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1 Einleitung 

1.1 Zahnmedizinische Ausbildung in Deutschland 

1.1.1 Grundlagen und Ablauf der zahnmedizinischen Ausbildung 

In Deutschland regelt die Approbationsordnung die Voraussetzungen sowie Aus-

bildungs- und Prüfungsinhalte, die für die Approbation als Zahnarzt erforderlich 

sind. Wem letztere erteilt wurde, ist gemäß Zahnheilkundegesetz dazu berech-

tigt, die Zahnheilkunde auszuüben [1].  

Gemäß der seit dem 26.01.1955 geltenden Approbationsordnung für Zahnärzte 

(ZÄPrO) umfasst die zahnärztliche Ausbildung ein Studium über fünf Jahre, ent-

sprechend zehn Semestern. Dieses gliedert sich in zwei Abschnitte: einen vorkli-

nischen und einen klinischen Studienabschnitt von jeweils fünf Semestern, in de-

ren Verlauf die Naturwissenschaftliche Vorprüfung nach dem 2. Fachsemester 

(Vorphysikum) und die Zahnärztliche Vorprüfung nach dem 5. Fachsemester 

(Physikum) abgelegt werden. Abgeschlossen wird das Studium durch die Zahn-

ärztliche Prüfung nach dem 10. Fachsemester (Staatsexamen). Die Zahnärztli-

che Prüfung erstreckt sich über einen Zeitraum von sechs Monaten, wodurch 

eine Regelstudienzeit von insgesamt zehn Semestern und sechs Monaten er-

reicht wird. Die erfolgreich absolvierte Zahnärztliche Prüfung ist Voraussetzung 

für die Erteilung der Approbation als Zahnarzt, welche durch das Prüfungszeug-

nis bei der zuständigen Behörde des jeweiligen Bundeslandes beantragt werden 

kann [2]. Für Studierende, die ihr Studium ab dem 01.10.2021 aufnehmen gilt 

eine neue Approbationsordnung (ZApprO) für Zahnärzte und Zahnärztinnen [3]. 

Beide Approbationsordnungen formulieren in ihrem ersten Paragrafen, dass der 

Zahnarzt wissenschaftlich und praktisch ausgebildet werden soll [2, 3], jedoch 

gibt es im curricularen Ablauf und in den Prüfungsbestimmungen deutliche Un-

terschiede zwischen den beiden Ordnungen. Abb. 1 stellt den Ablauf des Studi-

ums nach der ZÄprO (1955) schematisch dar. 
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Abbildung 1: Das Zahnmedizinstudium nach der ZÄprO von 1955 

 

Umsetzung der Approbationsordnung durch die Universitäten 

Zur Umsetzung der Vorgaben der bundeseinheitlichen Approbationsordnung er-

lassen die einzelnen Universitäten auf Grundlage des jeweils gültigen Landes-

hochschulrechts eine Studienordnung [4]. Diese konkretisiert Ziele, Inhalte, Auf-

bau und Durchführung des Studiengangs an der jeweiligen Universität.  

Um die Studierenden in Tübingen wissenschaftlich und praktisch adäquat aus-

zubilden, werden verschiedene theoretische und praktische Lehrveranstaltungen 

durchlaufen [2, 5]. Dabei erfolgt die Vermittlung theoretischen Wissens primär 

durch Vorlesungen und Seminare. Das Erlernen praktischer Fertigkeiten erfolgt 

durch Kurse und Praktika. Bis einschließlich des sechsten Semesters trainieren 

die Studierenden die Durchführung typischer zahnärztlicher Behandlungsmaß-

nahmen sowie die Anwendung zahnärztlicher Materialien an dentalen Simulati-

onseinheiten, sogenannten Phantomen [6], vergleichbar einer Übungspuppe mit 

künstlichem Kopf und Zähnen. Das Phantom erlaubt verschiedene Therapiemaß-

nahmen, insbesondere in den Fachbereichen der Zahnersatz- und Zahnerhal-

tungskunde [7]. In den Kursen ab dem siebten Fachsemester sowie in der Zahn-

ärztlichen Prüfung behandeln die Studierenden unter Supervision approbierter 

Zahnärzte eigenständig Patienten [6].  

Staatsexamen

Klinik (5 Semester)
6. Semester 7. Semester 8. Semester 9. Semester 10. Semester

Physikum

3. Semester 4. Semester 5. Semester

Vorphysikum

Vorklinik (5 Semester)
1. Semester 2. Semester 
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1.1.2 Zahnerhaltungskunde im zahnmedizinischen Curriculum 

Die klassischen Arbeitsgebiete der Zahnerhaltung gliedern sich gemäß der Deut-

schen Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) in die präventive, restaurative und 

regenerative Zahnerhaltungskunde, sowie die Endodontologie und die dentale 

Traumatologie [8]. Aus diesen hervorgegangen sind die Kinderzahnheilkunde 

und die Parodontologie [7]. Spezialgebiete, die ebenfalls der Zahnerhaltung zu-

gerechnet werden, sind z.B. die Behandlung der Halitosis oder das Aufhellen 

(Bleichen) von Zähnen. 

Präventive Zahnerhaltungskunde 

Die präventive Zahnerhaltungskunde befasst sich mit der Optimierung der Mund-

gesundheit und der Vorbeugung oraler Erkrankungen [8] und beinhaltet Maßnah-

men nach einem abgestuften Schema: Primäre Maßnahmen wie Professionelle 

Zahnreinigungen und Fissurenversiegelungen sollen Neuerkrankungen verhin-

dern. Durch sekundäre Maßnahmen wie Vorsorgeuntersuchungen oder radiolo-

gische Bissflügelaufnahmen sollen Erkrankungen frühzeitig festgestellt werden. 

Durch tertiäre Maßnahmen wie Kariesinfiltration oder minimalinvasive Restaura-

tionen sollen vorhandene Defekte bedarfsgerecht behandelt und ein Fortschrei-

ten verhindert werden [9].  

Restaurative und regenerative Zahnerhaltungskunde 

Die restaurative und regenerative Zahnerhaltungskunde beschäftigt sich mit der 

Wiederherstellung geschädigter, zerstörter oder fehlender Zahnhartsubstanz 

[10]. Hierbei lassen sich karies- und nicht-kariesbedingte Zahnhartsubstanzschä-

den differenzieren. Erstere haben ihren Ursprung in einer kariösen, zweitere 

meist in einer erosiven oder mechanischen Destruktion der Zähne. Letzteren 

werden auch dentale Entwicklungsstörungen, im Sinne erworbener oder gene-

tisch bedingter Fehlbildungen, zugeordnet. Daneben stellt die Reparatur insuffi-

zienter Restaurationen eine Indikation für Maßnahmen auf diesem Gebiet dar.  

Die Wiederherstellung der Zahnhartsubstanz erfolgt durch direkte Restauration 

mittels plastischer Restaurationsmaterialien oder durch indirekte Restauration. 

Mithilfe direkter Restaurationen aus plastischem Restaurationsmaterial kann die 
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geschädigte Zahnhartsubstanz in einer Therapiesitzung wieder aufgebaut wer-

den. Mittlerweile sind zahnfarbene Komposite mit einem breiten Indikationsspekt-

rum, sehr guter Ästhetik sowie Langlebigkeit das Material der Wahl [11]. Weitere 

direkte Restaurationsmaterialien sind und waren Zemente oder Amalgame.  

Indirekte Restaurationen werden nach konventioneller oder digitaler Abformung 

des vorbereiteten Zahnes in einem zahntechnischen Labor von einem Zahntech-

niker oder mittels CAD/CAM-Technik hergestellt und anschließend am Zahn be-

festigt, wobei häufig zwei Therapiesitzungen notwendig sind. Als indirekte Res-

taurationsmaterialien haben zahnfarbene Komposite und Keramiken die ver-

schiedenen metallbasierten Versorgungen abgelöst [12]. Das Indikationsspekt-

rum dieser Restaurationen umfasst in erster Linie großflächigere Zahnhartsub-

stanzdefekte und stellt aufgrund der aufwändigeren Herstellung i.d.R. eine teu-

rere Alternative dar [9].  

Endodontologie 

Die Endodontologie beschäftigt sich mit dem Endodont und dem periradikulären 

Gewebe sowie deren Erkrankungen. Das Endodont umfasst dabei die Pulpa 

(auch: Zahnmark) und das umgebende Dentin, welche u.a. am Schmerzempfin-

den beteiligt sind [7]. Die Zahnpulpa kommuniziert primär über eine Öffnung an 

der Wurzelspitze mit dem umgebenden, periradikulären Gewebe, wodurch die-

ses bei einer Erkrankung der Pulpa mitbeteiligt werden kann. Typische Erkran-

kungen sind die Pulpitis, die Pulpanekrose und die apikale Parodontitis (Entzün-

dung des periradikulären Gewebes). Diese Erkrankungen können bezüglich ihres 

klinischen Verlaufs weiter differenziert werden, sodass z.B. reversible von irre-

versiblen Pulpitiden unterschieden werden.  

Neben der Schmerzbeseitigung ist das Ziel aller endodontischen Behandlungen 

der Zahnerhalt und die Prävention schädlicher Einflüsse eines erkrankten Zah-

nes auf umliegende Gewebe. Das Behandlungsspektrum der Endodontologie 

umfasst dazu primär die Behandlung der erkrankten Pulpa und des nekrotischen 

Zahnes, sowie des endodontisch bedingt erkrankten, periradikulären Gewebes. 

Allgemein werden hierbei den Zahn vital erhaltende Maßnahmen von Maßnah-

men zum Erhalt des Zahnes unterschieden. Maßnahmen zur Vitalerhaltung 
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werden bei gesundem Zustand oder reversibler Pulpitis durchgeführt und umfas-

sen die indirekte oder direkte Pulpaüberkappung sowie die Vitalamputation 

(auch: Pulpotomie). Maßnahmen zur Zahnerhaltung sind bei irreversibler Pulpitis, 

bei der Pulpanekrose und bei apikaler Parodontitis indiziert. Sie umfassen die 

Vitalexstirpation (auch: Pulpektomie) sowie die Wurzelkanalaufbereitung und -

füllung, was zusammenfassend als Wurzelkanalbehandlung bezeichnet wird [7, 

9]. Einen Sonderfall der zahnerhaltenden Maßnahmen stellt die Revisionsbe-

handlung bereits wurzelkanalbehandelter Zähne dar. Diese wird bei klinischen 

sowie röntgenologischen Anzeichen einer apikalen Parodontitis oder bei einer 

insuffizienten Obturation des Wurzelkanals, z.B. bei einer nicht ausreichenden 

Länge der Füllung oder bei Kontakt zur Mundhöhle, durchgeführt. Hierzu wird die 

vorhandene Wurzelkanalfüllung entfernt, der Wurzelkanal dann erneut mecha-

nisch und chemisch gereinigt und abschließend neu obturiert [13]. Weiter um-

fasst dieses Fachgebiet die endodontische Behandlung von Zähnen im Milchge-

biss und von Zähnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum [9].  

Dentale Traumatologie 

Die zahnärztliche Traumatologie befasst sich mit der Behandlung der Folgen ei-

ner akuten mechanischen Verletzung der Zähne und umgebender Gewebe [14]. 

Hierbei können fünf verschiedene Gewebe betroffen sein, was eine differenzierte 

Diagnostik und Therapie notwendig macht. Diesem Umstand wird die sog. 

