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Vorwort des Herausgebers

Reichweite und Bedeutung wissenschafilicher Gutachten
gehen bekanntermaBen oftmals weit (iber den eigentlichen
auslésenden AnlaB hinaus. Wenn sich also das IDZ als Her-
ausgeber dieser Schrift fast ein Jahr nach ihrer Fertigstel-
lung entschlossen hat, den Text in unveranderter Form zu
publizieren, obwoh! die politischen Ereignisse zwischen-
zeitlich Fakten geschaffen haben, die eigentlich mit dieser
wissenschaftlichen Stellungnahme entkréftet werden soll-
ten, so hat dies einen guten Grund:

Mit der Arbeit ,Zur medizinischen Bedeutung der zahnérzt-
lichen Therapie mit festsitzendem Zahnersatz (Kronen und
Briicken) im Rahmen der Versorgung® von Thomas
Kerschbaum/Universitat Kéln wird der Offentlichkeit ein
Text vorgelegt, der deutlich macht, welchen hohen medizi-
nischen und gesundheitspolitischen Stellenwert die Kro-
nen- und Brlckentherapie im Rahmen der zahnarztlichen
Versorgung hat. Festsitzender Zahnersatz dient ganz Uber-
wiegend der Zahnerhaltung, stellt damit also — entspre-
chende medizinische indikation selbstverstéandlich voraus-
gesetzt — aufgrund seines hohen Funktionswertes auch
ein auBerordentlich wichtiges tertiarprophylaktisches The-
rapiemittel dar, indem er einer weiteren GebiBdestruktion
vorzubeugen hilft.

Die Arbeit von Kerschbaum bedient sich vor dem Hinter-
grund der wichtigsten klinischen Erkenntnisse zur zahnme-
dizinischen Restaurationstherapie hierbei eines primér epi-
demiologischen und biostatistischen Zuganges, um die Ei-
genarten und Besonderheiten dieser Art von Versorgung
herauszuarbeiten. Eine kritische Wirdigung Uber die fachli-
chen und arbeitswissenschaftlichen Umstande, unter de-
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nen dieser Typus zahnarztlicher Leistung zu erbringen ist,
schlieBt sich daran an. Unter Einbezug vorliegender IDZ-
Forschungsergebnisse zu den quantitativen und qualitati-
ven Arbeitsbeanspruchungen in diesem Therapiefeld wird
deutlich gemacht, daB im Bezugssystem einer systemati-
schen Analyse des zahnirztlichen Leistungsgeschehens
eine angemessene Leistungsbewertung gefordert werden
muB. Gerade der letzigenannte Punkt bezieht sich auf die
— mittlerweile zur Geschichte gewordenen — Auseinan-
dersetzungen Uber eine Neufassung der Gebihrenordnung
Zahnéarzte.

Wenn also auch die neue Gebiihrenordnung flr Zahnarzte
(GOZ) zwischenzeitlich (zum 1. Januar 1988) Verordnungs-
wirklichkeit geworden ist, biBt die hier vorgelegte Arbeit
zur versorgungspolitischen Bedeutung der Kronen- und
Brickentherapie nach Meinung des Herausgebers nichts
an ihrer Aktualitat ein, zumal sich an den entsprechenden
Bewertungen (Punktzahlen}, auf die in diesem Text kritisch
rekurriert wird, keine Veranderungen ergeben haben. Inso-
fern gelten die vorgetragenen SchluBfolgerungen fiir eine
Uberarbeitung der neuen GOZ nach wie vor.

Insgesamt hofft der Herausgeber, mit dieser konzisen Dar-
stellung ,Zur medizinischen Bedeutung der zahnérztlichen
Therapie mit festsitzendem Zahnersatz (Kronen und Brik-
ken) im Rahmen der Versorgung“ auch einen Beitrag bzw.
einen Impuls fir eine Uberarbeitung der neuen Gebiihren-
ordnung Zahnéarzte zu geben.

Dr. E. Pillwein Koéln, im Oktober 1988



1 Stellung der Uberkronungstherapie in
der restaurativen Zahnheilkunde

1.1 Definitionen: Einzelkrone, Briickenankerkrone

Der Ersatz von Anteilen des duBeren Hartsubstanzmantels
eines Zahnes durch ein Fremdmaterial wird als Uberkro-
nung bezeichnet. Wird die gesamte natirliche Hartsub-
stanzschicht ersetzt, so spricht man von einer Voll- oder
Hilsenkrone; wird der Schmelz partiell abgetragen, so
nennt man dies Teilkrone. Die Ubergénge zwischen der
Voll- und der Teilkrone sowie zu den vielflachigen GuBfal-
lungen sind flieBend.

Die Funktion einer Einzelkrone ist es, den Zahn wiederher-
zustellen und zu erhalten. Briicken dienen dem Ersatz ver-
lorengegangener Zahne durch das Brickenglied.

1.2 Kronen- und Briickentypen, Materialien,
Funktion

Die folgende Tabelle 1 gibt eine Ubersicht (mod. n. Kédyser/
Plasmans/Snoek, 1985) Uber die verschiedenen Arten der
Kronen- und Briickenrestaurationen:

1.3 Indikationen und Kontraindikationen

indikationen fiir Einzelkronen sind:

— den durch Karies und ausgedehnte (plastische) Fullun-
gen geschwichten Zahn wiederherzustellen und dauer-
haft zu schitzen,



Tabelle 1: Arten der Kronen- und Briickenrestauration
Material Kronentyp Modifikation Funktion
Metall Teilkrone Onlay, Overlay | Einzelkrone

3/4 Krone Briickenanker
4/5 Krone
Pinledgekrone
Vollkrone GuBkrone
Wurzelkappe
Konfektions- Einzelkr. im
krone MilchgebiB
Doppelkrone Teleskopkrone | Halte-/Stltz-
Konuskrone elem. fUr part.
u.a. Proth.
Keramik Mantelkrone Einzelkrone
Kunststoff | Mantelkrone Einzelkrone
Metall/ Verblendkrone | Facettenkrone, | Einzelkrone
Keramik metallker. Ver- | Brliickenanker
blendkrone
Metall/ Verblendkrone Einzelkrone
Kunststoff Briickenanker
Metall/ Adhasivrest. Adhasivbriicke
Adhasiv

— durch Attrition verlorengegangene Hartsubstanz zu er-

setzen,

— Entwicklungsstérungen der Zéhne auszugleichen,
— Stellungs- und Formanomalien der Zahne zu korrigie-

ren,

— Halte- und Stiitzelemente fir partielle oder subtotale

Prothesen aufzunehmen,

— asthetische Korrekturen vorzunehmen.

