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Die IQWiG-Debatte zur UPT
Ein Update 

Der Nutzen der unterstützenden Par-

odontitistherapie (UPT) ist unter Pa-

rodontologen unumstritten, dennoch 

kann diese Therapie nicht über die GKV 

abgerechnet werden. Seit der vorläu-

figen Nutzenbewertung des IQWiG zur 

UPT schlagen die Wellen hoch. Dentis-

ta sprach mit PD Dr. Bettina Dannewitz, 

Präsidentin elect der DG PARO, über 

den momentanen Zwischenstand in der 

IQWiG-Debatte und mögliche Konse-

quenzen für Zahnärzteschaft und Pa-

tienten.

Seit wann gibt es die aktuelle Debatte 
zur Nutzenbewertung der UPT?
Die Patientenvertreter im Gemeinsa-

men Bundesausschuss (GBA) stellten 

im Juli 2013 den Antrag, die Richtlinien 

für die systematische Behandlung von 

Parodontopathien zu überprüfen (www.

kzbv.de/richtlinien-des-g-ba.73.de. html). 

Im GBA wurden danach insgesamt vier 

Fragestellungen formuliert, die in einer 

Nutzenbewertung vom Institut für Qua-

lität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-

heitswesen (IQWiG) bearbeitet werden 

sollten. In der Fragestellung 4 ging es 

um die Bewertung der strukturierten 

Nachsorge (unterstützende Parodontitis-

therapie, UPT/Recall), die bisher nicht im 

Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-

kenversicherung abgebildet, aber ein 

entscheidendes Element für den Lang-

zeiterfolg der Parodontitistherapie ist.

Welche Funktion hat das IQWiG und wie 
führt es Bewertungen durch?
Die gesetzlichen Grundlagen und Auf-

gaben des Instituts sind im Sozialge-

setzbuch verankert. Aufträge erhält 

das IQWiG ausschließlich vom Bundes-

ministerium für Gesundheit (BMG) und 

vom GBA, außerdem kann es auch ei-

genständig Themen aufgreifen und be-

arbeiten. 
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Die grundlegende Arbeitsweise des 

Institutes ist in einem allgemeinen Me-

thodenpapier beschrieben (www.iqwig.

de/de/methoden/methodenpapier.3020.

html). Aufgabe des IQWiG ist es, mög-

lichst zuverlässig den Nutzen oder Scha-

den einer Maßnahme zu bewerten. Dazu 

wendet es die Methoden der evidenz-

basierten Medizin (Evidence-based Me-

dicine, EbM) an. Ein zentrales Element 

der EbM ist, dass die Zuverlässigkeit des 

vorhandenen Wissens eingeschätzt und 

für die Bewertung von Fragestellungen 

die bestverfügbare Evidenz genutzt wird. 

Die Ergebnisse wissenschaftlicher Stu-

dien können durch eine Reihe von Feh-

lern verzerrt sein (Bias), u. a. durch nicht 

repräsentative Auswahl von Probanden 

(Selektionsbias), willkürliche Zuordnung 

von Studienteilnehmern zu Test- und 

Kontrollgruppen oder die Voreingenom-

menheit der Behandler/Untersucher 

(Observer Bias). Durch Randomisierung 

der Probanden und sorgfältige Verde-

ckung der Gruppenzuteilung (Conceal-

ment) kann man diesen systematischen 

Fehlern entgegenwirken. Randomisierte 

kontrollierte Studien (RCT) stellen daher 

die zuverlässigste Versuchsanordnung 

dar, um den Effekt von zwei Therapien 

miteinander zu vergleichen. Nach sys-

tematischen Reviews oder Metaanaly-

sen haben sie den höchsten Evidenzgrad 

(Stufe Ib), sind allerdings auch kein Ga-

rant für eine absolut unverzerrte Ergeb-

nissicherheit, da es noch weitere potenti-

elle Fehlerquellen bei der Durchführung 

von Studien, der Datenauswertung oder 

deren Veröffentlichung gibt. Für die Nut-

zenbewertung der systematischen Be-

handlung von Parodontopathien berück-

sichtigt das IQWiG ausschließlich RCTs.