ZEPAG-Klassifikation gerecht, welche Zahnhartsubstanz, Endodont, Parodont, 

Alveolarknochen und Gingiva separat betrachtet [15]. Abhängig davon, welche 

Gewebe bei einem dentalen Trauma wie stark geschädigt wurden, muss eine 

Behandlung ggf. sehr zeitnah und teils interdisziplinär erfolgen. Das Verletzungs-

alter und -muster bedingt dabei, ob eine kinderzahnärztliche, chirurgische, endo-

dontologische, parodontologische, restaurative oder kieferorthopädische Be-

handlung notwendig ist [16]. Auf dem Fachgebiet der Zahnerhaltungskunde er-

folgt hierbei die kinderzahnärztliche, endodontologische, parodontologische und 

teils restaurative Versorgung [9].  
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Parodontologie 

Die Parodontologie befasst sich mit der Prävention und Behandlung von Erkran-

kungen des Zahnhalteapparates [7].  

Insbesondere die Prävention, Therapie und Nachsorge der Parodontitis, als chro-

nisch-entzündliche Erkrankung, welche zu einer irreversiblen Schädigung des 

Zahnhalteapparates führt, ist zahn- und allgemeinmedizinisch besonders bedeu-

tend [17]. Dies ist primär in der hohen Prävalenz dieser Erkrankung begründet 

[17, 18] und stellt deshalb auch in der studentischen Ausbildung einen theoreti-

schen und praktischen Schwerpunkt dar. 

Eine Beurteilung des Parodontalzustandes erlaubt dabei der Parodontale Scree-

ning Index (PSI), welcher meist in den Vorsorgesitzungen erhoben wird. Dieser 

ermöglicht es, zwischen parodontaler Gesundheit, Gingivitis und Parodontitis zu 

differenzieren. Abhängig von dessen Ergebnis wird entschieden, welche weiter-

führende Diagnostik oder Therapie notwendig ist. So erfolgt bei festgestellter 

Gingivitis bspw. die Empfehlung einer Professionellen Zahnreinigung (PZR) und 

bei Verdacht auf eine Parodontitis die weiterführende klinische und röntgenologi-

sche Diagnostik [18]. Abhängig von den Befunden wird dann das therapeutische 

Vorgehen und die Häufigkeit notwendiger Nachbehandlungen festgelegt.  

Die Parodontaltherapie wird anschließend nach einem therapeutischen Stufen-

plan durchgeführt. Dieser umfasst an Maßnahmen der ersten Stufe die Motiva-

tion zur Verhaltensänderung bzgl. der Mundhygiene und relevanter Risikofakto-

ren sowie die Entfernung supragingivaler Beläge. In der zweiten Stufe erfolgt die 

Entfernung subgingivaler Beläge, was nach optionaler Lokalanästhesie in Tübin-

gen durch manuelle oder maschinelle Instrumentierung erfolgt. Abhängig vom 

hierdurch erreichten Ergebnis erfolgt dann ggf. eine ergänzende chirurgische 

Therapie oder die Überführung in die Unterstützende Parodontitistherapie (UPT), 

in welcher zur Sicherung der parodontalen Stabilität regelmäßig Nachkontrollen 

und -reinigungen erfolgen [19].  

Die Behandlung nach diesem Stufenplan ist ab dem 01.07.2021 durch die Richt-

linie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderen 



 7 

Parodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie) für die vertragszahnärztliche Versor-

gung gültig [20] und damit auch für die Studierendenbehandlung bindend. Bis zu 

diesem Zeitpunkt untergliederte sich die Parodontaltherapie in die drei Phasen 

Initialtherapie, Korrektive Therapie und Unterstützende Parodontitistherapie [9], 

auf welche aufgrund identischer Behandlungsmaßnahmen nicht gesondert ein-

gegangen wird. 

Kinderzahnheilkunde 

Die Kinderzahnheilkunde umfasst verschiedene Bereiche der Zahnmedizin. Zu 

diesen gehören Behandlungen der Zahnerhaltungskunde und Kieferorthopädie, 

aber auch der Chirurgie und Prothetik. Am häufigsten werden insgesamt karies-

prophylaktische und zahnerhaltende Maßnahmen erbracht [7]. Auf dem Gebiet 

der Zahnerhaltungskunde werden dabei Maßnahmen der präventiven und res-

taurativen Zahnerhaltungskunde sowie der Endodontologie und dentalen Trau-

matologie erbracht. Zu den präventiven Maßnahmen gehören die im Rahmen der 

Individual- und Gruppenprophylaxe erfolgende Ernährungsberatung, Mundhygi-

eneinstruktion, Fluoridierung und Fissurenversiegelung. Die restaurativen Maß-

nahmen umfassen primär die direkte Restauration mit plastischem Restaurati-

onsmaterial [21]. 

1.1.3 Behandlung durch Studierende in der Zahnerhaltungskunde 

Im Rahmen der Studierendenkurse der Zahnerhaltung werden in Tübingen Pro-

phylaxemaßnahmen, direkte und indirekte Restaurationen, Wurzelkanalbehand-

lungen, Parodontalbehandlungen sowie die Behandlung von Kindern und Ju-

gendlichen angeboten.  

Die direkten Restaurationen werden i.d.R. aus Komposit angefertigt, die indirek-

ten Restaurationen aus Metall oder Keramik [22]. Die Parodontaltherapie wird, 

abgesehen von der chirurgischen Therapie, vollständig abgebildet. Eine Behand-

lung von Kindern fand aufgrund der COVID-19-Pandemie im Studienzeitraum 

nicht statt. Sämtliche Behandlungen auf diesem Teilgebiet wurden ersatzweise 

am Phantom durchgeführt. Die Behandlung von Erwachsenen konnte regulär im 
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Großraumsaal stattfinden, in welchem die einzelnen Behandlungseinheiten 

durch Trennwände voneinander abgegrenzt sind. 

Die Zahnärztliche Prüfung umfasst das gleiche Behandlungsspektrum mit Aus-

nahme der indirekten Restaurationen. Die Behandlungsmethoden im Studieren-

denkurs und Staatsexamen unterscheiden sich dabei nicht von denen eines aus-

gebildeten Zahnarztes und werden nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft 

evidenzbasiert erbracht.  

Behandlungsteams und -betreuung 

Die Patienten werden in den beiden Behandlungskursen sowie in der Staatsprü-

fung stets von zwei Studierenden als Team versorgt, wobei ein Student als Be-

handler und ein Student als Assistenz fungiert [22]. Die Teams arbeiten an ins-

gesamt 12 Behandlungseinheiten. So können pro Kurs bzw. Zahnärztlicher Prü-

fung jeweils 12 Teams sowohl am Vormittag als auch am Nachmittag auf die 

Behandlungseinheiten verteilt werden. Die Studierenden werden durch appro-

bierte Zahnärzte oder Oberärzte supervidiert und geprüft. Das Betreuungsver-

hältnis in den Kursen ist rechtlich geregelt, wodurch eine Aufsicht i.d.R. 8 Studie-

rende betreut.  

Behandlungsablauf 

Neupatienten werden zunächst eingehend durch die Studierenden untersucht, 

ausführlich befundet und entsprechend der gefundenen Diagnose(n) ein Thera-

pieplan erstellt. Dieser hat zum Ziel, die Mundgesundheit in Funktion und Ästhetik 

primär durch Maßnahmen im Bereich der Zahnerhaltung, letztlich aber unter Mit-

wirkung aller Fachbereiche der Zahnmedizin wiederherzustellen. Die konservie-

rende Behandlung erfolgt nach Besprechung und Genehmigung des Therapie-

plans durch die Kursaufsicht in der festgelegten Reihenfolge. Die Abarbeitung 

des Therapieplans kann sich bei einem sehr umfangreichen Behandlungsbedarf 

sowie bei neuen Diagnosen oder chronischen Erkrankungen wie z.B. Parodonti-

tiden, auch über mehrere Semester erstrecken. 

Zu Beginn jedes Behandlungstermins erfolgt mit der Kursaufsicht eine Vorbe-

sprechung über Anamnese, mögliche Behandlungsrisiken aufgrund des 
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Morbiditätsstatus oder der Medikamenteneinnahme des betreffenden Patienten 

und die laut Therapieplan vorgesehene Maßnahme mit den einzelnen Arbeits-

schritten. Nach der Behandlung überprüft die Aufsicht das Ergebnis, bewertet die 

Leistung und gibt ein Feedback. Die Beaufsichtigung während des Staatsexa-

mens beschränkt sich aufgrund der Prüfungssituation auf die Behandlungsvor-

besprechung, das Vorzeigen kritisch-relevanter Behandlungsschritte und die Er-

gebniskontrolle nach Abschluss der Behandlung.  

Inhalte und Anforderungen der Kurse I und II der Zahnerhaltungskunde 

Der Kurs I der Zahnerhaltungskunde beinhaltet ausbildungsentsprechend einfa-

chere Behandlungen, zu nennen wären hier: Anamnese- und Befunderhebung, 

Professionelle Zahnreinigung, geschlossene Parodontaltherapie, direkte Restau-

rationen und Wurzelkanalbehandlung von Zähnen mit einfacher Wurzelkonfigu-

ration. Für die erfolgreiche Teilnehme am Kurs ist regelmäßig eine bestimmte 

Mindestanzahl an Behandlungsmaßnahmen zu erbringen.  

Der Kurs II findet im 10. und damit letzten Semester statt und vertieft die Inhalte 

des Kurs I durch Modulkurse der einzelnen Fachbereiche in der konservierenden 

Zahnheilkunde. Die Maßnahmen hierzu umfassen: Unterstützende Parodontal-

therapie, Wurzelkanalbehandlung von mehrwurzeligen Zähnen und von Zähnen 

mit komplexer Kanalanatomie sowie endodontische Revisionsbehandlungen, 

umfangreichere direkte Restaurationen sowie indirekte keramische Restauratio-

nen. Im Modul Kinderzahnheilkunde werden außerdem Grundlagen für die Be-

handlung von Kindern vermittelt.  

Anforderungen der Zahnärztlichen Prüfung in der Zahnerhaltungskunde 

Diese mündlich-praktische Prüfung wird spätestens fünf Monaten nach dem Kurs 

II und an fünf aufeinanderfolgenden Tagen jeweils 5 Stunden vormittags oder 

nachmittags abgelegt. Die Prüfung beinhaltet gem. alter Approbationsordnung 

vier verschiedene Restaurationen, eine endodontische Behandlung, eine Paro-

dontalbehandlung am Patienten sowie eine mündliche Prüfung [2].  
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1.1.4 Patientenakquise für die Lehre in der Zahnerhaltungskunde 

Um die Studierenden adäquat auf ihren Beruf vorzubereiten und die Anforderun-

gen der Approbationsordnung zu erfüllen, muss eine Behandlung von Kranken 

[2] bzw. Patienten [3] erfolgen. Die Patienten müssen dazu sowohl zahn- als auch 

allgemeinmedizinische Auswahlkriterien erfüllen, um in die Behandlungskurse 

und Staatsexamina aufgenommen zu werden. 

Voraussetzungen für die Aufnahme 

Dem Erfahrungshorizont und Fertigkeitslevel der studentischen Behandler ent-

sprechend müssen Patienten mit einfacherem bzw. weniger komplexem konser-

vierendem Behandlungsbedarf akquiriert werden. Zum Schutz der Studierenden 

und aufgrund der im Kursraum nicht zu realisierenden Hygienevorgaben der 

zentralen Klinikhygiene werden bestimmte Patientengruppen für die studentische 

Behandlung ausgeschlossen. Dies betrifft sowohl Patienten mit Infektionskrank-

heiten wie beispielsweise HIV, Hepatitis C oder Tuberkulose als auch Patienten 

mit schweren Allgemeinerkrankung bzw. risikobehafteter Medikation, insbeson-

dere auch, wenn im Zusammenhang mit zahnärztlichen Behandlungen ein hohes 

Risiko für Komplikationen besteht oder die Behandlung für Studierende dadurch 

außerordentlich erschwert wird. 

