro-
cesses but the impact of such interventions on the medical
care users has, so far and in general, not been examined
scientifically. Due to this lack of evaluation, there is, also with
regard to the economic situation within the health system,
no transparency of potentially severe effects on healthy and,
particularly, on ill people. For this very reason, the main
questions and focuses of medical care research deal with
prevalence, causes and effects of over, under and inappropri-
ate supply of health services, the interaction between diag-

Zentrum fir Sozialpolitik (ZeS), Abt. Gesundheitsokonomie, Gesundheitspolitik
und Versorgungsforschung, Universitat Bremen

CeDeF- Competenzzentrum Dermatologische Forschung und CVderm - Compe-
tenzzentrum Versorgungsforschung in der Dermatologie, Universitéatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Abt. fiir Allgemeinmedizin, Universitat Disseldorf

Glaxo-SmithKline GmbH & Co.KG, Abt. Biometrie, Epidemiologie und Daten-
management, Miinchen

Institut flir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsékonomie, Charité
Universitatsmedizin Berlin

Institut fir Medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiolo-
gie, Universitat Miinchen

Institut fir Community Medicine, Abteilung Versorgungsepidemiologie und
Community Health, Greifswald

Klinik far Psychotherapeutische Medizin der Heinrich-Heine-Universitat, Rhei-
nische Kliniken Dusseldorf

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), KdIn
Facharzt fiir Dermatologie, Scharbeutz

PMV forschungsgruppe, Universitat zu Koon

Abt. fiir Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie, Ruhr-Universitat
Bochum

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V.
(MDS), Essen

Ein vertiefender Beitrag zum Memorandum Il ,Methoden fiir die Versorgungs-
forschung”, Teil 1 (Gesundheitswesen 2009; 71: 505 - 510)

Das Memorandum IIl wird von folgenden Mitgliedsgesellschaften des Deutschen
Netzwerks Versorgungsforschung e.V. getragen:

- Aktionsbtindnis Patientensicherheit

- Berufsverband der Fachérzte fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

- Competenzzentrum Versorgungsforschung in der Dermatologie

- Deutsche Dermatologische Gesellschaft

- Deutsche Diabetes Gesellschaft

- Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und klinische Immunologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
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- Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie

- Deutsche Gesellschaft fiir Epidemiologie

- Gesellschaft fiir GefiRmedizin

- Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe

- Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin

- Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie u. Epidemiologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Soziologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Orthopédie und Orthopédische Chirurgie

- Deutsche Gesellschaft fir Pravention u. Rehabilitation v. Herz-Kreislauferkrankun-
gen

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tie-
fenpsychologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und arztliche Psychothera-
pie

- Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften

- Deutsche Gesellschaft fiir Senologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention

- Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

- Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

- Deutsche Hochdruckliga/ Deutsche Hypertonie Gesellschaft

- Deutsche Krebsgesellschaft

- Deutsche PsychotherapeutenVereinigung

- Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

- Deutscher Verband fiir Gesundheitswissenschaften und Public Health

- Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin

- Forschungsverbund Public Health, Sachsen-Sachsen Anhalt

- Gesellschaft f. Arzneimittelanwendungsforschung u. Arzneimittelepidemiologie

- Gesellschaft fiir Qualitaitsmanagement in der Gesundheitsversorgung

- Wissenschaftliches Institut der Niedergelassenen Hamatologen und Onkologen
GmbH
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wirkungen von Unter-, Uber- und Fehlversorgung, die Inter-
aktionen zwischen Diagnostik und Therapie, transsektorale
Verlaufe und komplexe Interdependenzen der Versorgung.
Dieser Teil des Memorandums des Deutschen Netzwerk fiir
Versorgungsforschung e. V. (DNVF e.V., German Network for
Health Services Research) benennt die Methoden und Instru-
mente, mit deren Hilfe Studien in der Versorgungsforschung
geplant und durchgefiihrt sowie deren Giite und Qualitat
bewertet werden kénnen. Die Versorgungsforschung greift
auf Theorien und Methoden der beteiligten Disziplinen zu-
riick. Einer speziellen Forschungsmethodik der Versorgungs-
forschung bedarf es nicht, vielmehr ist die Auswahl der Me-
thodik abhangig von der Fragestellung. Allerdings konnen
spezifische Fragestellungen der Versorgungsforschung und
der Zugang zu speziellen Datenkdrpern Anlasse fir metho-
dische Weiterentwicklungen sein.

Schliisselwérter: Versorgungsforschung, epidemiologische Me-
thoden, Themen und Aufgaben der Versorgungsforschung, Qua-
litdtskriterien, externe und interne Validitdt

nostics and therapy, the processes across different sectors
and the complex interdependences of health services. This
part of the Memorandum of Deutsches Netzwerk flir Versor-
gungsforschung e. V. (DNVF e.V., German Network for
Health Services Research) will enumerate the methods and
instruments that will be used for planned studies and that
have been applied for finished studies of health services re-
search and for the evaluation of its quality and value. Health
services research takes advantage of the theories and the
methods of the disciplines that are involved in its studies. It
does not need a specific research methodology; its methods
are adapted to the specific research question. It is rather to
be expected that certain issues of this research branch and
its access to data will lead to the development of new
methods.

Keywords: health services research, epidemiological methods,
issues and tasks of health services research, quality criteria,
external and internal validity

Einleitung

Die methodische Qualitdt von Versor-
gungsforschungsstudien wird hdéufig
kritisiert. Einheitliche Standards auf
dem Gebiet der Versorgungsforschung
fehlen bisher. Das Deutsche Netzwerk
Versorgungsforschung e. V. (DNVF e. V.)
sah sich deshalb aufgefordert, hier eine
Hilfestellung zu geben und hat am
01.07.2009, getragen von den genann-
ten im DNVF e.V. organisierten Fachge-
sellschaften und Organisationen, das
Memorandum III ,Methoden fiir die
Versorgungsforschung”  verabschiedet
und in der Zeitschrift Gesundheits-
wesen 2009; 71: 505-510 und in dieser
Ausgabe (Seite 360-366) publiziert. Das
Memorandum III ,Methoden fiir die
Versorgungsforschung” Teil 1 stellt die
methodischen Grundprinzipien und
Mindeststandards in drei Themenberei-
chen ,Epidemiologische Methoden fiir
die Versorgungsforschung”, ,Methoden
fir die organisationsbezogene Versor-
gungsforschung” und ,Methoden fiir
die Lebensqualitdtsforschung” dar, die
bei der Durchfiihrung und Verdffent-
lichung von Versorgungsforschungsstu-
dien beachtet werden sollten. Diese The-
menbereiche werden in separaten Bei-
tragen vertieft. Das Memorandum wen-
det sich sowohl an die Versorgungsfor-
scher, die Studien planen, durchfiihren

und verotffentlichen, als auch an Gut-
achter, die Antrdge und Publikationen
zu Versorgungsforschungsstudien be-
werten. Entsprechend dem Erkenntnis-
fortschritt in der Versorgungsforschung
ist vorgesehen, das Memorandum in
sinnvollen Zeitabschnitten regelmafig
zu aktualisieren und einen weiteren Teil
herauszubringen. Das Memorandum ist
daher als ,Work in Progress“ anzusehen.
Die vorliegende Beitrag stellt eine Ver-
tiefung zu dem Themenbereich ,Epi-
demiologische Methoden fiir die Versor-
gungsforschung” dar.