Die Anzeige zur Zahnbricke wird bei Zahnverlust aus den
verschiedensten Grinden gestellt (Zahnverlust wegen Ka-
ries, Zahnbetterkrankungen, Trauma, Nichtanlage u.a.).

10




Kontraindikationen fir Kronen- und Briickenrestaurationen
stellen dar:

— Defekte, die aufgrund ihrer Lokalisation und Ausdeh-
nung noch mit plastischen Fiillungsmaterialien versorgt
werden kénnen,

— jugendliches Alter (Ausnahmen: Adhésivbricke, prov.
Kronen (auf Zeit), Konfektionskronen im MilchgebiB),

— Zahne mit schlechter Prognose,

— unzureichende Motivierbarkeit des Patienten.

Bestimmend fur die Anzeige einer Einzelkrone bzw. einer
Briicke sind GréBe und Lokalisation des entstandenen De-
fektes in Verbindung mit der Aussicht, den Zahn(bogen)
auf moglichst lange Sicht wiederherzustellen und zu erhal-
ten.

1.4 Epidemiologie und Funktionswert

Uber die Versorgung der Bevolkerung mit Kronen und
Briicken ist relativ wenig bekannt. Einzelkronen werden —
entsprechend ihrem breiten Einsatzgebiet — praktisch
{iber die gesamte Lebensperiode im Erwachsenenalter ein-
gegliedert. Briicken haben einen Haufigkeitsgipfel in der
mittleren Lebensperiode (Kerschbaum und Gaa, 1987). Epi-
demiologische Angaben liegen nur spérlich und aus zu-
rickliegenden Jahren (1979, ADA) vor. Hier wurden je 1000
Personen 78 Kronen und 22 Briicken registriert. Maryniuk
(1984) gab an, daB in den USA 1979 71 Millionen Kronen
und 5 Millionen Briicken eingegliedert wurden. Uber die
Reprasentativitat dieser Aussagen liegen keine Angaben
vor.

Eine wichtige Feststellung ist die Tatsache, daB Lander, in
denen festsitzender Zahnersatz zum Leistungsangebot der
zahnarztlichen Versorgung gehort, einen relativ niedrigen
Anteil (ca. 5% der Gesamtbevdlkerung/Ludwig, 1980) von
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vollig Zahnlosen aufweisen (z.B. die Bundesrepublik, die
Schweiz), wahrend andere Lander, die diese Art der Ver-
sorgung nicht kennen und Zahnverluste (iberwiegend mit
partiellen Prothesen ausgleichen, einen hohen Anteil von
frihzeitig Zahnlosen bei ahnlicher prophylaktischer Aus-
richtung aufweisen (z.B. die Niederlande mit 25% Zahnlo-
sen /v. d. Waas, 1985). Dies liegt in erster Linie

a) an dem uniibertroffenen Funktionswert des festsitzen-
den Ersatzes, charakterisiert durch:

— problemlose Adaptation durch den Patienten,

— effiziente Kauleistung durch Erhaltung des parodonta-
len Rickmeldesystems,

— Beschréankung mdglicher Nebenwirkungen auf das Re-
staurationsgebiet,

— AusschluB der falschen Anwendung durch den Patien-
ten. .

b) an der langen Uberlebensdauer von Kronen und Briik-
ken (s. 2.1).

Herausnehmbarer Zahnersatz wird in der Bundesrepublik
bei Patienten, die prothetisch versorgt werden mussen, nur
noch dann eingegliedert, wenn es unumgénglich ist (Frei-
endsituation, zu groBe Schaltliicke usw.). Die Erfolgsaus-
sichten der prothetischen Versorgung mit partiellen Pro-
thesen sind gegeniiber Briicken deutlich gemindert.

1.5 Auswirkungen auf die Zahnerhaltung

Mit Hilfe der Einzelkrone gelingt die Erhaltung auch ausge-
dehnt zerstorter Zahne wie mit keinem anderen Therapie-
mittel in der Zahnheilkunde; alternativ hierzu werden neuer-
dings extensive Restaurationen aus plastischen Materialien
erprobt (Amalgame). lhr Dauererfolg ist ungewi3. Der Zeit-
aufwand fir eine derartige Fillung steigt gegenuber der
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Krone um mehr als das Doppelie (von rund fiinfzig Minuten
auf nicht selten 2 Stunden/Plasmans, 1987). Die Frakturge-
fahr des Zahnes wird nicht sicher abgewendet, da das
Amalgam selbst sprode ist. Die Verankerung an der verblie-
benen Zahnhartsubstanz ist in der Regel nur mit Hilfsmit-
teln (Pins u.&.) zu erreichen. Der Wert der Zahnerhaltung
beim Einsatz von Bricken liegt in der Verhinderung des
Kippens der Nachbarzdhne in die entstandene Liicke bei
gleichzeitiger Vermeidung des Herauswanderns der Anta-
gonisten. Auch hier steht der prophylaktische Effekt im
Vordergrund; zukiinftige Schéden im Kauorgan werden
vermieden.

1.6 Arbeitsanteil an der Gesamtversorgung

Der Arbeitsaufwand in der Praxis bei der Versorgung mit
Kronen und Bricken ist weitgehend vorgegeben. Er kann
kaum weiter rationalisiert oder delegiert werden.

Garlapo (1983) berichtet Uber eine Umfrage bei 194 ameri-
kanischen Zahnarzten. Die Mehrzahl (59,8%) gab an, daB
sie zwischen 10 und 24 % ihrer Arbeitszeit flr festsitzenden
Zahnersatz aufwendet. 15,3% verbrauchien zwischen 25
und 49% und rund ein Viertel der Befragten gab an, weni-
ger als 10% hierflir einzusetzen. Durch Afwood (1984) wur-
de festgestellt, daB 13,5% der Arbeitszeit fir Kronen und
Bricken in Anspruch genommen wird.

In den Niederlanden, in denen festsitzender Ersatz prak-
tisch ausschlieBlich Privatleistung ist, wurden 1982 11,4%
der Arbeitszeit fir diese MaBnahmen angesetzt (NMT,
1982).