Patienteninformation und Ablauf der Akquise 

Sowohl auf der Homepage der Poliklinik für Zahnerhaltung im Internet als auch 

durch einen in der Klinik ausliegenden Informationsflyer wird auf die Behandlung 

im Studierendenkurs als Alternative zur Behandlung durch approbierte Zahnärzte 

hingewiesen sowie die Rahmenbedingungen erläutert [23]. 

Als Poliklinik können Patienten für einen Beratungs- oder Behandlungswunsch 

jederzeit die Zahnklinik aufsuchen, werden von niedergelassenen Zahnärzten 

oder anderen Fachbereichen überwiesen oder stellen sich in der Klinik aufgrund 

eines zahnmedizinischen Notfalls vor. Alle Patienten durchlaufen zunächst eine 

obligatorische Voruntersuchung in der Zentralen Patientenaufnahme [22], in de-

ren Verlauf der individuelle Behandlungsbedarf durch einen Zahnarzt gescreent 

wird und die Patienten danach der zuständigen Fachabteilung (z. B. der Poliklinik 
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für Zahnerhaltung) zugewiesen werden. Die jeweilige Fachabteilung führt weiter-

gehende Untersuchungen durch, klärt über Behandlungsmöglichkeiten auf und 

koordiniert die Weiterbehandlung. Die Fachabteilungen akquirieren dabei gezielt 

Patienten, die sich für eine Studierendenbehandlung eignen. 

Besteht konservierender Behandlungsbedarf und Kurseignung, werden Patien-

ten über die Möglichkeit und Rahmenbedingungen einer Behandlung durch Stu-

dierende als Alternative zur Behandlung durch approbierte Zahnärzte informiert. 

Auch Bestandspatienten, die bereits in der Zahnklinik Tübingen von Zahnärzten 

oder Fachpersonal behandelt wurden, können sich für eine Behandlung durch 

Studierende entscheiden. 

Abb. 2 stellt den Patientenstrom in die Kurse und Examina der Zahnerhaltungs-

kunde schematisch dar. 

 

Abbildung 2: Patientenfluss in Zahnerhaltungskurse und -examina 

1.2 Erkrankungen und Arzneimittelkonsum in der Bevölkerung 

1.2.1 Orale Erkrankungen 

Orale Erkrankungen zählen zu den weltweit häufigsten Krankheiten, wobei Ka-

ries, Parodontalerkrankungen, Zahnverlust und Krebserkrankungen der Lippe 

und Mundhöhle am häufigsten sind [24]. 
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Die Sechste Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 6) liefert aktuelle Angaben 

zu Karies, Parodontalerkrankungen und Zahnverlust in Deutschland. Sie bestä-

tigt die bereits in der Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 5) fest-

gestellte positive Entwicklung der Mundgesundheit in Deutschland [25, 26]. Die 

Karieslast bei Kindern konnte seit den späten 1980er-Jahren um rund 90 % ge-

senkt werden, zeigt jedoch zuletzt einen Stabilisierungstrend [27]. Bei Erwachse-

nen ist die Zahl kariöser Zähne weiter rückläufig [27], und Zahnverluste verschie-

ben sich zunehmend ins höhere Lebensalter [28]. Die Zahnlosigkeit bei Seniorin-

nen und Senioren nimmt weiterhin deutlich ab, gleichzeitig steigt die Zahl der 

eigenen Zähne pro Person [28]. Auch schwere Parodontalerkrankungen sind ins-

gesamt rückläufig, treten jedoch mit dem verlängerten Zahnerhalt im Alter ver-

stärkt auf [29]. Insgesamt zeigt die DMS 6, dass heutige ältere Senioren (> 75 

Jahre) in Bezug auf ihr orales Krankheitsprofil deutlich gesünder sind als ver-

gleichbare Altersgruppen früherer Erhebungen [30]. 

Es ist somit zu erwarten, dass zukünftig vermehrt ältere Patienten behandelt wer-

den, was durch die demografische Entwicklung noch verstärkt werden dürfte. 

Die demografische Entwicklung führt durch eine steigende Lebenserwartung bei 

gleichzeitig abnehmender Geburtenzahl zu einem größeren Anteil älterer Men-

schen an der Gesamtbevölkerung. So ist der Anteil der Menschen über 60 Jahren 

in Deutschland von 14,6 % (1950) auf 29,4 % (2021) angestiegen und wird für 

2060 auf 36,8 % prognostiziert [31]. Da die geburtenstarken Jahrgänge der der-

zeit 51- bis 66-Jährigen bis im Jahr 2045 die Altersgruppe der älteren Senioren 

erreichen und sich aufgrund o.g. Umstände ein erhöhter Behandlungsbedarf ab-

zeichnet, wird die Alterszahnheilkunde in den kommenden Jahren stark an Be-

deutung gewinnen [31]. 

1.2.2 Allgemeinerkrankungen 

Das Krankheitsspektrum wird in Deutschland von chronischen, nicht-übertragba-

ren Krankheiten dominiert, deren Prävalenz im Alter zunimmt. Begünstigt werden 

diese Krankheiten durch Risikofaktoren wie mangelnde Bewegung, ungesunde 

Ernährung, Tabak- und Alkoholkonsum sowie speziell durch Hypertonie und 
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Hypercholesterinämie, wobei ältere Menschen häufig an mehreren Erkrankun-

gen gleichzeitig leiden [32]. 

Gliederung nach DALYs 

Um die Krankheitslast vergleichbar zu machen, wird als international verbreitetes 

Maß eine Bewertung anhand der Disability-adjusted life years (DALYs) herange-

zogen. Dieses Maß quantifiziert die durch eine Erkrankung verlorenen gesunden 

Lebensjahre. Gemäß dieser Bewertung wird die Krankheitslast in Deutschland 

überwiegend von einer geringen Zahl an Erkrankungen getragen. Mit ge-

schlechtsspezifischen Unterschieden zeigt sich dabei, dass insbesondere Herz-

Kreislauf- und Krebserkrankungen maßgeblich zur Krankheitslast beitragen. Die-

sen folgen muskuloskelettale Erkrankungen und psychische Störungen sowie 

Verhaltensstörungen [33]. Tab. 1 listet die zehn wichtigsten Erkrankungen ge-

wichtet nach DALYs und Geschlecht in Deutschland auf [33]. 

Tabelle 1: Die zehn dominierenden Erkrankungen in Deutschland  
Erkrankungen Rang 

Frauen Männer 
Muskuloskelettale Erkrankungen 1 3 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2 1 
Krebs 3 2 
Psychische und Verhaltensstörungen 4 4 
Diabetes, urogenitale, blutassoziierte und endokrine Störungen 5 5 
Neurologische Störungen 6 9 
Andere nicht übertragebare Erkrankungen 7 8 
Chronische Atemwegserkrankungen 8 7 
Unabsichtliche Verletzungen 9 6 
Durchfallerkrankungen, Erkrankungen der unteren Atemwege und andere In-
fektionskrankheiten 

10 - 

Verletzungen im Straßenverkehr - 10 

 

Gliederung nach dokumentierten Diagnosen 

Die Auswertung der im Rahmen der ambulanten ärztlichen Versorgung doku-

mentierten Diagnosedaten erlaubt eine differenzierte Betrachtung der Krank-

heitslast in Deutschland [34].  

Für eine qualitative Betrachtung der vorliegenden Erkrankungen wird in dieser 

Arbeit auf die auch in Deutschland zur Dokumentation medizinischer Diagnosen 
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angewandte International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems (ICD) Bezug genommen. Sie ordnet Krankheiten und Gesund-

heitsproblemen eindeutige Diagnoseschlüssel zu. Ein solcher ICD-Code besteht 

aus mindestens einem Buchstaben und zwei Ziffern (z. B. J45 für Asthma bron-

chiale) und ermöglicht eine standardisierte und präzise Erfassung von Diagno-

sen. Die ICD ist hierarchisch aufgebaut und gliedert alle Diagnosen in 22 Kapitel, 

die mit römischen Zahlen (I–XXII) nummeriert sind. Diese Kapitel orientieren sich 

überwiegend an betroffenen Organsystemen oder Krankheitsarten. Ausnahmen 

bilden Kapitel XX (Äußere Ursachen von Gesundheitsschädigungen) und Kapitel 

XXII (Erkrankungen, die noch keinem regulären Kapitel zugeordnet sind). Grund-

lage dieser Arbeit ist die ICD-10-GM [35]. 

Zu beachten ist, dass die ärztlich dokumentierten Diagnosedaten nicht immer die 

tatsächliche Krankheitslast widerspiegeln, da sie mitunter von Abrechnungs- und 

Systemzwängen beeinflusst sind [36]. 

Gliederung nach Eigenaussagen  

Um den beschriebenen Nachteilen der ärztlichen dokumentierten Diagnosedaten 

entgegenzutreten, scheint die direkte Befragung von Versicherten zur Feststel-

lung der Krankheitslast besser geeignet. Diese gleicht zudem eher den Rah-

mendbedingungen der Anamneseerhebung im Studierendenkurs. Eine zwischen 

März und April 2019 in Deutschland durchgeführte Versichertenbefragung der 

Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) unter 6110 zufällig ausgewählten 

Bürgern führte zu folgendem Ergebnis: 46 % der Befragten leiden demnach an 

mindestens einer chronischen Erkrankung, wobei die Häufigkeit mit dem Alter 

anstieg. Frauen waren mit 48 % häufiger chronisch erkrankt als Männer (43 %). 

Als häufigste chronische Erkrankungen dominieren Herz- oder Kreislauferkran-

kungen. Daneben finden sich in der älteren Bevölkerung gehäuft Diabetes melli-

tus. Erkrankungen des Rückens, der Gelenke und der Bandscheiben treten auch 

bei der mittelalten Bevölkerung oft auf, Allergien und Schilddrüsenerkrankungen 

hingegen häufiger bei der jüngeren Bevölkerung. Atemwegserkrankungen und 

Asthma sind in allen Altersstufen konstant oft vertreten [37]. 
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Zunahme der Morbidität im Alter 

Die Lebenserwartung der Menschen steigt seit vielen Jahren [38]. Mit steigender 

Lebenserwartung nimmt auch die Prävalenz chronischer Krankheiten in der Be-

völkerung zu [39]. Bestätigt wird dies durch die Studie Gesundheit in Deutschland 

aktuell (GEDA) des Robert-Koch-Instituts, wonach sich sowohl die Wahrschein-

lichkeit zu erkranken als auch körperliche und geistige Leistungsfähigkeit zu ver-

lieren mit zunehmendem Lebensalter erhöht. Ältere leiden dabei zum einen an 

körperlichen und psychischen Erkrankungen, zum anderen an altersbedingten 

Einschränkungen. Das körperliche Erkrankungsspektrum umfasst in dieser Be-

völkerungsgruppe vor allem chronische Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Er-

krankungen, Krebserkrankungen, chronische Lungenerkrankungen, Muskel-

Skelett-Erkrankungen und Diabetes mellitus. Die psychischen Erkrankungen 

werden von Demenz und Depression beherrscht. Dabei steigt jeweils mit zuneh-

mendem Lebensalter die Prävalenz [33]. 