Selbstverstiandnis der Versor-
gungsforschung

Gesetzliche, politische und 6konomi-
sche Eingriffe in das Versorgungssystem
modifizieren Versorgungsstrukturen
und -prozesse, derzeit in der Regel ohne
die Auswirkungen fiir die Nutzerinnen
und Nutzer wissenschaftlich zu tber-
priifen. Dadurch kénnen haufig weder
moglichen Fehlentwicklungen frithzei-
tig entgegengewirkt noch positive Effek-
te frithzeitig nachgewiesen und konsoli-
diert werden. Durch fehlende Evaluati-
on werden potenziell gravierende Aus-
wirkungen sowohl fiir gesunde als auch
erkrankte Menschen auch hinsichtlich
der o6konomischen Situation im Ge-

sundheitswesen nicht transparent. Da-
durch wird eine Qualitatsentwicklung im
Versorgungssystem deutlich behindert.
Der Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (frither Sachverstindigenrat fir
die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen) hat in seinen Gutachten aus den
Jahren 1995, 1997, 2001 und zuletzt aus
dem Jahr 2007 eine Aktivierung der defi-
zitdren Versorgungsforschung in
Deutschland angemahnt. Dieser Mah-
nung hat sich der auflerordentliche
Deutsche Arztetag im Februar 2003 ange-
schlossen. Im Jahr 2005 beschloss der
Deutsche Arztetag ein eigenes Forderpro-
gramm fiir Versorgungsforschung, das
gezielt Themenbereiche adressiert, in de-
nen aktuell Forschungsdefizite bestehen.
Hinsichtlich der Gesundheits- und
Krankenversorgung sowie deren Rah-
menbedingungen ergeben sich folgende
Aufgaben:
¢ Beschreibung und Analyse der Versor-
gungssituation (,Ist“- und Defizit-
Analysen),
e hierauf aufbauend Entwicklung von

Versorgungskonzepten,

o wissenschaftliche Begleitung der Um-
setzung (Implementierung) neuer
Versorgungskonzepte,

e Evaluierung neuer und alter Versor-
gungskonzepte unter realen Bedin-
gungen (,medizinische Routinever-
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sorgung”) auf der Ebene der Gesamt-
bevolkerung oder relevanter Popula-
tionen.

Zentrale Fragen und Schwerpunkte der

Versorgungsforschung betreffen die Pra-

valenz, Ursachen und Auswirkungen

von Unter-, Uber- und Fehlversorgung,
die Interaktionen zwischen Diagnostik
und Therapie, transsektorale Verlaufe
und komplexe Interdependenzen in der

Versorgung.

Neben der Beschreibung und Analy-
se von Inanspruchnahme und Versor-
gung leistet Versorgungsforschung Bei-
trage zur Erweiterung des Wissensstan-
des tiber Effektivitdt, unerwiinschten
Folgen und gesundheitsbkonomische
Auswirkungen sowie zur Akzeptanz und
Implementierbarkeit  therapeutischer,
diagnostischer, rehabilitativer und pra-
ventiver Verfahren im Rahmen unseres
Gesundheitssystems und seiner gesetzli-
chen  Regelungen. Versorgungsfor-
schung liefert Planungsdaten und ana-
lysiert Prozesse innerhalb der Gesund-
heitsversorgung unter Routinebedin-
gungen, die vielfach zutreffend wegen
der nahezu untibersehbaren Anzahl von
effektmodifizierenden Variablen als
,black-box“ charakterisiert wird.

Versorgungsforschung kann in die-
sem Zusammenhang unterschiedliche
Blickrichtungen einnehmen und die
Versorgung z. B. aus Sicht
e der Nutzerinnen und Nutzer,

o der Anbieter (Arzte, Apotheker, Kran-
kenhduser, pharmazeutische Herstel-
ler usw.),

e der Organisatoren (gesetzliche Kran-
ken- oder Pflegekassen (GKV, PKV)
oder private Kranken- und Pflegever-
sicherung (PKV, PPV) oder

e der Politik

analysieren.

Dieses Memorandum benennt die
Methoden und Instrumente, mit deren
Hilfe Studien in der Versorgungsfor-
schung geplant und durchgefiihrt sowie
deren Giite bewertet werden kdnnen.

Aktuelle Themenfelder der
Versorgungsforschung

Zu den derzeit vordringlich bearbeiteten

und zu bearbeitenden Fragestellungen

und Themenbereichen der Versorgungs-

forschung gehoren:

* Analysen auf der Ebene des Gesund-
heitssystems, Organisationsforschung.

Hierzu gehoren Fragen der Organisati-
on der stationdren, ambulanten und
integrierten Versorgung, z. B. Ermitt-
lung des Versorgungsbedarfes, Imple-
mentierungsmaoglichkeiten fiir Disease
Management- oder strukturierte Be-
handlungsprogramme, Analysen von
Schnittstellen und deren Auswirkun-
gen (transsektoral, inter- bzw. intrapro-
fessionell z. B. ,Professionenmix“), so-
wie Folgen gesundheitspolitischer Re-
gelungen, z. B. im Rahmen von neuen
Vergiitungs- oder Entgeltformen wie
Pay-for-Performance (P4P) usw.
Fragen des Zugangs und der Inan-
spruchnahme aus Sicht der Nutzerin-
nen und Nutzer unter Berticksichti-
gung von Priferenzen, psychologi-
scher, O0konomischer, sozialer und
kultureller Dimensionen sowie ,har-
ter Endpunkte” beziiglich der jeweili-
gen medizinischen Intervention.
Ist-Analyse, Leistungsmessung und
Leistungsbewertung im Gesundheits-
wesen einschliefilich gesundheitsoko-
nomischer Aspekte und dem Vergleich
der Auswirkungen verschiedener Me-
thoden in der Behandlung, der Diag-
nostik, von Screening- oder Vorsor-
geverfahren, von Rehabilitation, Pflege
und Pravention (Entwicklung und
Implementierung ergebnisbezogener
Qualitdtsindikatoren, Messung von
mittel- und langfristigen Effekten usw.)
Qualitdtssicherung und Qualitéts-
management: z. B. Implementierung
und Umsetzung von Leitlinien, Eva-
luation der Auswirkungen auf die Ver-
sorgung, einschliefllich gesundheits-
okonomischer Auswirkungen sowie
von Risiken oder nachteiligen Effek-
ten. Analyse der Faktoren, die eine
Umsetzung von Leitlinien in die Ver-
sorgungspraxis determinieren sowie
deren Akzeptanz und Adhérenz bei
Leistungserbringern und -empfdn-
gern oder Interaktionen mit anderen
Leitlinien, Standards und Empfehlun-
gen usw.

Monitoring und Priifung der Wirk-
samkeit der aus Studien an selektier-
ten Patientengruppen und unter Ide-
albedingungen gewonnenen Ergeb-
nisse in die allgemeine Versorgungs-
praxis unter komplexen Anwen-
dungsbedingungen.  Identifikation
von relevanten Subgruppen inner-
halb der Bevolkerung. Identifikation
innovationsférderlicher und -behin-
dernder Faktoren

e Patienteninformation, Patientenpri-
ferenz und kommunikative Prozesse
als Determinanten fiir Inanspruch-
nahme (informed consent, Partizipa-
tion bei der Wahl der diagnostischen
und therapeutischen Strategie und
der Definition des Behandlungsziels,
sowohl aus Sicht der Akteure wie aus
Sicht der Nutzerinnen und Nutzer)

e Analyse versorgungsbezogener Pro-
blematiken bei Angehorigen vulne-
rabler Gruppen, z. B. Migrantinnen
und Migranten, Obdachlose, arme &l-
tere Menschen, Menschen mit niedri-
gem sozialokonomischen  Status,
niedrigem Bildungsniveau usw.

¢ Politikfolgeforschung, z. B. die Unter-
suchung der Konsequenzen von ge-
sundheitspolitischen  Entscheidun-
gen, verdnderten Strukturen oder
Rahmenbedingungen auf z. B. der An-
gebotsakzeptanz, Entscheidungen der
Arzte oder verinderte finanzielle Be-
lastungen der Krankenkassen.

Versorgungsforschung ist nicht an spe-
zifische  Versorgungssektoren  oder
-schwerpunkte gebunden. Haufig ist ge-
rade die transsektorale Betrachtung von
Behandlungsabldufen erforderlich. Die-
se steht in Deutschland noch immer viel
zu wenig im Mittelpunkt, d. h. die sekto-
rale Betrachtung der Versorgung (ambu-
lant, stationdr, rehabilitativ) herrscht
noch immer vor. Die Konsequenz aus
solchen sektororientierten Versorgungs-
formen sind hdufig Ineffizienzen und
Belastungen fiir die Patientinnen und
Patienten, die z. B. durch eine defizitdre
Kooperation und Kommunikation zwi-
schen den verschiedenen Sektoren zu-
stande kommen (Schnittstellenproble-
me). Aus den Ergebnissen der Versor-
gungsforschung konnen solche Defizite
aufgedeckt und, wenn es erforderlich er-
scheint, Vorschldge fiir optimierte Ab-
laufe abgeleitet werden.