Auf den Zeitbedarf gehen auch Bader und Kaplan (1983) in-
tensiver ein. Aus der nachfolgenden Tabelle 2 geht hervor,
daB festsiizende Restaurationen in der amerikanischen
Praxis um 20% der gesamten Arbeitszeit ausmachten:

13
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Tabelle 2: Anteil der zahnarztlichen Arbeitszeit fiir
festsitzende Restaurationen
Gegenstand ADA | North. Carol. RTI Minn.
der Studie 1975 1976-79 1976-79 | 1979-81
% % % %

Kronen/Briicken — — 23,2 15,0
part. Prothetik — — 6,7 5,6
Kombination 21,9 22,4 29,9 20,6

ADA = Am. Dent. Assoc.; Untersuchung bei Praktikern und

Spezialisten

North. Carol. = Allgemeinpraktiker

RTI = Research Triangle = Praktiker

Minn. = Allgemeinpraktiker

Aus der Bundesrepublik ist bekannt (KZBV Statistik, 1985),
daB rund 27% des gesamten Honorarvolumens der RVO/
Ersatzkassen auf festsitzenden Zahnersatz entfallen, wenn
die Kernpositionen 18a, b, 19a, b, 20a—e, 21, 24a—c,
91a—d, 92a—i, 92/0 a—i, 93/1—3,95 a—e, 113 a/3, 4,6, 8
-und 113 b bei einem mittleren Punktwert von 1,244 ohne
Ansatz der Material- und Laborkosten ausgewertet wer-
den.

1.7 Arbeitsaufwand in der zahnarztlichen Praxis

Uber den Arbeitsaufwand (Zeitansatz), den festsitzender
Zahnersatz verursacht, ist man anhand von exemplarischen
Untersuchungen gut informiert. Aus der Bundesrepublik
liegen verschiedene Studien vor, deren Ergebnisse sich ah-
neln, wie aus der nachfolgenden Tabelle 3 hervorgeht:

Beide Untersuchungen sind von der Methodik und Zielset-
zung nicht deckungsgleich, so daB die Zeitwerte nicht ver-
gleichbar erscheinen. Fir die Anfertigung einer Einzelkrone
inkl. obligater provisorischer Versorgung kann man daher

14



I
i

Tabelle 3: Arbeits!aufwand fiir festsitzenden Zahnersatz

Leisﬂmgsposition

| Fzv/IDZ-Studie

DANEN-Studie

Minuten/Einzelleitung

!
19 b prov. Krone ‘ 14,6 6,7
|
20 d Stufenkrone | | 48,0 37,1
FZV/IDZ = Forschungsilhstitut fur die zahnérztliche Versorgung bzw. In-

stitut der Deutschen Zahnarzte (1984/5);

DANEN

Forschungsbericht: Analyse der Bewertungsrelationen zahn-
arztlicher Gebihrenordnung (1985).

von rund 50 bis 60 Minuten ausgehen. Bei Bricken kann
man diesen Zeitwert in etwa mit der Zahl der Brickenpfei-
lerzahne multiplizieren, da das Parallelisieren der Pfeiler-
zéhne u.a. als Arbeitsschritt hinzukommt. Auch sind Ein-
probezeit und Justierung der Okklusion verléngert, so daB
Rationalisierungseffekte (z.B. Abformen mehrerer Pfeiler
gleichzeitig) weitgehend neutralisiert werden.
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2 Langzeitbewéahrung von
Restaurationen im Vergleich

2.1 Verweildauer von Kronen, Briicken, plastischen
Fiillungen ‘

i
Die vergleichende Langzeitbewéhrung zahnarztlicher The-
rapiemittel ist — auch unter wirtschaftlichen Gesichts-

Tabelle 4: Verweildauer von Kronen- und Briickenzahnersatz
Autoren Jahr |Land| Zahl unters. nach |Uberlebens
I}
Kronen, Typ J?hren resultat
Rueger 1979 | CH 353 K+ B f10 N 877%
K+ B “18 N 65,8 %
Kerschbaum, | 1979 | D 1076 K(PP) [ 10N 954 %
Vo8
Glantzetal. |1982| S 885 K+ B 5N 98,0 %
Meeuwissen | 1983 NL 1460 EK 198 81,0%
Vermeulen 1984 | NL 1441 K(PP) 58 97,0 %
Kerschbaum |1986/| D 1666 B 108 90,0 %
1987 4370 EK 88 86,7 %
Leempoel 1987 | -NL 1674 B l12 S 870%
8960 EK(vit)| (10S 98/84 %*
K+ B = Kronen und Briicken
K(PP) = Kronen beli partiellen Prothesen
B = Bricken
EK = Einzelkronen
EK(vit) = nicht endodontisch behandelte Zahne mit Einzelkronen
S = Uberlebensstatistik
N = naive Schatzung

* Spannweite fur unterschiedliche Kronenarten
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punkten — einer der wichtigsten Gesichtspunkte zur ab-
schlieBenden Bewertung der Therapie. Gerade in den letz-
ten Jahren ist durch verschiedene Untersuchungen klar ge-
worden, daf die Restaurationen, insbesondere Kronen und
Brickenersatz, zu einem hohen Anteil sehr gute Uberle-
benszeiten oder Verweildauern haben. Die nachfolgende
Tabelle 4 gibt einen Uberblick Uber longitudinale Untersu-
chungen:

Aus der vorstehenden Tabelle 4 ergibt sich, daB regelhaft
Uberlebensraten von ca. 90% nach einer 10jéhrigen Ver-
weildauer unter Praxisbedingungen erreicht werden. Diese
werden von keiner anderen Restaurationsart erzielt. Nach-
behandlungen waren bei Einzelkronen selten: Leempoel
(1987) Uberprifte dies an Gber 9000 Einzelkronen in nieder-
landischen Praxen und stellte fest, daB in den ersten 10
Jahren nach der Eingliederung folgende Prozentsatze er-
reicht wurden:

Frequenzen von NachbehandlungsmaBnahmen nach Ab-
lauf von 10 Jahren:

Endodontische Behandlung 6,1%
Rezementierung 4.7%
Plastische Fillung am Pfeiler 2,9%
Verschiedenes 9,9%

Diese gunstigen Uberlebenschancen ') wurden von plasti-
schen Flllungsmaterialien nicht erreicht, wie die Zusam-
menstellung in der nachfolgenden Tabelle 5 (nach Vermeu-
len, 1984) ausweist:

') Anmerkung des Herausgebers:
Weitere Informationen unter Einbezug neuerer Erhebungen (nach 1983)
zu dem gesamten Problemkreis der Uberlebens- und Wlederholungsra-
ten plastischer Fillungsmaterialien finden sich in der Ubersichtsarbeit
von P. J. Miiller ,Kritik unberechtigt — Lob fiir Zahnérzte®, Zahnarztli-
che Mitteilungen, Heft 7/1988, S. 742—748.
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Tabelle 5: Verweildauer von plastische:n Fiillungen
Uberleben ir% % nach Jahren
Autoren Jahr | Land 5 10} 15 20
Robinson 1971 | GB 73 50f L33 23
Lavelle 1976 | USA | 81 0 | 20 1
Allana 1977 | GB 55 19‘1 M —
Allant 1977 | GB 73 36; 21 14
Crabb 1981 | GB 65 44 . — —
Letzel 1982 | NL | 5o/e7  —| - -
Meeuwissen | 1983 | NL 65 50l 40 —

[
a — unters. Periode 1954-69; b = unters. Periode 1951-71

Nach 10 Jahren sind nach den o.g. Untersuchungen meist
mehr als 50% der Amalgamfillungen wneder entfernt oder
durch neue ersetzt worden bzw. der Zahn ist verlorenge-
gangen. In puncto Uberlebensdauer ergeben sich also gra-
vierende Unterschiede zwischen den vorgestellten Restau-
rationsarten. Gerade dieser Gedanke muB bei wirtschaftli-
cher Betrachtung (und bei entsprechender medizinischer
Indikation) mit einbezogen werden. Es zelgt sich klar, daf
Kronen und Bricken dem Anspruch, Langzeitrestauratio-
nen zu sein, gerecht werden.