Daneben vermindert sich die Funktionsfähigkeit verschiedener Organsysteme, 

was sich u.a. in einer Abnahme des Seh- und Hörvermögens, aber auch der all-

gemeinen Leistungsfähigkeit manifestiert und zu altersbedingten Einschränkung 

im Alltag führt [33, 40]. Mit zunehmendem Alter steigt dadurch insgesamt der 

Anteil an Menschen mit amtlich anerkannter Behinderung kontinuierlich an [41]. 

Eine zunehmende Pflegebedürftigkeit führt aufgrund der verminderten Mundhy-

gienefähigkeit zu einem erhöhten Behandlungsbedarf, gleichzeitig nimmt jedoch 

die Therapiefähigkeit aufgrund der reduzierten Belastbarkeit ab. Durch die ab-

nehmende Selbstständigkeit fällt es den Betroffenen zudem zunehmend schwe-

rer eigenverantwortlich Zahnarzttermine wahrzunehmen [25]. 

Multimorbidität und Multimedikation 

Neben der Zunahme einzelner Erkrankungen erhöht sich mit steigendem Alter 

auch die Wahrscheinlichkeit an mehreren Erkrankungen gleichzeitig zu leiden, 

welche in keinem direkten Zusammenhang stehen (sog. Multimorbidität) [40, 42, 

43]. Wird Multimorbidität als das gleichzeitige Vorliegen von zwei oder mehr chro-

nischen Erkrankungen definiert, so nahm deren Prävalenz mit dem Alter deutlich 

zu und findet sich bei den meisten Menschen ab dem 65. Lebensjahr [44].  
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Bei bestehender Multimorbidität nimmt i.d.R. auch die Anzahl der eingenomme-

nen Medikamente zu (sog. Multi- oder Polymedikation). Dies erschwert die Be-

handlung dieser Personengruppe, da es neben der Interaktion der verschiedenen 

Erkrankungen die Wechsel- und Nebenwirkungen der verabreichten Medika-

mente zu beachten gilt [33]. 

1.2.3 Alkohol- und Tabakkonsum 

Als primäre Risikofaktoren für die wenigen, die Krankheitslast jedoch maßgeblich 

definierenden Erkrankungen gelten laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) vor 

allem Tabak- und Alkoholkonsum, ungesunde Ernährung und Bewegungsman-

gel [45]. Dabei gilt Rauchen als führendes, einzelnes Gesundheitsrisiko und führt 

vermehrt zu Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankungen und hat unter 

anderem negative Effekte auf den Zahnhalteapparat [46]. An zweiter und dritter 

Stelle der Gesundheitsrisiken folgen arterielle Hypertonie und Alkoholkonsum 

[33]. Übermäßiger Alkoholkonsum führt dabei mitunter zu Entzündungen der 

Bauchspeicheldrüse und der Magenschleimhaut sowie zu Leberzirrhose, Gehirn-

schädigungen und Krebserkrankungen, insbesondere zu Tumoren im Mund- und 

Rachenraum. [47]. 

1.2.4 Allergische Erkrankungen 

In Deutschland wird bei 30 % der Erwachsenen zwischen 18 und 79 Jahren im 

Laufe des Lebens mindestens eine allergische Erkrankung diagnostiziert, zu wel-

chen hier Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis, Kontaktekzem, 

Urtikaria, Nahrungsmittel- und Insektengiftallergie zählen. Der Anteil an Frauen 

übersteigt dabei mit ca. 36 % den der Männer mit ca. 24 %. Durchschnittlich sind 

jüngere Erwachsene zwischen 18 und 49 mit ca. 34 % häufiger betroffen als äl-

tere Erwachsene zwischen 50 und 79 Jahren mit ca. 25 % [48]. 

Dieser Trend, dass Frauen und Jüngere insgesamt häufiger an allergischen Er-

krankungen litten, bestätigt auch die GEDA-Studie, die im Zeitraum von April 

2019 bis September 2020 erwachsene Männer und Frauen verschiedenen Alters 

zu deren 12-Monats-Prävalenz von Allergien befragte [49]. 
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Für eine qualitative Betrachtung der vorliegenden allergischen Erkrankungen 

wird in dieser Arbeit auf die Klassifizierung anhand zugrundeliegender Allergene 

(z.B. Kontaktallergene, Aeroallergene) nach Kleine-Tebbe Bezug genommen 

[50]. 

1.2.5 Arzneimittelkonsum 

Mit Erkrankungen und Allergien geht häufig die Einnahme von Arzneimitteln ein-

her, sodass die Morbidität der Bevölkerung auch indirekt durch den Arzneimittel-

gebrauch beurteilt werden kann [33].  

Laut der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) nehmen 

rund 75 % der Erwachsenen - Frauen mehr als Männer - zwischen 18 und 79 

Jahren in Deutschland innerhalb einer Woche mindestens ein Arzneimittel oder 

Nahrungsergänzungsmittel ein. Mit zunehmendem Alter steigt dabei die Anzahl 

der eingenommenen Präparate, sodass häufig mehrere verschiedene Präparate 

gleichzeitig eingenommen werden (sog. Multi- oder Polymedikation). Diese lässt 

sich zunehmend ab dem 60. Lebensjahr beobachten. Im Alter von 70 bis 79 Jah-

ren nehmen rund 47 % aller Männer und 53 % aller Frauen innerhalb einer Wo-

che mindestens fünf verschiedene Präparate ein [51]. Die eingenommenen Arz-

neimittel sind dabei zumeist ärztlich verordnet [33]. Infolge der Polymedikation 

nimmt das Risiko für unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW), Arzneimittelin-

teraktionen und Medikationsfehler zu [52-54]. Man geht davon aus, dass 30 % 

der UAW auf Arzneimittelinteraktionen zurück zu führen sind [55]. Dieser Anteil 

steigt mit zunehmendem Alter und liegt bei den über 70-Jährigen bei mehr als 50 

% [56]. In der jüngeren Bevölkerung bis 17 Jahre nehmen innerhalb einer Woche 

50,8 % Arzneimittel ein. Auch hier überwiegt der Anteil der Mädchen mit 53,1 % 

den der Jungen mit 48,7 % [57]. 

Neben der Anzahl verschiedener Präparate steigt auch die verordnete Menge ab 

dem 25. Lebensjahr stetig an, erreicht zwischen dem 80. bis 84. Lebensjahr sein 

Maximum und sinkt in noch höherem Alter wieder. Junge Frauen zwischen 15 

und 20 Jahren bilden durch die Einnahme von Kontrazeptiva und der damit ver-

bundenen hohen Verordnungsmenge eine Ausnahme [58]. 
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Laut der Gesundheitsberichterstattung des Bundes beeinflussen Alter und Ge-

schlecht nicht nur die verordnete Menge, sondern auch die Inhaltsstoffe. Bezüg-

lich dieser wurden Medikamente zur Therapie von Herz- und Kreislauferkrankun-

gen, Antiphlogistika, Antirheumatika, Antibiotika sowie Medikamente zur Thera-

pie von Ulkuskrankheiten, Diabetes mellitus und Asthma am häufigsten und ins-

besondere Älteren rezeptiert. Wirkstoffe, welche Älteren und Jüngeren in ähnli-

cher Menge verordnet wurden, waren Vitamine und Antibiotika [33]. 

Für eine qualitative Betrachtung der eingenommenen Medikamente wird in dieser 

Arbeit auf das auch in Deutschland angewendete international gültige Anato-

misch-therapeutisch-chemische Klassifikationssystem (ATC-Klassifikationssys-

tem) Bezug genommen. Dieses System klassifiziert Arzneimittel auf fünf Ebenen, 

wobei die erste Ebene (Anatomische Hauptgruppe) das Organsystem umfasst, 

auf das der Arzneistoff einwirkt, z.B. das kardiovaskuläre System (ATC-Code: C). 

Die zweite Ebene (Therapeutische Hauptgruppe) betrifft den therapeutischen 

Nutzen wie z.B. Diuretika (ATC-Code: C03) oder Calciumkanalblocker (ATC-

Code: C08) [59]. 

1.3 In der ZMK relevante Erkrankungen, Arzneimittel und Risiken 

1.3.1 Erkrankungen 

In Deutschland gehören ischämische Herzkrankheit, zerebrovaskuläre Erkran-

kungen, Lungenkrebs, Alzheimer-Krankheit, Hauterkrankungen, Diabetes und 

chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) zu den chronischen Systemer-

krankungen mit der höchsten Krankheitslast [60]. Die oralen Erkrankungen mit 

der höchsten Krankheitslast sind Parodontitis, Karies und Zahnverlust [60-62]. 

Insbesondere Seitz et al. konnten in einer Übersichtsarbeit zu diesen dominie-

renden allgemein- und zahnmedizinischen Erkrankungen Zusammenhänge fest-

stellen [60]. Die orale Erkrankung mit den meisten Korrelationen zu chronischen 

Systemerkrankungen ist dabei die Parodontitis. Seltener werden Zusammen-

hänge zwischen Zahnverlust oder Karies und chronischen Systemerkrankungen 

beobachtet. Die chronische Systemerkrankung mit den meisten Korrelationen zu 

oralen Erkrankungen ist der Diabetes mellitus Typ 2. Dieser folgen kardiovasku-

läre Erkrankungen. Weniger häufig werden Korrelationen bei zerebrovaskulären 
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Erkrankungen, COPD, Demenz, Psoriasis und Lungenkrebs mit oralen Erkran-

kungen beobachtet. Die meisten expliziten Korrelationen wurden für Parodontitis 

und Diabetes mellitus Typ 2 sowie für Parodontitis und kardiovaskuläre Erkran-

kungen gefunden. Es folgen Korrelationen zwischen Zahnverlust und kardiovas-

kulären Erkrankungen, Parodontitis und zerebrovaskulären Erkrankungen sowie 

Karies und Diabetes mellitus Typ 2. Die Beweiskraft dieser Korrelationen ist je-

doch begrenzt und die Evidenz zur kausalen Bewertung unklar [60]. 

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich die medizinische und zahnmedizi-

nische Versorgung weitgehend getrennt voneinander entwickelt [60]. Chronische 

Erkrankungen entstehen und verlaufen jedoch oft parallel zu anderen Erkrankun-

gen [43]. Dies gilt auch für zahnmedizinische und allgemeinmedizinische Erkran-

kungen, wie Seitz et al. feststellten [60]. So kann z.B. die Behandlung einer Pa-

rodontitis einen positiven Einfluss auf die Stoffwechselergebnisse im Zusammen-

hang mit Diabetes mellitus haben [63]. Gelingt es, Zusammenhängen zwischen 

Zahnerkrankungen und anderen chronischen Erkrankungen besser zu verste-

hen, kann die Gesundheitsversorgung und die Prävention chronischer Erkran-

kungen verbessert werden [64].  

1.3.2 Arzneimittel 

Viele Arzneimittel haben Nebenwirkungen, welche sich im orofazialen Bereich 

manifestieren und dem Zahnarzt bekannt sein sollten. Wie bereits beschrieben 

werden diese als UAWs bezeichnet und treten laut WHO als spürbar schädliche 

oder unangenehme Reaktionen im Zusammenhang mit der Anwendung eines 

Arzneimittels auf [65].  