Aufgaben der Versorgungs-
forschung

Es ist Aufgabe der Versorgungsfor-
schung, den Zusammenhang zwischen
den eingesetzten Ressourcen und den
erreichten Therapieergebnissen zu ana-
lysieren und daraus Aussagen {iber die
Effektivitit und Effizienz sowie {iiber
Verteilungs- und Zugangsbarrieren ab-
zuleiten. In diesem Zusammenhang
miissen auch die konkreten Partizipati-
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onsmdglichkeiten von Versicherten und

Patienten, deren Praferenzen und Rech-

te berticksichtigt werden.

Die Versorgungsforschung beschéf-
tigt sich aber nicht nur mit der gesamten
Gesundheits- und Krankenversorgung
und deren kurz-, mittel- und langfristi-
gen Outcomes, sondern auch mit der
Frage nach den bestmoglichen Organi-
sationsformen fiir die Versorgung. Ana-
lysiert wird die Beziehung zwischen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
und deren Folgen, z. B. beziiglich der
Honorierungs- oder Entgeltsysteme, der
Bedarfsplanung und -steuerung, auf Un-
ter-, Uber- und Fehlversorgung. Unter-
sucht wird der Einfluss neuer Kooperati-
ons- oder Professionskonzepte (, Profes-
sionenmix” und Delegationsverfahren
bei der Behandlung, z. B. mit Blick auf
die Pflege- oder Heilberufe). Die Versor-
gungsforschung kann in diesem Feld da-
zu beitragen, die Anforderungen und
Kooperationsmoglichkeiten der drzt-
lichen und sonstigen Gesundheitsberu-
fe im Bezug auf arbeitsteilige, qualitéts-
und effizienzoptimierende Potenziale
zu priifen und aus den Ergebnissen An-
forderungen fiir die Ausbildung (z. B. im
Sinne der Akademisierung) oder fiir neu
zu konzipierende Gesundheitsberufe ab-
zuleiten.

Hinzu kommen Fragen der regiona-
len Charakterisierung der Gesundheits-
versorgung. Da allen Biirgerinnen und
Biirgern eine gleich gute qualitative Ver-
sorgung als Grundrecht zusteht, sind re-
gionale (grofirdumige oder Kkleinrdu-
mige) Abweichungen von einer erreich-
baren Versorgungs- und Zugangsquali-
tat haufig als Defizit zu bewerten. Die
Versorgungsforschung kann etwaige De-
fizite aufdecken, analysieren und mit
wissenschaftlicher Evidenz die rationale
Basis fiir moglicherweise notwendige
Verdnderungen schaffen.

Die Ergebnisse aus der Versorgungs-
forschung konnen die Versorgung der
Bevolkerung direkt oder indirekt verbes-
sern:
¢ Sie kdnnen bei erkannten Defiziten in

der Qualitdit und Organisation der
medizinischen Versorgung Optimie-
rungsprozesse anregen und die Evi-
denzbasis fiir deren Ausgestaltung lie-
fern.

e Sie konnen zur Definition von Anrei-
zen fiir eine verbesserte Versorgung
fiihren, die z. B. im Rahmen selektiver
Vertrdage, Konzepten der integrierten

Versorgung oder Medizinischen Ver-
sorgungszentren eingesetzt werden.

e Sie konnen Anforderungen fiir bessere
Produkte oder Verfahren, fiir Produkt-
und Verfahrensalternativen oder Vor-
schldge fiir neue Behandlungswege
aufzeigen und dadurch der klinischen
Forschung neue Impulse geben.

e Sie konnen Bewertungen von Be-
handlungsabldufen innerhalb der
Sektoren und unter gemeinsamer Be-
trachtung aller Sektoren erméglichen,
um Optimierungsprozesse einzulei-
ten.

e Sie konnen Hinweise dafiir liefern,
welche Leistungen in andere Versor-
gungsformen/-sektoren verlagert wer-
den kénnen und gleichzeitig Parame-
ter zum Monitoring der Qualitdt auf-
zeigen.

e Sie konnen helfen, die 5konomischen
Konsequenzen unterschiedlicher me-
dizinischer Versorgungsstrategien ab-
zubilden und damit effizienzoptimie-
rend zu wirken.

e Sie geben Hinweise auf die Wirksam-
keit von Methoden in der Gesund-
heitsversorgung unter den Bedingun-
gen unseres Gesundheitssystems
(,letzte Meile” der Anwendung).

Insgesamt fordert eine aktive Versor-
gungsforschung eine Evaluationskultur,
die im deutschen Gesundheitswesen
noch immer wenig entwickelt ist. Ins-
besondere in Bereichen, in denen eine
Evaluation nicht gesetzlich vorgeschrie-
ben ist, die aber wegen ihrer Versor-
gungsrelevanz und/oder neuen Organi-
sations- und Anreizstrukturen dringend
in Bezug auf die Prozess- und Ergebnis-
qualitdt einer Begleitforschung bediirf-
ten, sollten angemessene Evaluations-
strategien in Zukunft obligat werden.
Versorgungsforschung kann daneben
auch aus eigener Initiative weitere und
speziellere Studien in Gang setzen, die
mit geeigneten Studiendesigns definier-
te Fragestellungen und Hypothesen un-
tersuchen.

In allen Themenfeldern ist es wich-
tig, Forschungsfragen und wissen-
schaftliche Zielsetzung transparent dar-
zustellen und zu kommunizieren. Da-
neben ist darzulegen, in welchem Ver-
wertungskontext und Interessenzusam-
menhang die Forschung durchgefiihrt
wird. Die Vorgehensweise muss nach-
vollziehbar sein, die Studien miissen
mit angemessener Methodik durch-
gefiihrt werden.

Methoden fiir die Versor-
gungsforschung

Die Versorgungsforschung greift auf
Theorien und Methoden der beteiligten
Disziplinen (der Medizin, hier insbeson-
dere der medizinischen Biometrie, der
deskriptiven und analytischen Epi-
demiologie, der medizinischen Infor-
matik, der Sozialwissenschaften, der
Pflegewissenschaften, der Psychologie,
der Pharmazie und der Okonomie) zu-
riick. Neben quantitativen Forschungs-
methoden sind qualitative Ansétze rele-
vant.

Einer speziellen Forschungsmetho-
dik der Versorgungsforschung bedarf es
nicht. Allerdings konnen spezifische
Fragen der Versorgungsforschung und
der Zugang zu speziellen Datenkorpern
Anlésse fiir methodische Weiterentwick-
lungen sein. Im Kontext der Routineda-
ten stellen sich beispielsweise metho-
dische Anforderungen an die Stichpro-
benziehungen und das Datenlinkage, an
Validierungsstrategien der verschiede-
nen Variablen, an die Operationalisie-
rung von Falldefinitionen (Festlegung
der Studienpopulation auf der Basis von
Diagnose und/oder Inanspruchnahme-
daten), von Inzidenz, Prdvalenz oder
auch von Qualitdtsindikatoren. Ebenso
sind Verfahren zur Kontrolle von Con-
foundern wie die Randomisierung oder
Verfahren zur Risikoadjustierung wie
z. B. Propensity Scores darzulegen. Me-
thodischer Entwicklungsbedarf besteht
beispielsweise hinsichtlich sogenannter
,unmeasured confounders”, insbeson-
dere fiir qualitative Studien.

Auch randomisierte klinische Studi-
en konnen im Rahmen der Versorgungs-
forschung von Bedeutung sein, wenn
die Forschungsfrage ein experimentelles
Design (Standardisierung, Randomisie-
rung) erfordert. Zur Art und Weise der
Randomisierung bzw. zur Wahl von
Kontrollgruppen liegt bereits eine um-
fangreiche Literatur vor, die als Basis fiir
die evaluativen Studien in der Versor-
gungsforschung herangezogen werden
konnen (siehe hierzu z. B. [2]).