2.2 Griinde fiir das Scheitern von Kronen und
Briicken '

Eine Fulle von Untersuchungen liegen uber MiBerfolge von
Restaurationen vor (vgl. Kerschbaum, (1986; Leempoel,
1987). ZusammengefaBt ergibt sich folgendes Bild: Frih-
verluste (in den ersten finf Jahren) gehen Uberwiegend auf
das Konto von technischen Méngein, endodontlschen Pro-
blemen und Indikationsfehlern, Spatverluste {(nach dem 5.
Jahr) treten vor allem aufgrund von Sekundarkaries und
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parodontalen Problemen auf. Man muB damit rechnen, daB
bis zum 10. Jahr folgende Prozentsatze erreicht werden
(Sammelergebnisse klinischer Studien nach Leempoel,
1987):

Tabelle 6: Griinde fiir das Scheitern von Kronen und
Briicken
Kriterium Haufigkeit
Vitalitatsverlust Pfeiler etwa 10 %
Sekundarkaries etwa 15 %
Retentionsmangel etwa 5%
Keramikfrakturen (Jacket) etwa 10 %
Metallkeramikabplatzungen etwa 7%
Zwischengliedbruch u. &a. etwa 1%

Frihverluste sind jedoch ausgesprochen selten. Die Uber-
lebensuntersuchungen weisen einstimmig aus, daB im er-
sten Jahr weniger als 1% der Kronen und Briicken davon
betroffen sind. Die Verlustrate steigert sich erst oberhalb
des funften Jahres, wenn pflegebedingte Schiden auftre-
ten (Randkaries, parodontale Schiden). Die genannten
Zahlen weisen aus, daB Uberkronungen selten von gravie-
renden MiBerfolgen begleitet sind.
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3 Leistungsbewertung

3.1 Fachliche Kriterien (
Damit festsitzender Zahnersatz als zahnarztliche Leistung
mit der erforderlichen Sorgfalt erbracht werden kann, sind
eine Reihe von allgemeinen und spezifischen Vorausset-
zungen erforderlich, die bei einer guten universitiaren Aus-
bildung beginnen und mit einer modernen Praxisausstat-
tung inkl. entsprechender personelier Unterstitzung en-
den. Auf diese Voraussetzungen kann hier nicht néher ein-
gegangen werden.

Die spezifischen Uberlegungen bei UberkronungsmaBnah-
men betreffen vor allem die Gestaltung der Praparations-
grenze eines Zahnstumpfes. Sie ist im Hinblick auf die Dau-
erhaftigkeit der Restauration insofern besonders kritisch
zu betrachten, weil RandschluBqualitat und Gestaltung der
Praparationsgrenze in engem Zusammenhang mit dem
spateren Auftreten von Sekundéarkaries und Parodontopa-
thien stehen. Ein klinisch akezptabler Randspalt liegt in der
GréBenordnung von etwa 100 Mikrometer. Er kann nur er-
zielt werden, wenn der Zahnstumpf mit einer definierten
Praparationsgrenze versehen wird, die auch auf dem Mo-
dell sichtbar wird. Kilinische Untersuchungen (ber die
RandschluBqualitat stiitzen die These, daB gute Rand-
schliisse nur bei Einhaltung dieser Voraussetzung erzielt
werden kdénnen (Marxkors, 1980 u. a.). Dies bedeutet, dafl
Praparationen mit erhéhtem Zeitaufwand und differenzier-
tem Instrumentarium ausgefiihrt werden missen. Tangenti-
alpraparationen (ohne klar erkennbare Grenze) sind nur
noch im Rahmen der Behandlung mit Ringbandkronen, die
aufgrund der bekannten Nachteile heute weitgehend zu-
gunsten von GuBkronen verlassen wurden, vertretbar. Sie
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werden selten ausgefiihrt. Allgemein anerkannt sind Stu-
fen- und Hohlkehl- (oder Schulter-) Praparationen, die teil-
weise mit Abschragungen (sog. bevel) ausgefihrt werden,
um den RandschluB zu optimieren. Im einzelnen wird gefor-
dert (in Anlehnung an Kédyser, 1986 — vgl. Tab. 7):

Tabelle 7: Grundmuster an Préparationsarten
|

Kronentyp

1
Praparation der Grenze
!

Ringbandkrone (veraltet)

VollguBkrone oder Ver-
blendung

Verblendkrone
Teleskopkrone u. a.
Mantelkrone
Teilkronen

Adhasivrestaurationen

Tangentialpraparation

dto. bei extrem langen klin. Kro-
nen, um die Pulpa nicht zu ge-
fahrden 1
Hohlkehle oder Stufe mit Ab-
schragung

dto. ¢

Stufe ohne Abschragung

Stufen mit Abschrégun‘lg oder
Hohlkehle; zusatzl. Hilfskavitaten

keine Préparation oder min.
Hilfskavitaten

Dieses Grundmuster an Prépafationsarten, das allgemein
anerkannt ist, kann und muB modifiziert werden durch Fak-

toren, wie:

— Arten des Restaurationsmaterials (Kunststoff, Keramik,

Metall)

— erforderliche Mindeststarke des Materials

— aésthetische Erfordernisse

— angestrebte RandschluBqualitat

— der Forderung nach Rentention der Restauration

— der Lokalisation am Zahn (Kombinationsformen)

— der Forderung nach Minimalisierung der Spannungs-
konzentration im Werkstoff (insbes. bei Keramiken).
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Es wird weiterhin beeinfluBt von allgemeinen Faktoren, die
vor allem Uber die Lage und individuelle Gestaltung der
Praparationsgrenze entscheiden:

— Zerstorungsgrad des Zahnes

— Kariesaktivitat

— Parodontalzustand

— Asthetik

— Lebensalter des Patienten

— Zahnstellung

— Okklusion und Artikulation

— technische Mdglichkeiten, Einstellung des Zahnarztes
usw.