Der Anteil der Medikamente mit möglichen Auswirkungen auf die Mundhöhle wird 

auf 70 % geschätzt [66]. Häufige orale Auswirkungen sind dabei Mundtrocken-

heit, Geschmacksstörungen, Stomatitis, Glossitis, angioneurotisches Ödem, 

orale Sensibilitätsstörungen und Zahnfleischbluten [67]. Darüber hinaus können 

einige wenige Arzneimittel zu gravierenden oralen Komplikationen führen. Zu die-

sen zählen z.B. die in der onkologischen Supportivtherapie und bei Knochenstoff-

wechselerkrankungen eingesetzten Bisphosphonate und der monoklonale Anti-

körper Denosumab [68]. Diese können als schwerwiegende orale Komplikation 
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eine Osteonekrose des Kiefers verursachen [69]. Dasselbe Risiko besteht für die 

Einnahme von Angiogenesehemmern wie Bevacizumab und Sunitinib [70], ins-

besondere in Kombination mit der Einnahme von Bisphosphonaten [71]. Dane-

ben führen Immunsuppressiva und Zytostatika, welche bei Autoimmun- und 

Krebserkrankungen verwendet werden, durch ihre schwächende Wirkung auf 

das Immunsystem zu einem erhöhten Infektionsrisiko nach oralen Eingriffen [68]. 

Die in der Zahnmedizin am häufigsten verwendete Arzneimittel sind Antibiotika, 

Analgetika und Lokalanästhetika. Bezüglich der Interaktionen mit allgemeinme-

dizinisch verabreichten Arzneimitteln stellen Effekte auf die kardiale Erregungs-

leitung, die systemische Adrenalinwirkung, das Blutungsrisiko und den Blutzu-

ckerspiegel die wesentlichen Risikofaktoren dar. Diese Wechselwirkungen be-

stehen mit den am häufigsten in Deutschland verordneten Medikamenten, wel-

che primär Antihypertonika, Analgetika, Antibiotika, Psychopharmaka, Nierenthe-

rapeutika, Antidiabetika und Statine umfassen. Dabei wird allein durch Antibiotika 

und Analgetika ca. ein Drittel der Arzneimittelinteraktionen hervorgerufen [55]. 

Zum Beispiel kann die Injektion eines adrenalinhaltigen Lokalanästhetikums bei 

Dauertherapie mit dem Antidiabetikum Glimepirid dessen Wirkung abschwächen 

und den Blutzuckerspiegel sinken lassen. Lebensbedrohliche Wechselwirkungen 

können bei der Verabreichung adrenalinhaltiger Lokalanästhetika bei bestehen-

der Medikation mit einigen Betablockern auftreten [67].  

Die genannten Medikamente stellen eine Auswahl der für die zahnärztliche Be-

handlung relevanten UAWs und Arzneimittelinteraktionen dar und erheben kei-

nen Anspruch auf Vollständigkeit. Sie stehen exemplarisch für die komplexe Be-

handlung von Patienten mit zunehmend umfangreicher Allgemeinanamnese, 

welche auch die Studierenden in ihrer Ausbildung vermehrt tangiert. 

1.3.3 Besondere Risikofaktoren 

Neben den dargestellten Erkrankungen und Arzneimitteln gibt es weitere Risiken 

im Zusammenhang mit einer zahnärztlichen Behandlung. Patienten, bei denen 

„aufgrund von Allgemeinerkrankungen, Vorbehandlungen, angeborenen oder er-

worbenen Behinderungen oder aufgrund des Lebensstils eine größere Wahr-

scheinlichkeit des Eintretens eines unerwünschten Ereignisses im Rahmen eines 
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zahnärztlichen Eingriffes im Vergleich zur Normalbevölkerung“ vorliegt, werden 

als Risikopatienten bezeichnet [72]. Patienten können verschiedenen Risikogrup-

pen zugeordnet werden. So müssen bei Patienten mit hohem Behandlungsrisiko 

vor der Behandlung aktive Maßnahmen wie etwa eine adjuvante Antibiotikapro-

phylaxe oder eine spezifische Einstellung der Blutgerinnung erfolgen. Folgende 

Erkrankungen und Umstände bedingen z.B. eine Zuordnung zu dieser Risiko-

gruppe [73]: 

• Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

- Angina pectoris 

- ischämische Herzerkrankungen mit Zustand nach (Z.n.) Revaskularisie-

rung mittels aortokoronarem Bypass oder endovaskulärem Stent 

- Herzklappenersatz 

• hämatologische Erkrankungen 

- Thrombozytopenien und -pathien 

- Mangel an plasmatischen Gerinnungsfaktoren  

- vaskuläre Störungen 

• medikamentös bedingte hämorrhagische Diathese 

- Therapie mit Antikoagulanzien 

- Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern 

• medikamentös bedingte Immunsuppression 

- Autoimmunerkrankungen des rheumatologischen Formenkreises 

- Z.n. Organtransplantation 

• Tumorpatienten 

- systemische Chemotherapie 

- Radiotherapie im Kopf-Hals-Bereich 

- Therapie mit Antiresorptiva  

Patienten mit mittlerem Risiko bedürfen keiner aktiven Maßnahmen vor der Be-

handlung. Hier liegt die Risikoprophylaxe in der suffizienten Therapie der jeweili-

gen systemischen Grunderkrankungen, wie z.B. der korrekten Einstellung des 

Diabetes mellitus. Patienten mit niedrigem Risiko leiden an keiner systemischen 

Erkrankung und tragen daher lediglich allgemeine Risiken [73]. Somit ergeben 
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sich für die zahnärztliche Behandlung je nach Risikogruppe unterschiedliche Ri-

sikosituationen, die sich durch entsprechende Vorsorge- oder Gegenmaßnah-

men oftmals vermeiden lassen könnten. 

1.4 Die Zahnerhaltungskunde in der Krankenversicherung 

1.4.1 Das Abrechnungswesen in Deutschland 

In Deutschland besteht ein duales Abrechnungswesen. 90 % der Bevölkerung 

sind Mitglieder der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), 10% gehören ei-

ner Privaten Krankenversicherung (PKV) an [74]. 

Dieses zweigeteilte Abrechnungswesen besitzt dementsprechend zwei Gebüh-

renordnungen. Für PKV-Versicherte und Selbstzahler gilt die Gebührenordnung 

für Zahnärzte (GOZ) und Ärzte (GOÄ) als Abrechnungsgrundlage [75]. Für Mit-

glieder der GKV erfolgt die Abrechnung zahnärztlicher Leistungen im Einheitli-

chen Bewertungsmaßstab für zahnärztliche Leistungen (BEMA) [76]. 

Private Krankenversicherung 

Für PKV-Versicherte und Selbstzahler gilt das sog. Kostenerstattungsprinzip. Auf 

Grundlage eines direkten Vertragsverhältnisses zwischen Zahnarzt und Patient 

wird die Rechnung für die Behandlung zunächst vom Patienten bezahlt. Der PKV-

Versicherte kann sich diese anschließend von seiner Versicherung erstatten las-

sen kann. Selbstzahler müssen die Kosten selbst tragen. 

Grundlage für die Abrechnung mit diesen Patienten bildet die GOZ und GOÄ, 

welche jeder abrechenbaren Leistung entsprechend ihrem Aufwand eine Punkt-

zahl zuordnet. Diese wird mit dem einheitlichen Punktwert von 5,62421 Cent (für 

GOZ-Leistungen; Stand: 05.12.2011) bzw. 5,82873 Cent (für GOÄ-Leistungen; 

Stand: 01.01.2002) multipliziert, was den sog. Einfachsatz ergibt. Dieser kann, 

abhängig von der Schwierigkeit und dem Zeitaufwand, mit einem Steigerungs-

satz multipliziert werden. Eine Steigerung bis zum 2,3-fachen Satz bedarf keiner 

Begründung. Darüber hinaus ist (bis zum 3,5-fachen Satz) eine Begründung oder 

(über dem 3,5-fachen Satz) eine Vereinbarung mit dem Patienten notwendig [75, 

77]. Die Formel Punktzahl x Punktwert x Steigerungssatz ergibt somit das 
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Honorar nach GOZ bzw. GOÄ. In Tab. 2 ist dies für verschiedene Leistungen 

unter Angabe der Gebührennummer (Geb.-Nr.) beispielhaft dargestellt. 

Tabelle 2: Honorar verschiedener Leistungen gemäß GOZ und GOÄ 

Geb.- 
Nr. 

Leistungsbeschreibung 
 

Punkt-
zahl 

Honorar (in Euro)  
mit Steigerungsfaktor 

1,0 2,3 3,5 
2080 Präparieren einer Kavität und Restauration mit Kompositma-

terialien, in Adhäsivtechnik (Konditionieren), zweiflächig, ge-
gebenenfalls einschließlich Mehrschichttechnik, einschließ-
lich Polieren, gegebenenfalls einschließlich Verwendung von 
Inserts 

556 31,27 71,92 109,45 

2410 Aufbereitung eines Wurzelkanals auch retrograd, je Kanal, 
gegebenenfalls in mehreren Sitzungen 

392 22,05 50,71 77,16 

4070 Parodontalchirurgische Therapie (insbesondere Entfernung 
subgingivaler Konkremente und Wurzelglättung) an einem 
einwurzeligen Zahn oder Implantat, geschlossenes Vorgehen 

100 5,62 12,94 19,68 

Ä5000 Röntgenaufnahme von Zähnen, Kleinbild, eine Projektion 50 2,91 5,25 7,29 

Für das Aufbereiten eines Wurzelkanals ergibt sich somit bei Faktor 2,3 für eine 

durchschnittlich anspruchsvollen Leistung ein Honorar von 50,71 Euro (392 x 

5,62421 Cent x 2,3). Liegt eine erhöhte Schwierigkeit beim Aufbereiten vor, kann 

unter Angabe des Grundes der Satz bis auf das 3,5-fache erhöht und ein Honorar 

von 77,16 Euro berechnet werden. Eine vollständige Auflistung aller nach GOZ 

und GOÄ in den Studierendenkursen und Examina erbrachten Leistungen findet 

sich in Anh. 8. 

Gesetzliche Krankenversicherung 

Für gesetzlich Krankenversicherte gilt das sogenannte Sachleistungsprinzip. In 

diesem Rahmen besteht zwischen dem Zahnarzt und der Kassenzahnärztlichen 

Vereinigung (KZV) ein Vertragsverhältnis. Nach Abschluss der Behandlung rech-

net die Zahnärztin bzw. der Zahnarzt die erbrachten Leistungen direkt mit der 

KZV ab, der Patient erhält keine Rechnung. 

Die Abrechnung erfolgt auf Grundlage des Bewertungsmaßstabs zahnärztlicher 

Leistungen (BEMA) sowie – für bestimmte Leistungen – der Gebührenordnung 

für Ärzte (GOÄ), soweit diese für GKV-Versicherte Anwendung findet. Beide Re-

gelwerke ordnen den abrechnungsfähigen vertragszahnärztlichen Leistungen 

eine definierte Punktzahl zu, die den durchschnittlichen Behandlungsaufwand 

abbildet [76]. 
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Die Punktzahl wird mit einem jährlich auf Landesebene zwischen der jeweiligen 

KZV und den Krankenkassen neu verhandelten Punktwert multipliziert. Eine Aus-

nahme bildet das Leistungsgebiet „Zahnersatz“: Hier wird der Punktwert einmal 

jährlich bundeseinheitlich zwischen der Kassenzahnärztlichen Bundesvereini-

gung (KZBV) und dem GKV-Spitzenverband festgelegt. 