Versorgungsforschung definiert sich
iiber ihre Fragestellungen. Ihre Aufgabe
ist es, Forschungsbedarfe zu identifizie-
ren, zu priorisieren und geeignete Studi-
endesigns zur Beantwortung der Fragen
anzuwenden. Eigens erhobene Primar-
daten und/oder bereits vorhandene Da-
ten (Sekundédrdaten, Registerdaten usw.)
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werden mit einer angemessenen Metho-
dik ausgewertet. Die Auswahl der Me-
thodik ist dabei abhidngig von den Fra-
gestellungen.

Grundlage der Anwendung unter-
schiedlicher Methoden ist eine detail-
lierte Studienplanung. Bei gut geplanten
Untersuchungen liegt die gesamte Aus-
wertungsstrategie bereits vor dem Be-
ginn der Datenerhebung fest. Je mehr es
gelingt, Vorwissen in die Planung ein-
zubringen, desto weniger miissen vor-
her nicht geplante Methoden nachtrig-
lich in die Auswertung eingefiihrt wer-
den. Ziel jeder Untersuchung sollte es
sein, dass die Ergebnisse so wenig ver-
zerrt wie moglich sind. Qualitative Stu-
diendesigns unterliegen hier z. T eige-
nen Strategien, die im Verlaufe von Un-
tersuchungen methodische Anpassun-
gen vorsehen.

In Abhédngigkeit von der Fragestel-
lung sind dabei unterschiedliche Aspek-
te besonders bedeutsam: Sollen bei-
spielsweise Zustandsbeschreibungen er-
folgen (z. B. Prdvalenzen), dann muss
auf Reprdsentativitdt geachtet werden
(= hohe externe Validitdt). Geht es um
die hypothesengeleitete Priifung von
Kausalbeziehungen, muss vor allem die
Fairness von Vergleichen (z. B. gleiche
Ausgangsbedingungen, standardisierte
Instrumente, valide Erfassung der Deter-
minanten und Endpunkte = hohe inter-
ne Validitat) sichergestellt sein.

Methodische Kriterien der
Versorgungsforschung

Zur Beurteilung der Qualitdt von Studi-
en aus der Versorgungsforschung wer-
den Kriterien vorgeschlagen, die abge-
priift werden sollten (angelehnt an [4]):
¢ Fragestellung

e Studiendesign

e Zielvariablen

e Datenbasis

e Adressat

* Interesse

e Qualitdtskriterien

e Interne vs. externe Validitat

Fragestellung

Die Fragestellungen einer Unter-
suchung miissen klar erkennbar sein,
damit die Wahl der Methodik beurteilt
und das Ergebnis richtig interpretiert

werden konnen. Die Fragestellungen in

der Versorgungsforschung kénnen un-

terschiedlichen Kategorien zugeordnet

werden:

e Quantifizierung eines Versorgungs-
problems als , Ist“-Analyse (z. B. einer
Behinderung, einer Erkrankung, von
Schnittstellenproblemen  zwischen
unterschiedlichen Versorgungssekto-
ren usw.).

e Defizitorientierte Fragestellungen
werden dann untersucht, wenn der
Bezug zu einem Standard hergestellt
wird und dieser Standard als ausrei-
chend sicher akzeptiert werden kann.

e Das ,Warum®” eines Befundes kann in
Studien mit analytischen Fragestel-
lungen untersucht werden. Solche
Studien konnen Ergebnisse aus defi-
zitorientierten Fragestellungen sinn-
voll erganzen, um Aufschluss dartiber
zu bekommen, welche Barrieren fiir
die Umsetzung sinnvoller Interven-
tionen oder Rahmenbedingungen
identifiziert werden konnen (siehe
das Beispiel unter [11]).

e Messung versorgungsbezogener Aus-
wirkungen von Verdnderungen im
Versorgungssystem (z. B. durch neue
Versorgungsformen im Rahmen von
Interventionsstudien). Fragestellun-
gen konnen z. B. Wirksamkeit (effica-
cy), Sicherheit, Akzeptanz und/oder
Kosten sein.

Studiendesign

Es wurde schon weiter oben darauf hin-
gewiesen, dass sich das Studiendesign
an der Fragestellung zu orientieren hat.
Grundsatzlich kommen in der Versor-
gungsforschung unterschiedliche Studi-
entypen in Frage, zu denen Fall-Berichte
oder -Serien, Querschnitts-Studien, Fall-
Kontroll-Studien, Kohorten-Studien,
Register sowie randomisierte und ggf.
nicht-randomiserte Interventionsstudi-
en gehoren. Aufferdem sind explorative
Studien mit unterschiedlichen Metho-
den der empirischen Sozialforschung
(teilnehmende Beobachtung, Befragun-
gen, Fokusgruppen usw.) moglich.
Alle Studienformen, die im Rahmen
der Versorgungsforschung angewendet
werden, sollten als konstitutive Merk-
male aufweisen
a)eine differenzierte Studienplanung
und

b) auf jeder Stufe der Durchfiihrung und
Auswertung eine addquate Qualitdts-
sicherung.

Ad a): Die Versuchsplanung sollte ne-
ben dem Studiendesign (Studienpro-
tokoll) einschliefdlich einer Betrach-
tung zum bendtigten Studienumfang
und der statistischen Aussagekraft
(Stichprobenkalkulation, Powerberech-
nung) einen Studienablaufplan (auch
als Studienmanual, Studienhandbuch
oder Pflichtenheft [SOPs| bezeichnet)
enthalten,
Schritte der Planung, Durchfiihrung,

der im Detail sdamtliche

Auswertung der jeweiligen Studie und
die jeweiligen Instrumente beschreibt
und festlegt (Planung, Ethikvotum, Au-
dit usw.). Der Studienablaufplan sollte
einen solchen Detaillierungsgrad auf-
weisen, dass durch eine externe For-
schergruppe eine Replikation der be-
schriebenen Studie moglich wiirde. Un-
verzichtbarer Bestandteil bereits des
Designs ist eine begriindete Stichpro-
benkalkulation. Bei der Planung und
Durchfithrung sind die einschldgigen
Standards und Empfehlungen der be-
troffenen Fachgebiete zu berticksichti-
gen (z. B [8]).

Ad b): Die Qualitdtssicherung sollte alle
Schritte der Datengewinnung, Daten-
verarbeitung und Auswertung umfas-
sen. Bei multizentrischen Studien von
grundsitzlicher gesundheitspolitischer
Relevanz sollten moglichst durch eine
kleine externe Expertengruppe Unab-
hingigkeit und hochste wissenschaftli-
che Standards eingebracht werden.

Zielvariable

In allen Studien zur Versorgungsfor-
schung miissen Zielvariablen, Endpunk-
te bzw. Entscheidungskriterien weitest-
gehend a priori definiert, begriindet,
nachvollziehbar dokumentiert sowie
transparent dargestellt werden. Ausnah-
men hiervon betreffen bestimmte quali-
tative Verfahren und hypothesengene-
rierende Untersuchungen. Diese Krite-
rien miissen sich unmittelbar an der ver-
sorgungsrelevanten Fragestellung orien-
tieren. Es muss dabei berticksichtigt wer-
den, dass Zielvariablen beziiglich der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisaspekte
unterschiedliche Sensitivitdt und Spezi-
fitdt aufweisen. Da die Versorgungsfor-
schung in vielen Studien die Perspektive
der Nutzerinnen und Nutzer des Ge-
sundheitssystems einnimmt, sind Ziel-
variablen zur Darstellung patientenrele-
vanter Outcomes von besonderem Inte-
resse.
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Datenbasis

Studien zur Versorgungsforschung kon-
nen unterschiedliche Datenzuginge
nutzen.

1. Prolektive Studiendesigns fiithren iib-
licherweise zu Priméardaten, d. h. es
werden speziell fiir das jeweilige For-
schungsvorhaben Daten erhoben.
Solche Primérdatenerhebungen sind
mit einem deutlich hoheren Studien-
aufwand verbunden, wie z. B. Rekru-
tierung von Kliniken, Praxen, Apo-
theken und Patienten. Die Reichweite
dieser Primarerhebungen ist meist re-
gional und institutionell begrenzt. Es
konnen aber auch Sekundirdaten
prolektiv genutzt werden.