‘Wahl und Ausflihrung der Praparationsart entsprechen ei-
ner sehr komplexen Entscheidung. Diese hat unmittelbare
Bedeutung flr die Funktionstlichtigkeit der Restauration.

Verkiirzt kann man sagen, daB die weniger zeitraubende
Tangentialpréparation zugunsten von differenzierteren Me-
thoden verlassen wird (Hohlkehle, Stufe mit Abschragung).
Diese stellen hohe Anforderungen an die Geschicklichkeit
des Zahnarztes. Dies gilt vor allem fiir Teilkronenprapara-
tionen, die zu den anspruchsvollsten Aufgaben des Zahn-
arztes Uberhaupt gehdren. Gleichfalls gilt, daB die Abfor-
mung mit entsprechender Sorgfait vorgenommen werden
muB, um das Ergebnis der Praparationsbemihungen mit
der gebotenen Genauigkeit wiederzugeben. Die zeitlichen
Anforderungen beim Einpassen, Finieren und Zementieren
sind gesteigert.

3.2 Arbeitswissenschaftliche Kriterien: Zeitaufwand
und qualitative Beanspruchung

Als arbeitswissenschaftliche Kriterien sind der bendtigte
Zeitaufwand und die psycho-mentale Beanspruchung bei
der Tatigkeit zuverlassige Indikatoren. Die Zeitbeanspru-
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chung 148t sich unmittelbar messen; physische und psychi-
sche Beanspruchung kénnen mit anerkannten Methoden
sinnvoll eingeschéatzt werden (Arbeitspulse, psychometri-
sche Skalen).

Die Bewertung ausgewahlter konservierender und protheti-
scher TherapiemaBnahmen (plastische Fillungen, Kronen)
in den verschiedenen Entwirfen und GebUhrenordnungen
entspricht der folgenden Aufstellung. Da die Bewertung
nur anhand von Relationen durchsichtig wird und aus ar-
beitswissenschaftlichen Studien nur wenige Positionen gut
erforscht sind, gibt die Tabelle 8 eine Ubersicht {iber die re-
lative Héherbewertung der Uberkronungstherapie in den
verschiedenen Punktesystemen:

Tabelle 8: Relative Bewertung der Uberkronungstherapie
Bewertungssysteme?)

Therapie- Bema|Bema| GOZ { GOZ-| Arbeitsaus- | FZV/ |Danen

MaBnahme alt neu | 1965 | Entw.| schuB BDZ/ | IDZ |studie
1.1.81{1.1.86 1987 | KZBV/FVDZ {1984/~ 1984

1980 85

F1 + Politur 20 20 10 180 24 21 24

F2 + Politur 27 28 12 | 250 36 25 35

F3 + Politur 35 38 15 | 350 48 32 44

Stufenkrone 180 | 180 | 90 | 1300 200 176 | 132

Faktor F1 90 | 980 (90 ] 72 . 8,3 84 | 55

Hoherbe- F2 67 | 64 | 75 | 52 55 70 | 38

wertung F3 51 47 | 6,0 3,7 4,2 55 | 30

2) Das Absolutniveau der unterschiedlichen Punktwertsysteme (Wert-
aquivalente wie Bema-Punkte, DM-Betrdge usw.) ist untereinander
nicht vergleichbar und daher nicht aussagefahig. Die Bewertung einer
Leistung offenbart sich erst im Verhaitnis zu anderen Positionen.
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Aus der Ubersicht dieser vergleichbaren Bewertungsfakto-
ren wird deutlich, daB der GOZ-Entwurf die Stufenkrone in
Relation zu Referenzpositionen anderer GebUhrenord-
nungssysteme oder -vorschidge véllig anders einschatzt.
Auffillige Unterschiede bestehen auch zu den arbeitswis-
senschaftlichen Studien (FZV/IDZ, Dénen). Vor allem die
letztgenannte Studie weist eine véllig andere Einordnung
der Krone aus. Sie beriicksichtigt nur den reinen Zeitan-
satz, wahrend die FZV/IDZ-Studie zusétzliche Belastungs-
parameter wirdigte (erganzende Hinweise zum Studienauf-
bau s. Anhang). Dabei stellte sich heraus, da8 Arbeitspulse
und subjektiv empfundene Belastung bei der Leistungserb-
ringung zur Position 20d (Stufenkrone) aufféllig hoch waren
— nur vergleichbar z. B. mit chirurgischen Positionen oder
der Aufbereitung eines Wurzelkanales.

Beispielhaft zeigt diesen Sachverhalt die nachfolgende aus-
gewihlte Zusammenstellung in Tabelle 9 (aus FZV/IDZ-
Analyse der Bewertungsrelationen zahnérztlicher Dienstlei-
stungen 1984/85).

Die Einordnung des festsitzenden Zahnersatzes am Bei-
spiel der Stufenkrone wird besonders deutlich, wenn die
Unterschiede in den einzelnen Gebuhrenordnungen bzw.

Tabelle 9: Einordnung der Krone unter Beriicksichtigung
’ von Belastungsparametern

TherapiemaBnahmen Arbeits- | psycho-mentale Zeit
pulse |Beanspruchung| in Min.

13 a Kavitat einflachig 12 2,7 11,2
13 b Kavitat zweiflachig 11 3.1 13,7
13 ¢ Kavitat dreiflachig 11 35 16,2
20 d Stufenkrone 13 4,2 48,0

Arbeitspulse = Situationspuls minus Ruhepuls;
psycho-mentale Beanspruchung = subj. Konzentrative Anspannung auf
der Skala mit den Endpunkten 1 = sehr wenig und 6 = sehr hoch
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deren Vorschlage in Sollpunkte des GOZ-Entwurfes umge-
rechnet werden:

So fehlen bei der Position ,Stufenkrone® im neuen GOZ-
Entwurf bei Zugrundelegung:

Bema alt + 320 Punkte oder +25%
Bema neu + 320 Punkte oder +25% in Relation
GOZ geltend + 320 Punkte oder +25% zur F1

ArbeitsausschuB + 194 Punkte oder +15%
FzZV/IDZ + 212 Punkte oder +16%

Im Hinblick auf die Danenstudie kdme es zu einer Reduk-
tion der Sollpunkte unterhalb der angesetzten Bewertung
im GOZ-Entwurf:

Danen-Studie — 310 Punkte oder —24%
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4 Wertung

Festsitzender Zahnersatz dient ganz Uberwiegend der
Zahnerhaltung. Diese Aufgabe wird sehr gut erfllt; die au-
Berordentlich guten Uberlebenschancen der festsitzenden
Restaurationen belegen dies. Sie sind wesentlich giinstiger
einzuordnen als diejenigen, die mit plastischen Fullungs-
materialien erzielt werden kdnnen. Entsprechende Indika-
tion vorausgesetzt, bilden Kronen und Briicken aufgrund
ihres hohen Funktionswertes das wichtigste tertiérprophy-
laktische Therapiemittel.