Da im BEMA und in der für GKV-Versicherte relevanten GOÄ der individuelle 

Behandlungsaufwand nicht berücksichtigt wird, ist eine Honoraranpassung durch 

Steigerungssätze nicht möglich. Das zahnärztliche Honorar errechnet sich somit 

nach der Formel: Honorar = Punktzahl × Punktwert. 

Beispiel: Bei einem Punktwert von 1,14 € - wie er 2020 in Baden-Württemberg 

für konservierende Leistungen bei AOK-Versicherten galt [78] - ergibt sich für das 

Aufbereiten eines Wurzelkanals (29 Punkte) ein Honorar von 33,06 €. Eine voll-

ständige Auflistung aller im Rahmen von Studierendenkursen und Examina nach 

BEMA bzw. GOÄ für GKV-Versicherte erbrachten Leistungen ist Anh. 8 zu ent-

nehmen. Eine beispielhafte Auswahl findet sich in Tab. 3 [75, 77]. 

Tabelle 3: Honorar verschiedener Leistungen gemäß BEMA  
Geb.-
Nr. 

Abk. 
 

Leistungsbeschreibung 
 

Bew. 
zahl 

Honorar  
(in Euro) 

Ä 925 a Rö2 Röntgendiagnostik der Zähne bis zwei Aufnahmen 12 13,68 
13 b  F2 Präparieren einer Kavität, Füllen mit plastischem Füllmaterial 

einschließlich Unterfüllung, Anlegen einer Matrize oder die 
Benutzung anderer Hilfsmittel zur Formung der Füllung und 
Polieren, zweiflächig 

39 44,46 

32 WK Aufbereiten eines Wurzelkanalsystems, je Kanal 29 33,06 
P200  Systematische Behandlung von Parodontopathien (Supra- 

und subgingivales Debridement), geschlossenes Vorgehen 
je behandeltem einwurzeligen Zahn 

14 15,96 

Eine Ausnahme in der Honorarberechnung bei GKV-Versicherten bilden Behand-

lungen mit Zahnersatz. Hier erhalten die Patienten einen Festzuschuss, welcher 

abhängig vom Befund ist. Dieser Festzuschuss deckt ca. 50 % der Kosten für die 

Regelversorgung und kann durch den Nachweis regelmäßiger zahnärztlicher 

Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen des Bonusprogramms um 20 bzw. 30 % 

erhöht werden [75]. Tab. 4 zeigt eine Beispielrechnung für einen Zahn, der auf 

Grundlage dessen mit einer adhäsiv befestigten Keramikteilkrone versorgt wird. 

Im Rahmen der Studierendenbehandlung wird hier eine Minderung des zahnärzt-

lichen Honorars (Summe BEMA- und GOZ-Positionen) um 50 % berücksichtigt. 
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Tabelle 4: Berechnungsbeispiel einer Keramikteilkrone 
Position (BEMA/GOZ) Betrag (in Euro) 
Schutz durch prov. Krone (BEMA; Geb.-Nr.: 19) 18,19 
Adhäsive Befestigung (GOZ; Geb.-Nr.: 2197) 25,59 
Teilkrone (GOZ; Geb.-Nr.: 2220) 325,50 
Material- und Laborkosten 263,69 

 
Zwischensumme 632,97 

 
Festzuschuss der Krankenkasse  - 221,41 
Minderung durch Studierendenkurs  - 184,64 

 
Gesamtbetrag 226,92 

Privatleistungen für GKV-Versicherte: Mehrkosten- und Privatvereinbarungen 

Die Leistungen des Sachleistungsprinzips der GKV unterliegen dem sog. Wirt-

schaftlichkeitsgebot, gemäß welchem die Leistungen ausreichend, zweckmäßig 

und wirtschaftlich sein müssen und das Maß des Notwendigen nicht überschrei-

ten dürfen [79]. Diese Auflagen sind bindend für alle im Sachleistungssystem in-

begriffenen Behandlungen und beschränken damit das Leistungsspektrum des 

in der vertragszahnärztlichen Versorgung praktizierenden Zahnarztes [80]. Somit 

ist es GKV-Versicherten im Rahmen der kassenzahnärztlichen Versorgung zu-

nächst nicht möglich, vom Wirtschaftlichkeitsgebot abweichende Behandlungen, 

welche z.B. mehr Komfort bieten oder ästhetisch ansprechender sind zu erhalten. 

Damit es auch diesen möglich ist, das gesamte zahnmedizinische Leistungs-

spektrum und damit auch privatzahnärztliche Leistungen in Anspruch zu neh-

men, bestehen Schnittstellen zwischen BEMA und GOZ. Der GKV-Versicherte 

behält dabei seinen Sachleistungsanspruch entsprechend des BEMA und muss 

lediglich die Mehrkosten gemäß der GOZ ausgleichen. Möglich ist dies, wenn 

eine Leistung nicht den Vorgaben des Wirtschaftlichkeitsgebotes oder der Leis-

tungsbeschreibung gemäß BEMA entspricht. Die entsprechende Leistung wird 

dann nicht durch die vertragszahnärztliche Versorgung abgedeckt und deren 

Kosten sind privat mit dem Patienten zu vereinbaren. Ausschließlich bei direkten 

Restaurationen ist es möglich, dass sich der Patient für eine aufwändigere Ver-

sorgung entscheidet und die Mehrkosten selbst trägt. Hierfür ist dann eine 
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Mehrkostenvereinbarung (MKV) notwendig [80]. Tab. 5 zeigt eine Beispielrech-

nung für eine dreiflächige Kompositrestauration. Dabei wird für die GOZ-Position 

der 3,5-fache Satz angenommen. Im Rahmen der Studierendenbehandlung wird 

hier eine Minderung des zahnärztlichen Honorars (Summe BEMA- und GOZ-Po-

sitionen) um 50 % berücksichtigt. 

Tabelle 5: Berechnungsbeispiel einer Kompositrestauration 
Leistung und Geb.- Nr. nach GOZ/BEMA Betrag (in Euro) 
Präparieren einer Kavität und Restauration mit Kompositmaterialien, dreiflä-
chig (GOZ; Geb.-Nr.: 2100) 126,38 

Präparieren einer Kavität, Füllen mit plastischem Füllmaterial, dreiflächig 
(BEMA; Geb.-Nr.: 13 c) - 54,27 

 
Zwischensumme 72,11 

 
Minderung Studierendenkurs  - 36,05 

 
Gesamtbetrag 36,06 

Unabhängig davon können sämtliche vertragszahnärztliche Leistungen nach ent-

sprechender Vereinbarung dem Patienten privat in Rechnung gestellt werden 

(sog. Privatvereinbarung) [80]. 

1.4.2 Versorgungsstruktur und Leistungstrends in der GKV 

Gemessen am Gesamtpunktevolumen der nach BEMA abgerechneten Leistun-

gen repräsentieren im Jahr 2021 konservierend-chirurgische Behandlungen mit 

80 % den größten Anteil an der gesamten zahnärztlichen Versorgung im GKV-

Bereich. Diese Tendenz zeigt sich auch an den mit der GKV abgerechneten Be-

trägen. Hier beträgt die Summe der konservierenden und chirurgischen Behand-

lungen inkl. Parodontalbehandlungen und Individualprophylaxe 64,5 % der Ge-

samtausgaben [31]. 

In Bezug auf verschiedene Altersgruppen ergibt sich seit 2015 in den jüngeren 

und mittleren Altersgruppen, bedingt durch erfolgreiche Prophylaxemaßnahmen, 

eine abnehmende Inanspruchnahme konservierend-chirurgischer Leistungen 

[31]. Bei älteren Patienten ergibt sich aufgrund der abnehmenden Zahnlosigkeit, 

der steigenden Anzahl verbleibender Zähne und der Morbiditätskompression 

eine zunehmende Inanspruchnahme dieser Leistungen [25, 31]. Dies belegen 
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auch die Vergleichsdaten des Bundesversicherungsamtes aus dem Jahr 2020 

mit dem Jahr 1996 [31]. Hier ist eine Veränderung des Ausgabenprofils hin zu 

steigenden Ausgaben für zahnärztliche Behandlungen ab dem fünfzigsten Le-

bensjahr erkennbar. Besonders in der Altersgruppe ab 75 Jahren mit dem erhöh-

ten Pflegebedürftigenanteil nimmt die Beanspruchung dieser Leistungen seit 

2015 deutlich zu. Dies liegt mitunter auch an der Zunahme der Betreuung von 

Patienten in Pflegeheimen [31]. 

In Bezug auf die Häufigkeit der Durchführung einzelner Leistungen zeigt sich seit 

ca. 10-15 Jahren eine Verschiebung von therapeutischen zu untersuchenden, 

beratenden und präventiven Maßnahmen [31]. So kommt es im Zeitraum zwi-

schen 2004 und 2021 u.a. zu einer Abnahme von direkten Restaurationen, en-

dodontischen Leistungen und Anästhesien bei gleichzeitiger Zunahme von diag-

nostischen und präventiven Maßnahmen wie Röntgenaufnahmen, individualpro-

phylaktischen Maßnahmen und der Erhebung des PSI. Dies deutet allgemein auf 

eine Verbesserung der Mundhygiene hin. Die im Jahr 2021 im Rahmen der ver-

tragszahnärztlichen Versorgung am häufigsten erbrachten Leistungen sind dabei 

nach absteigender Häufigkeit: Untersuchung, Beratung, Infiltrationsanästhesie, 

Zahnsteinentfernung, Vitalitätsprüfung, besondere Maßnahmen beim Füllen, lo-

kale medikamentöse Behandlung, zweiflächige Füllung, Röntgen bis 2 Aufnah-

men und Erhebung des PSI-Code [31]. 

1.4.3 Das Abrechnungswesen in den Kursen und Examina 

Die zum jeweiligen Termin durchgeführte Therapie wird durch das studentische 

Team digital dokumentiert und nach Kontrolle und möglichen Korrekturen durch 

die Kursaufsicht freigegeben. Auf Grundlage dieser Behandlungsdokumentation 

erstellt die Zentrale Abrechnung die entsprechenden Abrechnungspositionen und 

rechnet diese mit der Krankenkasse und/oder dem Patienten ab. 

Im Rahmen der Kurse und Examina werden ausschließlich Versicherte der Ge-

setzlichen Krankenversicherung (GKV) behandelt. Deren konservierende Be-

handlung wird, sofern sie die Richtlinien (sog. Regelversorgung) erfüllt, von der 

GKV vollständig übernommen. Behandlungen mit Zahnersatz und Therapiemaß-

nahmen mit z.B. hochwertigeren Restaurationsmaterialien oder besondere 



 28 

Behandlungstechniken sind in Form von Mehrkosten- oder Privatvereinbarungen 

zuzahlungspflichtig. Auf diesen sog. Eigenanteil wird im Rahmen der Studieren-

denbehandlung i.d.R. eine Vergünstigung zwischen 40 und 50% gewährt, was in 

Tab. 4 und 5 beispielhaft mitberücksichtigt ist. 

1.5 Hintergründe und Fragestellungen der Arbeit 

Die Akquise geeigneter Patienten für die studentische Behandlung gestaltet sich 

für Universitäten zunehmend problematisch, denn die Zahl der Patienten ist trotz 

beispielsweise vergünstigter Kosten rückläufig. Gleichzeitig werden die Patienten 

laut Demografie stetig älter [38], was mit einer zunehmenden Multimorbidität ein-

hergeht, so dass sich deren Behandlung zukünftig für Studierende als zahnme-

dizinische Anfänger möglicherweise schwieriger gestalten könnte [42, 81]. 