2. Datenbankstudien oder retrolektive
Designs verwenden eher Sekundédrda-
ten. Typisch ist die Nutzung von rou-
tineméflig erhobenen und gespei-
cherten Daten, die nicht speziell fiir
Forschungszwecke in der Versor-
gungsforschung erhoben und zusam-
mengetragen (Sekundar-
daten). Mit diesen Sekunddrdaten
sind die bereits beschriebenen Studi-

wurden

enansitze wie Kohorten-Studien,
Fall-Kontroll-Studien, Querschnitts-
analysen und Einzelfallbeobachtun-
gen moglich. Die Daten kénnen mit
und ohne Personenbezug ausgewertet
werden. Es sind auch datentech-
nische Verkniipfungen (,linkage”)
iber ein Versichertenpseudonym
moglich. Auf diesem Wege konnen
dann z. B. Therapieverldufe von Per-
sonen iber verschiedene Zeitrdume
unter Einschluss aller verfligbaren
Daten, auch tiber Behandlungssekto-
ren hinweg, beschrieben werden. Die
giangigen Sekundardaten der gesetzli-
chen Krankenkassen  (,Routine-
daten” zur Abrechnung von erbrach-
ten Leistungen) enthalten z. B. per-
sonenbeziehbare Daten iiber ver-
schiedene medizinische Einrichtun-
gen, verschiedene Arztgruppen, iiber
Arbeitsunfahigkeiten, tiber Diagno-
sen im Krankenhaus und in der am-
bulanten Versorgung, iiber Arznei-
mittel-, Heil- und Hilfsmittelverord-
nungen, tiber Krankengeldzahlungen
usw. Untersuchungen mit Sekundar-
daten sind relativ kostengiinstig und
zeitsparend, da keine Patientinnen
und Patienten gezielt rekrutiert wer-
den miissen. Diese Daten haben Vor-
und Nachteile. Der Vorteil liegt vor al-

lem in der relativ einfachen und kos-
tengiinstigen Zugdnglichkeit sowie in
der Datenbreite (sektoriibergreifende
Erhebung). Ein weiterer wesentlicher
Vorteil besteht darin, dass eine defi-
nierte Bevolkerungsgruppe erfasst
wird (dadurch ist der ,Nenner” be-
kannt und die Population kann hin-
sichtlich ihrer Reprdsentativitdt fiir
die Bevolkerung, tiber die eine Aussa-
ge getroffen wird, beschrieben wer-
den) und - ein weiterer wichtiger As-
pekt — dass die Behandlungsabldufe
nicht durch Untersuchungsbedin-
gungen beeinflusst werden. Damit ge-
hen aber eine Vielzahl regulatori-
scher, gesetzlicher, struktureller und
organisatorische Einfliisse in die Se-
kundardaten ein, die bei einer Inter-
pretation der Ergebnisse erkannt und
berticksichtigt werden miissen.
Als Limitationen sind zu nennen, dass
keine Angaben {tiber die Selbstmedikati-
on oder iiber den Arzneimittelverbrauch
im stationdren Sektor vorliegen. Auch
sind keine Angaben von anderen, nicht
zu Lasten der jeweiligen Krankenkasse
oder Versicherung abrechenbaren Leis-
tungen vorhanden (z. B. Inanspruch-
nahme von individuellen Gesundheits-
leistungen [IGel]). Bei den Diagnose-
und Leistungsdaten miissen Rechtfer-
tigungs- oder Abrechnungsstrategien
beriicksichtigt werden. Unter Umstédn-
den kommt es auf der Basis solcher Da-
ten zu einer Fehleinschdtzung der Mor-
biditét. Auch sind Codierfehler denkbar.
Die Moglichkeit des Versicherungs-
wechsels von Patienten muss ebenfalls
berticksichtigt und beziiglich der Aus-
wirkungen auf das Ergebnis abgeschatzt
werden. Ubermittlungsprobleme fiihren
zu einem Informationsverlust. In der Re-
gel sind auch keine klinischen Daten
oder Daten iiber den Personenstatus
vorhanden (Gewicht,
Nichtraucherstatus, Daten zum Alko-

Raucher- oder

holkonsum, zur Bewegung oder Ernédh-
rung, zur sozialen Schichtzugehorigkeit
USW.).

Die Vor- und Nachteile von Sekun-
ddrdatenanalysen gegeniiber Primar-
daten miissen fiir jede Fragestellung pra-
zise abgewogen werden. Es konnen auch
Verkniipfungen von Sekundardatenana-
lysen mit nachfolgenden prolektiven
Studiendesigns sinnvoll sein, sofern da-
durch in konkreten Fragestellungen
Mingel oder Unwégbarkeiten von Se-
kundérdatenanalysen gezielt verringert

und mit deren genuinem Vorteil der
schnelleren und kostengtinstigeren Ver-
fligbarkeit verbunden werden koénnen.
Dies kann den Zweck von Validierungen
bzw. der Qualitatskontrollen der kon-
kreten Sekundirdatenanalyse erfiillen
oder zur Beantwortung weitergehender
Fragestellungen geschehen.

Es erscheint zweckmafiig, die Quali-
tat und Vollstandigkeit der Daten stich-
probenartig zu priifen auf:

e Korrektheit von Kodierungen (ins-
besondere ICD-10, DRG),
Vollstandigkeit der Stammdaten in

Bezug auf Versicherungsphasen,
Korrektheit von Stammdaten in Be-

zug auf Alter und Geschlecht,

Vollstandigkeit und Korrektheit von
Verschliisselungen (z. B. ATC / DDD).
Bei den Sekundirdatenanalysen mdiis-
sen, wie bei anderen Studienansitzen,

Studienpldne oder Studienprotokolle er-
stellt und wéahrend der Untersuchung
eingehalten werden. Fiir den Personen-
bezug eines Behandlungsablaufs ist eine
Pseudonymisierung der Daten erforder-
lich.

Anforderungen an den Umgang mit
Sekundirdaten sind in der Leitlinie Gute
Praxis Sekundédrdatenanalyse und der
Leitlinie fiir Gute Epidemiologische Pra-
xis (GEP) enthalten [1, 11].

Der Wert von Krankheits- oder Arz-
neimittelregistern, die regional bzw. na-
tional fiir bestimmte Krankheiten oder
ausgewdhlte medizinische Interventio-
nen/Arzneimitteltherapien tiber langere
Zeitrdaume gefiihrt werden, hangt vor al-
lem von der Vollzdhligkeit der Rekrutie-
rung, der Vollstdndigkeit und Validitat
der gespeicherten Daten sowie der Qua-
litdt der Nachverfolgung ab.

Adressaten

Vor der Durchfiihrung einer Studie im
Rahmen der Versorgungsforschung soll-
te klar sein, fiir wen die Ergebnisse der
Studie Bedeutung haben sollen bzw. wer
diese Ergebnisse in die Versorgungspra-
xis umsetzen soll und kann. Sprechen
die Ergebnisse das System (Makroebe-
ne), groflere Organisationseinheiten
oder Netzwerke im System (Mesoebene)
oder Individuen wie Arzte, Patienten
usw. (Mikroebene) an, sind sie in ihren
Konsequenzen entsprechend vorzustel-
len und zu diskutieren (zur Bewertung
und Darstellung der Ergebnisse siehe z.
B. [2, 5, 13, 16]).
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Fragestellung

Kategorie

Deskriptiv

Defizitorientiert

Analytisch

Interventionell

Methodische Fragen

Ist sicher gestellt, dass die interessierenden Fille Itiickenlos erfasst sind (konsekutive Rekrutierung)?
QualitatssicherungsmalRnahmen [Audit])?
Ist der Nenner, auf den das Versorgungsproblem bezogen wird, ausreichend prézise definiert?

Ist der Standard, an welchem das Versorgungshandeln gemessen wird, durch valide klinische Studien mit rele-
vanten Outcomes belegt?

Werden die Kriterien zur Beurteilung fir quantitative Epidemiologie (siehe GEP) und die Kriterien zur Beurtei-
lung qualitativer Gesundheitsforschung (siehe die einschldgigen Lehrbiicher) beriicksichtigt und eingehalten?

Sind der definitiven Studie (entsprechend Phase I1l) Entwicklungs- und Erprobungsstudien vorangegangen?
Hat es Verdanderungen im System gegeben, welche die Wirkung der Intervention abgeschwécht haben kénnten?