Die grundsétzliche Entscheidung, den Komplexitatsgrad
der Zahnpréaparation bei festsitzendem Zahnersatz (Kronen
und Briicken) als MaBstab fir die Bewertung heranzuzie-
hen, ist in allen Gebihrenordnungen erfolgt. Dies ist ge-
rechtfertigt. ' :

Von den zeitlichen und physischen Anforderungen ist die
Tangentialpraparation in Relation zu den Ubrigen Prapara-
tionsarten niedriger einzuschatzen. Sie ist Uberdies mit un-
glinstigerem RandschluBverhalten verknipft. In der Rang-
folge werden Hohlkehl-, Stufen- und Teilkronenpréparation
héher bewertet, weil sie zu kontrollierten Arbeitsergebnis-
sen flhren. Dabei stellt die Anlage einer Hohlkehle bei Voll-
guB- und Verblendkronen die Methode der Wahl dar; sie ist
deutlich zeitintensiver als die Tangentialpréparation. Hohl-
kehl- oder Schulterpraparationen setzen den gekonnten
Einsatz eines differenzierten Instrumentariums voraus und
bedingen mehrfachen Schleifkérperwechsel. Abformung
und Anpassen, Finieren des Kronenrandes sind zeitauf-
wendiger, da gegen eine definierte Praparationsgrenze ge-
arbeitet werden muB.
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Aufgrund ihrer geringen Biegefestigkeit bedingen vollkera-
mische Mantelkronen und folienarmierte metallkeramische
Verblendkronen (ohne Metallunterstltzung im Verblendbe-
reich) eine Stufenpraparation. Diese Stufenpraparation er-
fordert ein Abtragen von ca. 1 mm Hartsubstanzmaterial
(im unteren Frontzahnbereich und bei oberen lateralen
Schneidezéhnen 0,5 bis 0,7 mm) rechtwinklig zur Zahnach-
se unter Schonung des Zahnmarkes, um ein einwandfreies
asthetisches und funktionelles Ergebnis zu erzielen. Diese
spezielle Praparationsart erfordert hohe fachliche Perfek-
tion und &uBerste Sorgfalt. lhre Einordnung im GOZ-Ent-
wurf im Verbund mit der Hohlkehlpraparation erscheint
nicht angemessen. Es ist bekannt, daB keramische Mantel-
kronen aufgrund ihrer Bruchanfalligkeit eine signifikant re-
duzierte Uberlebenserwartung haben (10% geringer als die
der GuBkrone oder metallkeramischen Verblendkrone auf
10 Jahre, Leempoel, 1987). Die Bruchanfalligkeit wird durch
eine unangemessene Préparation geférdert. Eine zu niedri-
ge Bewertung dieser Position wird sich also auch wirt-
schaftlich negativ auswirken (friihzeitige Notwendigkeit der
Erneuerung der Mantelkrone).

Von der grundsatzlichen Einordnung ist die Teilkronenpra-
paration richtig zugewiesen. Teilkronen und Pinledges er-
fordern eine besonders zeitintensive Praparation und An-
passung.

Brickenanker werden von dem GOZ-Entwurf mit 1100
Punkten um rund 15% geringer eingeschétzt als die Einzel-
krone (1300 Pkte.). Dem liegt vermutlich die Uberlegung zu-
grunde, daB Arbeitszeitstudien einen Rationalisierungsef-
fekt von rund 28% (Einzelkrone 20d versus Brickenanker-
krone Pos. 91) ergeben haben (Danen-Studie). Den Rationa-
lisierungseffekten (seltenerer Schleiferkérperwechsel, Ab-
formung mehrerer Pfeiler in einem Arbeitsgang usw.) stehen
zeitliche Mehraufwendungen beim Provisorium, bei der Ad-
justierung der Okklusion und der Kontrolle der Anpassung
des Briickengliedes gegentiber. Durch die herkémmlichen
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Abformmassen wird die Schleimhaut im Bereich des zahnlo-
sen Alevolarfortsatzes mehr komprimiert. Dies macht immer
ein Probetragen des Bruckenkéorpers erforderlich, um Druk-
kulcera zu vermeiden. Eine Brlickenzementierung in der
gleichen Sitzung kommt daher in der Regel nicht in Frage.
Ob dies in der zitierten Arbeitszeitstudie eingehalten wurde,
[&Bt sich nicht nachvollziehen, da keine Vorgabe ber die Art
der Leistungserbringung bestand. AuBer dem umstrittenen
Rationalisierungseffekt lassen sich daher keine fachlichen
Argumente vortragen, warum die Briickenankerkrone im
GOZ-Entwurf abgewertet wurde.

Die exemplarische Sichtung der Bewertung von festsitzen-
dem Zahnersatz in den verschiedenen Punktwertsystemen
(vgl. 3.2) zeigt, daB festsitzender Zahnersatz in Relation zur
Fillungstherapie im GOZ-Entwurf systematisch unterbe-
wertet wurde. Dabei wurden Diskrepanzen um 20% sicht-
bar. Dieses Ergebnis verlangt nach einer Korrektur.

Resiimierend 148t sich sagen, daB der GOZ-Entwurf hin-
sichtlich der Einschiatzung des therapeutischen und funk-
tionellen Wertes der zahnmedizinischen Versorgung mit
Kronen und Briicken iiberarbeitungsbediirftig ist. Dies be-
trifft die systematische Einordnung des festsitzenden Er-
satzes in Relation zu anderen Positionen wie z. B. der Ful-
lungstherapie. Dies betrifft aber auch die Relation der Stu-
fenkrone und Brickenankerkrone im Vergleich zur Hohl-
kehl- und Tangentialpraparation.
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5 Zusammenfassung

Die zahnarztliche Therapie mit Kronen und Briickenzahner-
satz wurde einer kritischen Wirdigung unterzogen. Es wur-
de herausgestellt, daB ihre zahnerhaltende Wirkung und ihr
Funktionswert sehr hoch eingeschatzt werden missen.
Dies Bt sich durch wissenschaftliche Ergebnisse umfas-
send untermauern. Die Einordnung und Leistungsbeschrei-
bung des festsitzenden Zahnersatzes in dem vorliegenden
GOZ-Entwurf ist in vielen Punkten falsch und damit revi-
sionsbedurftig.
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Anhang