Ziel der vorliegenden Studie ist es, sowohl quantitative als auch qualitative Daten 

zu den Patientinnen und Patienten der Studierendenbehandlung an der Zahnkli-

nik Tübingen zu erheben. Die Untersuchung verfolgt dabei mehrere Forschungs-

ziele: Sie soll zum einen ein vertieftes Verständnis für die Anliegen des aktuellen 

Patientenkollektivs ermöglichen und zum anderen spezifische Merkmale sowie 

strukturelle Rahmenbedingungen der Patientenversorgung und der curricularen 

Behandlung analysieren. Die gewonnenen Erkenntnisse sollen dazu beitragen, 

die Patientengewinnung zu optimieren und die zahnmedizinische Lehre perspek-

tivisch noch stärker patientenzentriert auszurichten. 

Folgende Forschungsrubriken und zugeordnete Forschungsfragen stehen im 

Mittelpunkt: 

1. Motivation und Erfahrungen der Patienten mit der Studierendenbehandlung 

• Welche primären Beweggründe veranlassen Patientinnen und Patienten, eine 

Behandlung an der Universitätszahnklinik in Anspruch zu nehmen? 

• Über welche Informationswege werden sie auf die Möglichkeit einer Behand-

lung durch Studierende aufmerksam? 

• Wie bewerten sie Organisation, Ablauf und Qualität der durch Studierende 

erbrachten Behandlung? 
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2. Soziodemografische Charakteristika des Patientenkollektivs 

• Entspricht die Zusammensetzung des Patientenkollektivs der allgemeinen 

Bevölkerungsstruktur oder bestehen Unterschiede hinsichtlich Geschlecht, 

Alter, Krankenversicherungsstatus und beruflicher Tätigkeit? 

• In welchem geografischen Umfang erstreckt sich das Einzugsgebiet der Pati-

entinnen und Patienten? 

3. Gesundheitsbezogene Merkmale und durchgeführte zahnärztliche Behandlun-

gen 

• Wie repräsentativ ist das Patientenkollektiv im Hinblick auf allgemeinmedizi-

nische Merkmale im Vergleich zur deutschen Gesamtbevölkerung? 

• Welche allgemeinmedizinischen Erkrankungen und Risikofaktoren liegen vor, 

die bei der Behandlung sowie in der Ausbildung der Studierenden besondere 

Relevanz besitzen? 

• Welche dentalen Diagnosen werden gestellt und welche therapeutischen 

Maßnahmen werden durchgeführt? 

4. Aufwand-Nutzen-Bewertung aus Patientensicht 

• Wie bewerten Patienten das Verhältnis zwischen zeitlichem Aufwand, Oppor-

tunitätskosten und reduziertem Eigenanteil im Vergleich zum wahrgenomme-

nen Nutzen der Behandlung? 
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2 Material und Methoden 

2.1 Akquise der Studienteilnehmer 

2.1.1 Studierendenzahl und Studienzeitraum 

Im Wintersemester (WiSe) 2020/2021 nahmen insgesamt 30 Studierende am 

Kurs I sowie jeweils 20 Studierende am Kurs II und am Staatsexamen I/2021 teil. 

Im Sommersemester (SoSe) 2021 waren im Kurs I 29 Studierende eingeschrie-

ben, während sowohl der Kurs II als auch das Staatsexamen II/2021 jeweils von 

22 Studierenden absolviert wurden. 

Erfasst wurden Teilnehmer, welche sich innerhalb des WiSe 2020/2021 und des 

SoSe 2021 durch Studierende der Behandlungskurse I und II sowie der Staats-

examina der Zahnerhaltungskunde behandeln ließen. Dieser Zeitraum wird in der 

vorliegenden Arbeit auch als Betrachtungszeitraum bezeichnet. Die Datenerhe-

bung für einen Teilnehmer erstreckte sich über den Zeitraum eines Semesters 

einschließlich des nachfolgenden Staatsexamens, falls dort eine Weiterbehand-

lung stattfand. Erfolgte die Behandlung ausschließlich während des Staatsexa-

mens, so erfolgte die Erfassung ausschließlich für diesen Zeitraum. Die Daten-

erhebung für eine über mehrere Semester andauernde Behandlung beschränkte 

sich nur auf das Semester und/oder Staatsexamen, in welchem die Studienteil-

nahme erfolgte, sodass jeder Teilnehmer nur einmal und für einen identischen 

Zeitraum erfasst wurde. 

Die Behandlungskurse der Zahnerhaltungskunde erstrecken sich während der 

Vorlesungszeit des Semesters von Montag bis Donnerstag, wobei der Kurs I vor-

mittags von 08.00 Uhr bis 12.00 Uhr und der Kurs II nachmittags von 13.00 Uhr 

bis 17.00 Uhr stattfindet. Die Studierenden behandeln i.d.R. den gesamten Vor- 

bzw. Nachmittag ein bis zwei Patienten und führen eine individuelle Anzahl an 

Behandlungsmaßnahmen durch. 

Zum Zeitpunkt der Studie werden die Patienten von Studierenden behandelt, für 

die eine auf der ZÄPrO basierende Studienordnung gilt. 
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2.1.2 Rekrutierung der Studienteilnehmer 
Um möglichst viel Kurspatienten als Studienteilnehmer gewinnen zu können, wie-

sen im Wartebereich sowohl ein Plakat unmittelbar an der Anmeldung der Abtei-

lung als auch ausgelegte Informationsflyer auf das Studienvorhaben hin (Abb. 3). 

 

Abbildung 3: Informationsflyer zur Studienteilnahme 

Ergänzend informierte das Leitstellenpersonal die Patienten bei der Anmeldung 

zu ihrem ersten Termin über die Studie und händigte die Einverständniserklärung 

zur Studienteilnahme (Anh. 1) sowie den Fragebogen (Abb. 4) zur Durchsicht 

und Bearbeitung im Wartebereich aus. So wurden von den insgesamt 301 im 

Studienzeitraum behandelten Patienten 297 als Studienteilnehmer rekrutiert. 

Kontakt:

Projektverantwortlicher:

Michael Scharl/Studientelefon:    0176-47172854

Oberarzt Dr. Marco Herz, MME, M.A./07071-29-86180+2

Ihre erhobenen Daten

 • werden anonymisiert
 • unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht
 • werden geschützt gespeichert
 • werden nicht an DriƩe weitergegeben

Haben Sie noch Fragen?

Dann wenden Sie sich gerne an unsere Studierenden, 
das Abteilungspersonal oder direkt an den studien-
verantwortlichen Oberarzt, Dr. Marco Herz, oder 
Herrn cand. med. dent. Michael Scharl, der die 
Studie betreut (siehe nachfolgend).

InformaƟonen zum Datenschutz

Klinik für Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde
Poliklinik für Zahnerhaltungskunde

... dann geben Sie uns Ihr Feedback! 

Behandlung im Studentenkurs?
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Studieneinweisung der studentischen Behandler 

Zu Beginn des Semesters wurden die studentischen Behandler sowie deren As-

sistenzen durch eine Präsentation des Autors in Inhalte, Zielsetzungen und An-

forderungen der Studie eingewiesen. Dabei wurde die Notwendigkeit einer lü-

ckenlosen Dokumentation betont, die aktualisierte Anamnesen, Befunde, Diag-

nosen, Therapieangaben sowie Behandlungszeiten umfassen sollte. Zudem wa-

ren die Studierenden angehalten, Patientinnen und Patienten bei Unklarheiten 

hinsichtlich der Studie zu unterstützen. Auf der Rückseite der Fragebögen waren 

erschwerende Behandlungsumstände zu vermerken. Die Aufklärung der Patien-

ten über die Studie hatte zur Qualitätssicherung gemäß einem standardisierten 

Leitfaden (Anh. 2) zu erfolgen. Der ausgefüllte Fragebogen war von den Teilneh-

menden gemeinsam mit der Einwilligungserklärung spätestens nach Abschluss 

der letzten Behandlung des Untersuchungszeitraums einzureichen. Im An-

schluss erfolgte durch die Studierenden eine erste Vollständigkeitsprüfung der 

Unterlagen und Angaben anhand einer standardisierten Checkliste (Anh. 3). Eine 

zweite Prüfung wurde durch den Autor vorgenommen; bei vollständigen Unterla-

gen erfolgte der Einschluss in die Studie. 

2.2 Erfassung patientenspezifischer Daten 

2.2.1 Fragebogen 

Im Rahmen der Studie wurde ein spezifischer Fragebogen entwickelt, um ver-

schiedene Aspekte des Patientenkollektivs zu erfassen (Abb.4). 

Mit dem Ziel einer differenzierten Datenerhebung wurde er so gestaltet, dass er 

sowohl geschlossene als auch offene Fragen enthält, um quantitative und quali-

tative Daten zu gewinnen. Eine einleitende Ansprache sollte den Teilnehmern die 

Zielsetzung der Befragung verdeutlichen und ihre Bereitschaft zur Teilnahme för-

dern. Abschließend mussten die Teilnehmer das Datum und den Ort eintragen 

sowie den Fragebogen unterschreiben. Die Abgabe erfolgte wie im vorigen Ab-

schnitt beschrieben. Der Fragebogen wurde aufgrund der Einschränkungen im 

Zusammenhang mit der Covid-19-Pandemie ohne vorherige Pilotphase einge-

setzt. 
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Abbildung 4: Fragebogen 

 

  
 

1 

 
 
Behandlung durch Studierende in der 
Poliklinik für Zahnerhaltungskunde 
 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
zurzeit werden Sie durch Studierende in der Poliklinik für Zahnerhaltungskunde zahnmedizinisch behandelt.  
Wir würden uns freuen, wenn Sie uns ein paar Fragen hierzu beantworten können, um von Ihnen ein kurzes 
Feedback für unsere Kurse zu erhalten. 
Sie unterstützen uns dadurch, die Bedürfnisse unserer Patienten noch mehr zu berücksichtigen, die Organisation 
Ihrer Behandlung noch weiter zu verbessern und ermöglichen es den Studierenden dadurch, eine optimale 
Ausbildung zu erfahren. Vielen Dank für Ihr Engagement! 
 
 

1.   Wie reisen Sie zu dem Termin an?                   zu Fuß Rad Auto Bus Bahn Taxi 

                                                                                                                                          
 
 

2.   Welche Kosten müssen Sie je Termin einkalkulieren?  
      (Fahrtkosten, Parkkosten, Ticketkosten Bus/Bahn) 

                                                             
                                                    Euro                                    

 
 

3. Wodurch ist es Ihnen möglich den 
      Termin  wahrzunehmen? 

Urlaub  
 

frei 
genommen 

Krank- 
schreibung 

Freizeit 
 

im  
Ruhestand 

zurzeit ohne  
Arbeit 

         
 
 

4.   Was machen Sie beruflich?  

 
 

5.  Warum haben Sie sich für die Universitätszahnklinik Tübingen entschieden? (Mehrfachantworten möglich) 

auf 
Empfehlung 

 

liegt in der 
Nähe 

 

neuester 
Wissensstand 

 

kein  
Hauszahnarzt  

 

Objektiverer 
Behandlungs- 

bedarf 

geringere 
Kosten 

 

Zufriedenheit 
mit bisherigen 
Behandlungen 

       

 
 

6.   Wodurch sind Sie auf die Behandlung durch Studenten aufmerksam geworden? (Mehrfachantworten möglich) 
  Hauszahnarzt Bekannte Internet Krankenkasse Prospekt der 

Zahnklinik 
Hinweis durch die 

Zahnklinik 
Ich bin/war bereits 
als Patient im Kurs 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

7.   Waren Sie mit der Terminplanung, ggf. Wartezeit und der Organisation des Kurses   
      zufrieden? 

Ja Nein 

   
 

7.1      Falls Nein, wieso nicht?  

 
 

8.   Haben Sie die Behandlung durch Studierende an der Poliklinik für 
      Zahnerhaltungskunde schon einmal weiterempfohlen? 