Bieten die beteiligten Zentren unabhéngig von der Studie bereits eine so hohe Versorgungs-Qualitat, sodass
nur ein geringer Spielraum zur Verbesserung besteht (Decken-Effekt)?

War die Teststarke (Power) bzw. Stichproben-GréRe ausreichend?

Datenbasis

Kategorie

Administrativ/ Routine

Methodische Fragen

Wie hoch ist der Anteil fehlender Daten?
Besteht dadurch die Gefahr eines Bias?

Register

Studien, bei denen
die Fragestellung
der VF primar ist

spricht?

Studien, bei denen
die Fragestellung
der VF nur sekundar ist

Wie groR ist die Gefahr zufélliger Missklassifikation? Wie grof ist die Gefahr systematischer Fehler (Bias)?

Wie vollstandig werden die vorgesehenen Patienten (Probleme, Prozeduren) erfasst?

Ist, z. B. durch konsekutive Rekrutierung, sichergestellt, dass die Stichprobe der Versorgungsrealitat ent-

Entsprechen die eingeschlossenen Patienten der Wirklichkeit der Versorgung (externe Validitat)?

Tabelle 1 Darstellung der Qualitatskriterien (modifiziert nach [4]).

Table 1 Diagram of the quality criteria (modified after [4]).

Interessen

In der Regel verfolgen alle Studien be-
stimmte Interessen, zumal wenn ihre
Durchfiihrung wie bei hochwertigen Stu-
dien erheblichen Ressourceneinsatz vo-
raussetzt. Dies gilt in der Versorgungsfor-
schung im medizinischen Versorgungs-
system insbesondere, da alle Ergebnisse
okonomisch interessierte Anbieter einer-
seits und Nachfrager (z. B. Kassen) bzw.
Patienten andererseits tangieren. So kon-
nen Ergebnisse aus der Versorgungsfor-
schung Erwartungen von Berufs- oder
Anbietergruppen im Hinblick auf ihren
Einfluss oder Gewinn ebenso dampfen
wie erweitern, sie konnen die Nachfra-
gerseite stiitzen und argumentativ star-
ken. In diesem Zusammenhang werden
die Interessenskategorien ,Enthusias-
mus“ und ,Skepsis“ vorgeschlagen. Die
Position des , Enthusiasmus” wird in die-
sem Zusammenhang moglicherweise
eher von den absatz- und umsatzinteres-
sierten Herstellern oder Anbietern vertre-
ten, die der ,Skepsis“ eher von Kranken-

kassen oder solchen Reprdsentanten des
Versorgungssystems eingenommen wer-
den, fiir die eine sichere Risiko-Nutzen-
Abschidtzung besondere Bedeutung hat.
In jeder Untersuchung sind Interessens-
konflikte von allen Beteiligten vollstan-
dig zu offenbaren und transparent zu do-
kumentieren.

Zur Vermeidung von publication
bias ist die Einfithrung einer a priori Re-
gistrierung von Forschungsvorhaben im
Bereich der Versorgungsforschung anzu-
streben (siehe z. B. [9, 12]).

Qualitatskriterien

Die Qualitdt und Aussagekraft einer Un-
tersuchung in der Versorgungsfor-
schung wird von inhaltlichen, methodi-
schen, statistischen und praktischen As-
pekten determiniert. Eine Einschitzung
ist immer nur in Bezug auf die spezi-
fische Fragestellung moglich. In Tabelle
1 sind fiir einige Arten der Fragestellung
und der Datenbasis wichtige Dimensio-

nen aufgefiihrt.

Interne vs. Externe Validitit

Auch wenn die externe Validitdt vieler
Klinischer Studien als unzureichend be-
wertet wird (z. B. fehlender Einbezug dl-
terer Menschen, multimorbider Patien-
ten, Patienten unterschiedlicher eth-
nischer Gruppen, versorgungsfremdes
Setting), so kann daraus umgekehrt
nicht der Schluss gezogen werden, nicht
experimentelle Studien der Versor-
gungsforschung mit hoher externer Va-
liditdt, aber schwacher interner Validitat
(schwache Studiendesigns) an deren
Stelle zu setzen. Solche Studien sind al-
lenfalls geeignet, zusdtzliche Aspekte in
der Routineversorgung zu erheben (z. B.
im Rahmen von Primérdaten- oder Se-
kundirdatenanalysen) und daraus Hy-
pothesen fiir weitere klinische Studien
(v. a. als RCTs) zu generieren. Studien
aus der Versorgungsforschung konnen
aber auch unter Nutzung addquater Me-
thoden wie RCTs einen Beitrag zum
Nachweis der therapeutischen Wirk-
samkeit oder zum Nutzen einer medizi-
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nischen Intervention leisten [14]. Die
Ergebnis- bzw. Empfehlungssicherheit
von Aussagen im Hinblick auf die Wirk-
samkeit und/oder Vertraglichkeit einer
therapeutischen oder diagnostischen
Intervention ist immer basierend auf
den beiden Kriterien interne und exter-
ne Validitit (neben weiteren Qualitats-
kriterien) zu beurteilen. Trugschliisse
hinsichtlich der Limitationen eines spe-
zifischen Studiendesigns wiirden die
Versorgungsforschung insgesamt dis-
kreditieren.

Beispiel der Entwicklung
einer an der Fragestellung
orientierten Datenbasis

Eine Moglichkeit zur Verbesserung der
héufig unzureichenden Datenlage im
Bereich der Versorgungsforschung bie-
tet der Aufbau von eigenstindigen Da-
tenressourcen. So etablierten sich bei-
spielsweise fiir den Bereich der Pharma-
kotherapie in vielen Lindern, wie z. B.
den Niederlanden, Grof3britannien,
USA, Kanada und den skandinavischen
Lindern, sogenannte Pharmakoepi-
demiologische Datenbanken (PDDb), die
den Beteiligten des Gesundheitssystems
umfangreiche und reprasentative Daten
zur Verfiigung stellen. Diese Datenban-
ken basieren auf routineméfig erhobe-
nen Verordnungs-, Diagnose- und Leis-
tungsdaten, die nach Pseudonymisie-
rung personenbezogen prospektiv tiber
die Zeit miteinander verkntiipft werden
koénnen.

Fundierte Analysen zu Uber-, Unter-
oder Fehlverordnungen und den Be-
handlungskosten werden in der ambu-
lanten Arzneimitteltherapie durch PDbs
erheblich erleichtert.

Ein zentraler Vorteil einer PDb be-
steht in der Verbesserung des Wissens
zur Arzneimittelsicherheit, da sie eine
Risiko-Bewertung von Arzneimitteln
nach der Markteinfiihrung erméglicht.
Seltene schwere unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen (UAW) eines Medika-
mentes werden in der Regel erst nach
Markteinfiihrung manifest, wenn das
Arzneimittel in die breite Anwendung
eintritt. Zum Zeitpunkt der Zulassung ist
der Kenntnisstand tiber das pharmako-
logische Profi 1 und insbesondere die
Anwendungssicherheit eines Arzneimit-
tels auf Grund der begrenzten Fallzahl
und Beobachtungsdauer sowie der hau-

tig geringen Repradsentanzilterer, Frauen
und Kinder in den klinischen Studien
(Phase I-IIT) meist noch beschriankt.

Auch fir die Bearbeitung von phar-
makodkonomischen  Fragestellungen
stellen PDbs ein geeignetes Instrument
dar. Um Therapiealternativen oko-
nomisch zu bewerten, kann eine Dar-
stellung der Gesamtkosten sinnvoll
sein. Diese gehen tiber die direkten Kos-
ten (medizinische, pflegerische, rehabi-
litative Leistungen, Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel) hinaus, die tiber die Abrech-
nungsdaten zu bestimmen sind. An-
hand einer Versichertenstichprobe aus
den PDbs kénnen auch die indirekten
Kosten ermittelt werden, die sich aus
dem durch die Krankheit verursachten
Produktivitatsausfall ~ (Arbeitsunfdhig-
keit, Frithberentung, Tod) ergeben.