Ergénzende Hinweise zur FZV/IDZ-Studie ,Analyse
der Bewertungsrelationen zahnérztlicher Dlenstlel-
stungen” |

Von W. Micheelis, Institut der Deutschen Zahnarzte ‘(ID'Z)

-1. Vorbemerkung:

Die arbeitswissenschaftliche Studie des FZV/IDZ mit dem
Projekttitel ,Analyse der Bewertungsrelationen zahnérztli-
cher Dienstleistungen“ (im folgenden kurz ,FZV-Studie*
genannt) basiert auf einer internen Entscheidung der be-
rufspolitischen Gremien der deutschen Zahnérzteschaft
aus dem Jahre 1981. Zu diesem Zeitpunkt war deutlich ge-
worden, daB das Bundesministerium fir Arbeit und Sozial-
ordnung (BMA) das ein Projektvorhaben mit dem Titel
.Analyse der Bewertungsrelationen zahnérztlicher GebUh-
renordnungen” &ffentlich ausgeschrieben hatte, diese For-
schungsstudie an das Institut for funktionsanalyse og hos-
pitals-projektering k/s (im folgenden kurz ,Déanen- Studle
genannt) vergeben hatte.

Mit der wissenschaftlichen Durchfiihrung der Studie wurde
von den zahnarztlichen Gremien das Forschungsinstitut far
die zahnérztliche Versorgung (FZV) beauftragt — seit An-
fang 1987 in das von Bundeszahnérztekammer und Kas-
senzahnérztlicher Bundesvereinigung neu gegriindete In-
stitut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) eingegliedert — das
FZV erarbeitete gemeinsam mit dem Arbeitswissenschaftli-
chen Forschungsinstitut (AWFI)/Berlin als Unterauftrags-
nehmer das Projekivorhaben. !
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2. Zielsetzung und Aufbau des Projekts:
Der FZV-Studie lag die folgende Zielsetzung zugrunde:

a) Entwicklung eines methodischen Verfahrens zur syste-
matischen Uberpriifung der im BewertungsmaBstab fiir
Zahnéarzte enthaltenen zahnarztlichen Einzelleistungen
im Sinne einer gleichgewichtigen Bewertung.

b) Exemplarische Uberpriifung der Angemessenheit und
Praktikabilitdt des theoretischen Modells anhand empi-
rischer Messungen.

Dabei sollte — analog der Grundfragenstellung der Danen-
Studie — das absolute Bewertungsniveau der zahnarztli-
chen Leistungen nicht verdndert werden, sondern aus-
schlieBlich auf der Basis von Wertumverteilungen mégliche
Abweichungen von einer gleichgewichtigen Bewertung
ausgeglichen werden.

Da die zahnérztliche Arbeitswirklichkeit sowohl nach
quantitativen als auch nach qualitativen Dimensionen flr
den analysierenden Zugriff geordnet werden kann, er-
schien es notwendig, ein methodisches Konzept zu entwik-
keln, das — arbeitswissenschaftlich ausgedrickt — neben
der Erfassung der Beanspruchungsdauer (zeitliche Bela-
stung) auch die Erfassung der Beanspruchungshéhe (kor-
perliche und geistige Belastung) erlaubt. Nur mit diesem
mehrdimensionalen Ansatz konnte es gelingen, die Grund-
struktur der zahnarztlichen Arbeitssituation mit ihren Basis-
elementen ,Zeitmenge“ und ,Anstrengungsgrad“ in ein
Analysemodell zu Gbersetzen und den Ansatz einer ,Minu-
tenzahnmedizin im Stoppuhrverfahren* zu vermeiden.

Darlber hinaus war das Erhebungsinstrument ausreichend
sensitiv zu konzipieren, um den einzelleistungsbezogenen
Arbeitsaufwand des Zahnarztes bei der Behandlung am
Stuhl glltig zu erfassen.

38



3. MeBtechnisches Design: ‘ ,

Aufgrund des konzeptionellen Modellcharakters der Stu-
die, aber auch aus Griinden der Vergleichbarkeit der empi-
rischen Daten wurden alle Messungen auf der Basis von
sogenannten Therapieschrittlisten (lege-artis- Definitionen
der Leistungserbringung), nach denen die Stichproben-
zahnarzte ihr Leistungsverhalten ausrichten soliten, vorge-
nommen. *

Die Messung des Zeitaufwandes wurde mit Hilfe eines
elektronischen, ambulanten Datenerfassungssystems vor-
genommen, wobei die ‘Gesamtbehandlungszeit pro Lei-
stungsposition am Stuhl differenziert nach einzelnen Thera-
pieschritten, aber auch nach Ristzeiten und Wartezeiten
erfaBt wurde. Dazu wurde in jeder UntersuchungspraX|s ein
MeBteam bestehend aus zwei MeBtechnikern eingesetzt,
wobei dem einen MeBtechniker die Funktion der Arbeitsbe-
obachtung des Zahnarztes inklusive der Beobachtungs-
Ubermittiung zukam, wihrend der andere MeBtechniker via
Bildschirmdialog mittels eines speziell entwickelten Licht-
griffels Uber den Mikrocomputer die entsprechenden Zeit-
marken erfaBte. i

Die kérperliche Belastung wahrend des zahnérztlichen Ar-
beitseinsatzes wurde Uber die Aufzeichnung der Herz-
Puls-Frequenz ermittelt, und zwar {iber den Indikator der
sogenannten ,Situationspulse®, die, normiert auf den jewei-
ligen Ausgangspuls des individuellen Zahnarztes, |n der ar-
beitswissenschaftlichen Forschungspraxis als ein beson-
ders stabiles Verfahren zur Messung des korperlichen An-
strengungsniveaus gelten. Um den Bewegungsraum des
Zahnarztes nicht (ber Geblihr einzuschranken, wurde die
Technik einer telemetrisch gesteuerten Brustwandablei-
tung gewanhit. §

|
i

Die Messungen zur geistig-mentalen Beanspruchung des
Zahnarztes bei der Leistungserbringung wurden mittels
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eines eigens entwickelten psychometrischen Einstufungs-
bogens vorgenommen, der hinsichtlich seiner Aussage-
kraft im Rahmen einer Voruntersuchung ausgetestet wor-
den war.

4, Stichprobe:

Insgesamt wirkten in der empirischen Testphase an der
Studie n = 30 niedergelassene Zahnérzte in eigener Pra-
xis mit. Auf eine grobe Regionalstreuung der Testpraxen
(Stuttgarter Raum: 9 Zahnarzte, Berliner Raum: 6 Zahnirz-
te, Miinchener Raum: 8 Zahnirzte, Kéiner Raum: 7 Zahn-
arzte) und auf eine grobe Altersdurchmischung der Stich-
probe (jingere und &ltere Zahnarzte) wurde geachtet.