Warum hat die vorläufige Nutzenbe-
wertung des IQWiG eine große Debatte 
in Fachkreisen ausgelöst?
Das IQWiG veröffentlichte am 14.09.2015 

einen vorläufigen Berichtsplan, in dem 

weder Nutzen noch Schaden für die UPT 

aufgezeigt werden konnte, da keine RCTs 

zu dieser Fragestellung vorlagen. 

Das ultimative Ziel der Parodonti-

tistherapie ist es, Zähne zu erhalten. 

Zahnverlust zu verhindern, ist auch die 

oberste Patientenpriorität1. Um den 

Einfluss der UPT auf Zahnverlust un-

tersuchen zu können, braucht es aller-

dings Langzeitstudien. Das macht es 

aus unserer Sicht unmöglich, ein RCT 

zu dieser Fragestellung durchzuführen. 

Es ist unethisch Patienten in der Kon-

trollgruppe über fünf bis zehn Jahre 

eine Therapie vorzuenthalten, für die 

es in zahlreichen retrospektiven Kohor-

tenstudien den Nachweis der Wirksam-

keit gibt2–8. Zudem ist zu erwarten, dass 

viele Patienten aus der Kontrollgruppe 

über diesen langen Zeitraum absprin-

gen, wenn sich ihre parodontale Situa-

tion verschlechtert. Außerdem bedarf 

es enormer personeller und finanzieller 

Ressourcen eine solche Langzeitunter-

suchung durchzuführen. Daher lautete 

die Forderung aus der Zahnärzteschaft, 

für die Nutzenbewertung der UPT auf die 

bestverfügbare Evidenz (Stufe II) zurück-

zugreifen. Grundsätzlich würden das die 

vom IQWiG festgelegten Arbeitsmetho-

den zulassen.

Wie ist der aktuelle Stand der UPT-Dis-
kussion? Wann werden neue Statem-
ents des IQWiGs erwartet?
Verschiedene Organisationen und auch 

Zahnärzte haben Stellung zum vorläufi-

ge Abschlussbericht des IQWiG genom-

men. Die Argumente wurden in einer 

gemeinsamen Sitzung im Frühjahr letz-

ten Jahres diskutiert. Der offizielle Ab-

schlussbericht des IQWiG wird für Mai  

2018 erwartet. Allerdings ist es sehr 

unwahrscheinlich, dass die Nutzenbe-

wertung der UPT im Abschlussbericht 

anders ausfallen wird als im vorläufigen 

Berichtsplan.

Welche möglichen Konsequenzen hat 
die Bewertung des IQWiGs für die deut-
schen Zahnärzte? 
Die Arbeitsergebnisse des IQWiG dienen 

dem GBA als Grundlage für die Ent-

scheidung zur Erstattung von Leistun-

gen durch die gesetzliche Krankenversi-

cherung, also konkret kommt die UPT in 

die GKV. Der GBA muss den Empfehlun-

gen des IQWiG allerdings nicht folgen. 

Wenn die UPT als Leistung in die GKV 

verankert würde, ist der nächste Schritt 

die Überlegung, wie sie in der Praxis ab-

gerechnet/bewertet werden kann. Die 

KZBV hat zusammen mit der BZÄK und 

der DG PARO im letzten Jahr ein neues 

PAR-Versorgungskonzept auf den Weg 

gebracht, das die UPT als wesentlichen 

und unverzichtbaren Teil der Parodon-

titistherapie integriert (behandlungs-

richtliniewww.kzbv.de/par-versorgungs-

konzept.1191.de.html). Die positiven 

Erfahrungen mit Anreiz- bzw. Bonussys-

temen beim Zahnersatz aufgreifend, 

wird dort vorgeschlagen, ein Bonussys-

tem für die Parodontitistherapie/UPT zu 

implementieren.

Wird die UPT nicht in den Leistungs-

katalog der GKV aufgenommen, bleibt 

erstmal alles beim Alten. Allerdings 

müssen wir uns dann auf den kritischen 

Diskurs mit der Öffentlichkeit und den 

Patienten gefasst machen, warum wir 

eine Leistung anbieten, für die scheinbar 

kein Nutzen vorhanden ist.

Das Interview führte Dr. Kristin Ladetzki, 

Chefredakteurin Dentista.
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