Limitationen sind allerdings nicht
zu tibersehen: Diese Daten enthalten
weder klinische (z. B. Blutdruckwerte)
noch anamnestische (z. B. Alkoholmiss-
brauch) oder personliche Daten (Kor-
pergewicht, Grofie usw.). Daher sind sol-
che Daten vor allem geeignet, um eine
erste Anndherung an die Beantwortung
versorgungsorientierter Fragestellungen
zu geben. Der Nutzen von Routinedaten
sollte allerdings nicht gering geschatzt
werden, schon wegen ihrer Verfiigbar-
keit, ihres relativ einfachen und kosten-
glinstigen Zugangs, ihrer Breite und der
Moglichkeit, sowohl geschlechts- und
altersspezifische als auch regionale Un-
terschiede erkennen zu kénnen.

Restriktive Auslegung des Daten-
schutzes und konkurrierende Partikular-
interessen haben bisher in Deutschland
den Aufbau zentraler Datensammelstel-
len und den zeitnahen Zugang zu den
wenigen existierenden Datenpools fiir
die Versorgungsforschung erschwert.
Die im GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) geplante Bildung eines Daten-
pools von pseudonymisierten Daten der
GKV (§ 303 a ff SGB V) stellt einen ersten
Schritt fiir den Aufbau einer PDb dar,
insbesondere, da ab dem Jahr 2004 ne-
ben den stationdren auch die ambulan-
ten Diagnosen in den Kassendaten ver-
fiugbar sind.

Zusammenfassend konnen PDbs
weder Prdvalenzstudien noch a priori
geplante analytische epidemiologische
Studien und gesundheitstkonomische
Nutzen-Kosten-Analysen ersetzen. Sie
konnen aber helfen, das Versorgungs-
geschehen auf der Bevolkerungsebene

unter verschiedenen Aspekten zu beob-
achten und frithzeitig Hinweise auf rele-
vante Forschungsbedarfe geben (vgl. [3,
6, 7, 10, 15]).

Beispiel der Methodenaus-
wahl in einem beispielhaften
Forschungsschwerpunkt

Im Folgenden soll dargelegt werden,
welche Zusammenhdnge zwischen
moglichen Fragestellungen und den fiir
ihre Beantwortung zur Verfiigung ste-
henden Methoden bestehen. Als Bei-
spiel wird die Implementierung von

Leitlinien ausgewdhlt, ein Forschungs-

bereich, der von hoher praktischer Rele-

vanz ist, wenn man das Spannungsfeld
zwischen Zahl der Leitlinien, Aufwand
fiir ihre qualifizierte Erstellung und Ver-
breitung betrachtet.

Exemplarisch seien hierfiir folgende

Fragestellungen benannt:

e Es kann die Frage gestellt werden, in
welchem Umfang Leitlinien, ggf. ihre
einzelnen Empfehlungen in der Pra-
xis beriicksichtigt und umgesetzt wer-
den. Ergianzend konnen Defizite und
Hindernisse als Griinde fiir eine zu ge-
ringe oder fehlerhafte Umsetzung
identifiziert werden.

Hierfiir stehen Methoden der empiri-
schen Sozialforschung sowie der Epi-
demiologie zur Verfiigung.

e Es konnten die Auswirkungen von
einzelnen Leitlinien und Empfehlun-
gen, aber auch der Gesamtheit des
Leitliniensystems auf die Versorgung
untersucht werden. Es konnte also
z.B.um die Fragen gehen, welche Ver-
anderungen im Verhalten Leitlinien
nach sich ziehen, und wie diese sich
ggf. bei Arzten und Patienten auswir-
ken (Compliance), wie weit empfoh-
lenes Verhalten tatsdchlich gefordert
und ungiinstiges Verhalten verhin-
dert werden kann, und inwieweit all-
gemein — auch indirekte — Auswirkun-
gen auf das Gesundheitssystem bzw.
spezifische Versorgungsprozesse vor-
handen sind.

Fir diese Forschungsfragen steht
ebenfalls das breite Methodenspek-
trum der empirischen Sozialfor-
schung sowie der Epidemiologie zur
Verfiigung.
Es konnte die Frage untersucht wer-

den, ob Leitlinien die Versorgung im
Sinne gesundheitlich relevanter Out-

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (7)




Memorandum III / Memorandum III

comes verbessern. Dies wiren Fragen
nach den medizinischen Effekten von
Leitlinien (Nutzen, Risiken) in patien-
tenrelevanten Outcomes, inklusive
Lebensqualitdt und PROs (Patient Re-
ported Outcomes).

Fir diese Fragestellungen steht das
Methodenspektrum der Kklinischen
Epidemiologie zur Verfiigung.

e Es konnten Fragestellungen nach den
okonomischen Konsequenzen von
Leitlinienimplementierung bzw. auch
okonomischer Hindernisse gegen ei-
ne Implementation untersucht wer-
den.

Fiir diese Fragen steht das Spektrum
gesundheitsokonomischer For-
schungsmethodik zur Verfiigung.

e Es konnten Fragen der Umsetzbarkeit,
z. B. auch des Verstandnisses oder des
Umgangs mit Leitlinien bearbeitet
werden.

Hierfiir steht unter anderem das
Werkzeug qualitativer Forschung zur
Verfligung.

e Es konnten Fragen der Patientenper-
spektive, z. B. die Entscheidungsrele-
vanz von Leitlinien oder auch die Be-
riicksichtigung von Patientenprife-
renzen bearbeitet werden.

Hierfiir steht das Spektrum der empiri-
schen Sozialforschung inklusive qua-
litativer Forschungsmethoden bereit.

Neben diesen auf existierende Leitlinien

fokussierenden Fragen kann auch der

Bedarf fiir neue Leitlinien ermittelt wer-

den. Beispielhaft wire hier der Bereich

regionaler Versorgungsunterschiede zu
nennen, die im Sinne von Anzeichen fiir
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Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

— APW
—

“Praxis und Wissenschaft
2010

Termin: 03./04.09.2010

(Fr 09.00 - 19.00 Uhr, Sa 09.00 -
13.00 Uhr)

Thema: ,Die Versorgung zahnloser
Patienten mit Totalprothesen - live”
Referent: Prof. Dr. Karl-Heinz Utz
Kursort: Bonn

Kursgebiihr: 640,00 € fir Nicht-Mitgl./
610,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 590,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CW 02; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 10./11.09.2010

(Fr 14.00 - 18.00 Uhr, Sa 09.00 -
16.00 Uhr)

Thema: ,Doppelkronen auf natirlichen
Zéhnen und Implantaten”

Referenten: Dr. Gabriele Diedrichs,
Prof. Dr. Walter Liickerath

Kursort: Disseldorf

Kursgebiihr: 520,00 € fur Nicht-Mitgl./
490,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 470,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CW 03; 13 Fortbildungspunkte

Termin: 10./11.09.2010

(Fr 09.00 -18.00 Uhr, Sa 09.00 -
18.00 Uhr)

Thema: ,Bildgebende Verfahren - digi-
tal, DVT, CT, MRT”

Referent: PD Dr. Dirk Schulze
Kursort: Freiburg

Kursgebiihr: 510,00 € fir Nicht-Mitgl./
480,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 460,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 03; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 17.09.2010

(Fr 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Dentale Trickkiste”

Referent: Dr. Wolfram Biicking
Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 420,00 € fur Nicht-Mitgl./
390,00 € fir DGZMK-Mitgl./ 370,00 € fir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 04; 9 Fortbildungspunkte

Termin: 24./25.09.2010

(Fr 15.00 -19.00 Uhr, Sa 09.00 -
17.00 Uhr)

Thema: ,Die klinische Funktionsanalyse”
- eine Schnittstelle zur erfolgreichen
Behandlung von CMD-Patienten”
Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 690,00 € fur Nicht-Mitgl./
660,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 640,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF 03; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 01./02.10.2010

(Fr 14.00 - 18.00 Uhr, Sa 09.00 -
16.00 Uhr)

Thema: ,Endodontische Mikrochirurgie”
Referenten: Dr. Marco Georgi,

Dr. Dr. Frank Sanner

Kursort: Frankfurt a. M.