Alle 30 Projektzahnérzte wurden in persénlichen Einwei-
sungsveranstaltungen, die in Regionalgruppen stattfan-
den, Uber Aufbau und Ziele des Projekts unterrichtet und
insbesondere mit den konzipierten Therapleschrlttllsten
vertraut gemacht.

Die Nettoauswahl der Untersuchungszahnirzte erfolgte
aus einem Bruttoansatz von Uber 230 niedergelassenen
Zahnérzten, die sich — nach einer entsprechenden Aufruf-
kampagne in dem offiziellen Mitteilungsorgan der Kassen-
zahnérztlichen Bundesvereinigung und des Bundesverban-
des der Deutschen Zahnirzte ,Zahnarztliche Mitteilungen®
(ZM) — fir eine Projektteiinahme grundsatzlich bereit er-
klart hatten.

5. Untersuchte Leistungspositionen:

Folgende zahnarztliche Leistungspositionen wurden im
Rahmen der FZV-Studienserie (Hauptstudie und Ergan-
zungsstudie) in den Testpraxen arbeitswissenschaftlich
hinsichtlich Zeitaufwand und qualitativer Beanspruchung
gemessen:
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01 Befund mit Beratung 48 Osteotomie

925a Réntgen-2 Aufn. ' b. Zahnverlagerung
8a Vitalitatsprifung 1
12  Bes. MaBn. Fillung
13a  Kavitét einflachig

54a Wurzelres. Frontzahn
107 Zahnstein entfernen
18a Stiftaufbau

19b  Provis. Krone

20d Stufenkrone _
97a Totale Prothese OK
97b Totale Prothese UK
98b Funktionsabdruck OK
98¢  Funktionsabdruck UK
100b Erw. Rroth. m. Abdruck
100f Indirekte Unterf. OK
100g Indirekte Unterf. UK
P200 Parodontopathien

13b  Kavitéat zweiflachig

13c  Kavitat mehrflachig

23  Entferne von Kronen

28  Vitalexstirpation

32  Wurzelkanalaufbereitung
35  Wurzelkanalfillung

40 Infiltrationsanasthesie
41a Leitung§anésthe;ie

44  Extraktion mehrvdurzelig

47 Extraktion durch
Osteotomie :

6. Ergebnisauswertungen:

Detaillierte Angaben zum Aufbau des Projekts, zu den Fra-
gen der Stichprobenziehung und zu den einzelnen MeBer-
gebnissen finden sich in den vorliegenden schriftlichen
Forschungsberichten, die bei dem IDZ angefordert werden
kdnnen. !

In Anknipfung an die Grundfragenstellung der FZV-Studie
sollen lediglich kurz zwei wesentliche Ergebnisschwer-
punkte erwahnt werden:

a) Der Zusammenhang zwischen den drei untersuchten
Parametern (vgl. Abb. 1) zur zahnérztlichen Leistungs-
bewertung ist — global betrachtet — nur von maximal
mittlerer Natur. ,Zeitaufwand®, ,geistig-mentale Bean-

!
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ZEIT
PULS

Zeitdaten « = signifikant auf dem

Herz-Puls-Frequenz 1%-Niveau
(Physische Beanspruchung)

SUB = Subjektives Anforderungserieben = 8‘%2}?&?3;:3‘ dem

(Psychische Beanspruchung)

Ab

b)
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b.1: Korrelative Beziehungen der untersuchten Parameter (be-
rechnet nach Kendall’'s ,tau®)

spruchung® und ,korperliche Belastung® stellen relativ
eigenstandige Faktoren dar, die keineswegs durchgén-
gig richtungsgleich wirken. Beispielsweise gibt es Lei-
stungspositionen mit einem sehr hohen Zeitaufwand,
aber nur sehr geringer psychischer Beanspruchung,
wie es umgekehrt Positionen gibt, die mental oder auch
kérperlich mit einer hohen Belastung verbunden sind,
aber nur wenig Zeit erfordern. Fir eine umfassende Lei-
stungsbewertung zahnérztlicher Arbeitsverrichtungen
erscheint die Berilcksichtigung der drei genannten
Grundfaktoren notwendig.

Es 14Bt sich ein empirisch taugliches Gerust formulie-
ren, das in sinnvoller Weise das Zusammenspiel-der
quantitativen und qualitativen Dimension des zahnarztli-
chen Arbeitseinsatzes gleichwertig beriicksichtigt (vgl.
Abb. 2).



|

Der Formalisierungsgrad dieses Analysemodells erlaubt ei-
ne Transformation in die ,Sprache” (z. B. Punktzahlen, DM-
Betrage usw.) der unterschiedlichen Bewertungssysteme
zahnarztlicher Dienstleistungen.

Arbeltswissenschaftiiches Konzept:

HOHE DER PSYCHISCHEN
BEANSPRUCHUNG X | ZEITDAUER

BEANSPRUCHUNG
HOHE DER PHYSISCHEN
e BEANSPRUCHUNG X | ZEITDAUER

Messung:
PSYCHISCHE PHYSISCHE
BEANSPRUCHUNG = |SUBXZET ‘ BEANSPRUCHUNG = [PULSXZEIT
- i; - | [

|
\
SUB x ZEIT I PULS x ZEIT

I
SUB = Subjektives Anforderungserleben (Psychische Beanspruchung)
PULS = Herz-Puls-Frequenz (Physische Beanspruchung)

Berechnung:

S
LEISTUNGS- -
BEWERTUNGS—
lNDEX A

Abb.2: Theoretisches Datenverrechnungsmodell
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Die Arbeit von Thomas Kerschbaum/Universitat Kéin
»Zur medizinischen Bedeutung der zahnarztlichen The-
rapie mit festsitzendem Zahnersatz (Kronen und Brik-
ken) im Rahmen der Versorgung” macht deutlich, wel-
chen hohen medizinischen und versorgungspolitischen
Stellenwert die Kronen- und Briickentherapie im Rah-
men des zahnarztlichen Dienstleistungsangebots hat.

Sie bedient sich hierbei eines primar epidemiologischen
und biostatistischen Zuganges. Eine kritische Wirdi-
gung Uber die fachlichen und arbeitswissenschaftlichen
Charakteristika, unter denen dieser Typus zahnérztlicher
Leistung zu erbringen ist, schlieBt sich an. Es wird deut-
lich gemacht, daB im Bezugssystem einer systemati-
schen Analyse des zahnarztlichen Leistungsgeschehens
auch eine angemessene Leistungsbewertung gefordert
werden muB.
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