Kursgebiihr: 910,00 € fur Nicht-Mitgl./
870,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 850,00 € fur
APW-Mitgl./ 810,00 € fir EA-Teilnehmer
Kurs-Nr.: EA 02; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 08./09.10.2010

(Fr 09.00 - 18.00 Uhr, Sa 09.00 -
18.00 Uhr)

Thema: ,Bildgebende Verfahren - digi-
tal, DVT, CT, MRT*

Referent: PD Dr. Dirk Schulze
Kursort: Freiburg

Kursgebiihr: 510,00 € fur Nicht-Mitgl./
480,00 € fiir DGZMK-Mitgl./ 460,00 € fir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 04; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 09.10.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Was gibt es Neues auf dem Gebiet
der Adhasivsysteme? Ubersicht - Wertung -
Handhabung. Ein praktischer Ubungskurs”
Referent: Dr. Uwe Blunck

Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 590,00 € fir Nicht-Mitgl./
560,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 540,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR 05; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 15./16.10.2010

(Fr 14.00 - 18.30 Uhr, Sa 09.00 -
15.30 Uhr)

Thema: ,CAD/CAM-gefertigter Zahn-
ersatz: Werkstoffe, Indikation, Klinik und
Bewertung”

Referent: Prof. Dr. Ralph G. Luthardt
Kursort: Ulm

Kursgebiihr: 650,00 € fir Nicht-Mitgl./
620,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 600,00 € fir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CW 04; 13 Fortbildungspunkte

——kaderie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Termin: 16.10.2010

(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Hat die Krone ausgedient? Die
adhasive Teilkrone als Allheilmittel”
Referent: Dr. Sven Reich

Kursort: Aachen

Kursgebiihr: 480,00 € fur Nicht-Mitgl./
450,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 420,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CW 05; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 16.10.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Trauma Tag 2010

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi
Kursort: Basel

Kursgebiihr: 440,00 € fur Nicht-Mitgl./
410,00 € fir DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 05; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 23.10.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Herausforderungen bei der Be-
handlung alter und sehr alter Patienten”
Referent: Prof. Dr. Frauke Miller
Kursort: Koin

Kursgebiihr: 450,00 € fur Nicht-Mitgl./
420,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CG 01; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 30.10.2010

(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: , Postendodontische Restauration”
Referent: Prof. Dr. Daniel Edelhoff
Kursort: Minchen

Kursgebiihr: 460,00 € fur Nicht-Mitgl./
430,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 410,00 € fur
APW-Mitgl./ 370,00 € fiir EA-Teilnehmer
Kurs-Nr.: EA 03; 9 Fortbildungspunkte

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a

40211 Diisseldorf

Tel.: 0211/ 66 96 73 -0

Fax: 0211/ 66 96 73 - 31

E-Mail: apw.barten@dgzmk.de
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Das Lehrbuch der zahnarztlichen
Prothetik

Aus der Fiille von therapeutischen Moglichkeiten und )
Materialien miissen Sie fiir jeden Patienten individuell eine 5. Gberarbeitete und erweiterte Auflage [
befundgerechte Lsung finden. Das setzt ein breitgefichertes R Mandkors {Hesg.)

theoretisches Wissen und manuelle Fertigkeiten voraus. I.Ehl'bl.lCh def

Metin der 5. Auflage: zahnirztlichen Prothetik

= Standardisierung bei der Versorgung mit festsitzendem
Zahnersatz Fiir Studium und Beruf

» Klebebriicken |
= Kronen und Briicken: CAD/CAM-Verfahren I‘""‘ ll e B
= Implantatgestiitzter Zahnersatz 3 ".. A

£

= Instrumentelle Verfahren zur Beriicksichtigung der
Unterkieferfunktion

= Sensibilisierung durch und Allergie gegen zahnarztliche
Werkstoffe

= Zahnersatz und Psychosomatik

» Forensik

» Kiefer-Gesichts-Prothetik

= Uber 700 aussagekriftige Abbildungen

Vereint bewahrte und moderne Prothetik!

Deutscher Zahnirzte Verlag

=

Prof. Dr. Relnhard Marxkors

begriindete das Standardwerk firr die zahn- 5. Uberarb. und erw. Auflage 2010, 392 Seiten, 731 Abbildungen
arztliche Prothetik und fithrt es nun mit in 1129 Einzeldarstellungen, 18 Tabellen, ISBN 978-3-7691-3364-6
einem 12-kopfigem Autorenteam wesiter. gebunden € 99,95

Umfassendes Lehr- und PraxisHandbuch

Ob Krone, Teil- bzw. Vollprothese

oder Fiillungsmaterialien — unter-
schiedliche Materialien stellen Sie
vor verschiedene Herausforderun-

& berbesten Auflige

R Margkors ! H, Minars /1, Geis-Gersterfor

:a“heh":!"ﬂt"l_ " gen. Die Autoren liefern das uner-

er zahndrztiichen ldssliche Basiswissen fiir Studium

Werkstoffkunde et B E S TEULILTCOWUUPON
i Dariiber hinaus stellen sie auch Ja, hiermit bestelle ich 14 Tage zur Ansicht:

industrielle Neuentwicklungen vor, (Bei ausreichend frankierter Riicksendung)
damit Sie Patientenanspriichen und :

Cochnahitle bt aten et e __ Ex. Marxkors, Lehrbuch der zahn-

drztlichen Prothetik € 99,95

KR ISBN 978-3-7691-3364-6
» Komplett iiberarbeitet _ o
ik Ve « Naturwissenschaftliche Grund- : __ Ex. Marxkors, Taschenbuch der
l : I lagen der Werkstoffe zahnarztlichen Werkstoffkunde € 34,95
. = Ubersichtliche Tabellen mit den : ISBN 978-3-7691-3344-8
6. iberarbeitete Auflage 2008, wichtigsten Werkstoffeigenschaften  :
363 Seiten, 151 Abb., 11 Tabellen Gegliedert h Klinischer Situati
ISBN 978-3.7631-3344.8 * Gegliedert nach klinischer Situation
broschiert € 34,95 « Fiir Studierende und Zahnarzte © Name,Vorname
So treffen Sie die richtige Entscheidung!
Stralle, Ort
4
Telefon

E-Mail (fur Ruckfragen)

Datum, Unterschrift
Prof. Dr. Prof. em. Dr. rer. nat. Prof. Dr. rer. nat. .
Relnhard Marxkors Melners Jorgen Gels-Gerstorfer . Bestellungen bitte an Ihre Buchhandlung oder Deutscher Arzte-
. Verlag, Versandbuchhandlung
Postfach 400244, 50832 Kéin » Tel. (O 22 34) 7011 - 314 » Fax 7011 - 476
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Das Handbuch der Dentalprodukte

.
—'

DAS DENTAL VADEMEKUM 10. Ausgabe
Mehr als 8000 Dentalprodukte von 308 Dentalfirmen

Bundeszahnarztekammer

SVl

- Die 10. Ausgabe DAS DENTAL VADEMEKUM beschreibt mehr als 8000 Dental-
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung produkte von 308 Dentalfirmen - in bewahrt strukturierter und unabhingiger
Form. Alle Daten wurden aktuell bei der Dentalindustrie erhoben und von
einer namhaften Wissenschaftlichen Kommission gepriift.

DAS DENTAL VADEMEKUM ist das Standardnachschlagewerk fiir Produkt-
informationen aus dem zahnarztlichen Bereich.

DAS Dl‘;Nr[‘A L Es liefert einen schnellen Uberblick und eine Produkt-Vergleichsméglichkeit
—a E KUI‘,‘[ iiber das breite Angebot an zahnarztlichen Materialien, ihre Zusammen-
V AD E NI - setzung und wichtige Verarbeitungsdaten.
: Sie erhalten umfassende Informationen bei klinischen Problemfallen und
Allergiepatienten, aber auch fiir das zahnarztliche Beratungsgesprach.

al ol b Als Beitrag fiir ein erfolgreiches Qualitatsmanagement gehort es in jede
10. ;\lTb(L\BE‘ Zahnarztpraxis.
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Herausgeber: Bundeszahnarztekammer und Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung

Redaktion und Gesamtbearbeitung: Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ)
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ISBN 978-3-7691-3402-5

sahndrzte Verlag
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Unabhangige Priifung aller Inhalte durch eine Wissenschaftliche
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BESTELLCOUPON

Ja, hiermit bestelle ich 14 Tage zur Ansicht:

(Bei ausreichend frankierter Rilicksendung)
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