Ja 
 

Nein 
 

   

 
9.   Wie lange sind Sie schon in Behandlung bei Studierenden der Poliklinik für   
      Zahnerhaltungskunde? 

 

 
 

_________________________    _________________________________ 
Datum, Ort      Unterschrift Patientin/Patient 

Poliklinik für Zahnerhaltung 

 

Nachname, Vorname 

 
 
 
 

alternativ, Patientenaufkleber 
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Sämtliche Antworten wurden mit Ausnahme zu den Fragen 4 (Beruf), 7.1 (Grund 

für Unzufriedenheit) und 9 (Zeit in der Studierendenbehandlung) direkt in die Aus-

wertung aufgenommen. 

Die Angaben zu Frage 4 wurden bei der Datenerhebung zunächst elf Beschäfti-

gungsgruppen zugeordnet (Berufstätige, Rentner, Studierende, Arbeitslose, 

etc.), welche anschließend nach Beschäftigungsstatus (beschäftigt, beschäfti-

gungslos) gruppiert wurden (Tab. 6) 

Tabelle 6: Beschäftigungsgruppe und -status 
Beschäftigungsstatus Beschäftigungsgruppe 

Beschäftigt 
Berufstätige 
Auszubildende (Azubi) 
Freiwilligendienstleistende 

Beschäftigungslos 

Rentner 
Studierende 
Hausfrauen / -männer 
Patienten in Elternzeit 
Arbeitslose 
Schüler 
Arbeitsunfähige / Krankgeschriebene 
Erwerbsgeminderte 

 

Die Aussagen zu Frage 7.1 wurden bei der Datenerhebung elf übergeordneten 

Gründen zugeordnet (Behandlungsdauer, Wartezeit auf einen Termin, Behand-

lungszeiten, etc.). Die Aussagen zu Frage 9 wurden in Monate umgerechnet. 

2.2.2 Ivoris  

Die Behandlungsdokumentation, Patientenverwaltung und zahnärztliche Abrech-

nung erfolgen an der Universitätsklinik für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde mit 

der Software Ivoris (Ivoris clinic, Computer konkret AG, Falkenstein, Deutsch-

land). In Ivoris sind unter anderem folgende für die vorliegende Arbeit relevante 

Informationen hinterlegt: 

• Stammdaten: Name, Geburtsdatum, Adresse, Krankenkasse 

• Gescannt hinterlegte Dokumente: z.B. Anamnesebögen und Abrechnungs-

formulare 
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• Anamnestische Angaben und Risikofaktoren: z.B. eine vorausgegangene 

oder laufende Therapie mit Antiresorptiva 

• Fortlaufende Behandlungsdokumentation: einschließlich der Dokumentation 

fachübergreifender Behandlungsverläufe über verschiedene Abteilungen hin-

weg 

2.2.3 Stammdaten 
Die Teilnehmer notierten ihren Vor- und Nachnamen auf dem Einverständnisfor-

mular und dem Fragebogen, sodass sie in Ivoris identifiziert und ihre Patienten-

nummer erfasst werden konnte. Nach der Identifikation wurden Geschlecht und 

Geburtsdatum direkt aus den Stammdaten übernommen. Die Alters- und An-

fahrtsdaten wurden aus den hinterlegten Angaben errechnet, die Krankenkassen 

der Kassenart zugeordnet. 

Berechnung der Altersdaten 

Das Alter bei Studienteilnahme wurde aus der Differenz zwischen Geburtsdatum 

und Datum der Einwilligung zur Studie berechnet. 

Berechnung der Anfahrtsstrecke 

Zur Wahrung der Anonymität der Teilnehmenden wurde auf Basis des angege-

benen Wohnortes die einfache Anfahrtsstrecke zwischen dem Wohnort und der 

Universitätszahnklinik Tübingen (Osianderstraße 2–8, 72076 Tübingen) mithilfe 

von Google Maps (https://www.google.de/maps) ermittelt. 

Für jede Person wurden die Entfernungsangaben sowohl für die kürzeste als 

auch für die schnellste Route erfasst. Aus diesen beiden Werten wurde der arith-

metische Mittelwert gebildet und als Anfahrtsstrecke in die Analyse übernommen. 

Waren kürzeste und schnellste Route identisch, wurde – sofern verfügbar – eine 

alternative Strecke in die Berechnung einbezogen. Stand nur eine Routenoption 

zur Verfügung, diente diese als Berechnungsgrundlage. 

Das im Fragebogen angegebene Verkehrsmittel (Auto, Bus, Bahn, Taxi, Fahrrad, 

zu Fuß) wurde bei der Ermittlung der Strecke berücksichtigt: Für Anreisen mit 

Auto, Taxi, Bus oder Bahn wurde – in vereinfachender Annahme – die Strecken-
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führung für die Autofahrt zugrunde gelegt. Für Anreisen mit dem Fahrrad oder zu 

Fuß wurde jeweils die spezifische Streckenführung ermittelt. 

Berechnung der Anfahrtskosten 

Die einfachen Anfahrtskosten wurden wie folgt berechnet: Verdopplung der 

einfachen Anfahrtsstrecke (Hin- und Rückfahrt) und Multiplikation mit der gesetz-

lichen Kilometerpauschale von 0,30 € pro Kilometer (Stand 2020). Diese Berech-

nung wurde für Teilnehmer angewandt, die als Verkehrsmittel Auto, Bus oder 

Bahn angegeben haben. Für Anreisen mit dem Fahrrad oder zu Fuß wurde an-

genommen, dass keine Fahrtkosten anfallen. 

Die gesamten Anfahrtskosten umfassen die Anfahrtskosten für alle wahrge-

nommenen Termine auf Grundlage der einfachen Anfahrtskosten. Für Teilneh-

mer, die mit dem Auto anreisten, wurden zusätzlich Parkgebühren von 5,00 € pro 

Termin (Stand 2020) berücksichtigt. Teilnehmer, die mit Bahn oder Bus anreis-

ten, trugen keine Parkkosten. Bei Anreisen mit dem Fahrrad oder zu Fuß wurde 

davon ausgegangen, dass insgesamt keine Kosten entstehen. 

Zuordnung der Krankenkassen 

Die Versicherungen der Teilnehmer wurden gemäß der Liste bestehender Kran-

kenkassen entsprechenden Trägern zugeordnet [82]. Insgesamt wurden elf Trä-

ger berücksichtigt, die in Tab. 7 fett markiert sind. Privat versicherte Patienten 

werden durch Studierende in der Zahnerhaltung nicht behandelt. 

Tabelle 7: Träger der gesetzlichen Krankenversicherung 
Krankenkassen-Gruppe Zugehörige Krankenkassen 
Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK) AOK Baden-Württemberg, AOK Bayern, etc. 
Innungskrankenkassen (IKK) IKK classic, IKK gesund plus, etc. 
Betriebskrankenkassen (BKK) Audi BKK, Bahn-BKK, etc. 
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See (KBS) Knappschaft 

Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau (SVLFG) Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK) 

Ersatzkassen (EK) 

Barmer 
DAK Gesundheit 
Handelskrankenkasse (hkk) 
Hanseatische Krankenkasse (HEK) 
Kaufmännische Krankenkasse (KKH) 
Techniker Krankenkasse (TK) 
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2.2.4 Anamnesebogen 

Neupatienten sind bei der Erstaufnahme dazu verpflichtet, einen abteilungsüber-

greifenden Patientenfragebogen auszufüllen, der in vorliegender Arbeit als 

Anamnesebogen bezeichnet wird. Bestandspatienten, die über einen längeren 

Zeitraum behandelt werden, erhalten diesen Bogen in regelmäßigen Abständen, 

um die Aktualität ihrer Angaben sicherzustellen. Der ausgefüllte Anamnesebogen 

wird vor Behandlungsbeginn an das Abteilungspersonal übergeben und digital in 

der Praxisverwaltungssoftware Ivoris hinterlegt. 

Der Anamnesebogen erfasst personenbezogene Basisdaten (Name, Geburtsda-

tum, Anschrift, Patientennummer) sowie Angaben zum Gesundheitszustand der 

Patientinnen und Patienten in folgenden Kategorien: 

1. Allgemeine Angaben: Informationen zu Schwangerschaft, Drogen-, Alkohol- 

und Tabakkonsum sowie regelmäßig eingenommenen Medikamenten; die 

Einnahme von Gerinnungshemmern und Bisphosphonaten wird explizit er-

fragt. 

2. Erkrankungen: Erfassung von Krankheitsbildern, insbesondere aus den Ka-

tegorien Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Infektionserkrankungen, ergänzt 

um weitere zahnmedizinisch relevante Erkrankungen. 

3. Allergien: Angabe bestehender Allergien unter Differenzierung nach Sub-

stanzklassen (z. B. Antibiotika). 

4. Pflegebedürftigkeit: Abfrage des Pflegegrades sowie einer ggf. vorliegenden 

Eingliederungshilfe. 

5. Weitere medizinische Angaben: Erfassung laufender Chemo- oder Radiothe-

rapien, regelmäßig eingenommener Medikamente sowie Details zu früheren 

Röntgenuntersuchungen im Kopf-Hals-Bereich. 

Für die Datenerhebung wurden ausschließlich die in Ivoris hinterlegten Anamne-

sebögen berücksichtigt, die in direktem Zusammenhang mit dem definierten Un-

tersuchungszeitraum standen. Bei Neupatientinnen und -patienten wurde der ak-

tuelle Anamnesebogen herangezogen, bei Bestandspatientinnen und -patienten 
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sowohl der letzte Anamnesebogen vor Beginn des Untersuchungszeitraums als 

auch gegebenenfalls währenddessen erfolgte Aktualisierungen. 

2.2.5 Anamnestische Informationen und Risikofaktoren 

Die Angaben zu früheren und aktuellen Erkrankungen, Medikamenteneinnah-

men, Allergien sowie risikorelevanten Faktoren im Zusammenhang mit der zahn-

ärztlichen Behandlung wurden aus dem Datenverwaltungssystem Ivoris extra-

hiert. Die dort hinterlegten Informationen werden abteilungsübergreifend durch 

das Klinikpersonal und die Studierenden erfasst. Grundlage dieser Dokumenta-

tion bilden die mündliche Anamnese durch die Behandelnden sowie die schriftli-

che Anamnese mittels des Anamnesebogens. 

Die Erfassung der Erkrankungen erfolgte auf Grundlage der in Ivoris hinterlegten 

Angaben sowie der Inhalte der Anamnesebögen mit Bezug zum definierten Un-

tersuchungszeitraum. Für jede teilnehmende Person wurden Anzahl und Be-

zeichnung der einzelnen Erkrankungen dokumentiert und gemäß dem ICD-10-

Klassifikationssystem codiert. Medikamente und Allergien wurden in identischer 

Weise erhoben: Neben Anzahl und Bezeichnung erfolgte eine Klassifikation der 

Medikamente nach dem ATC-System und der Allergien nach den zugrunde lie-

genden Allergenen gemäß Kleine-Tebbe. Eine detaillierte Beschreibung der ver-

wendeten Klassifikationssysteme findet sich für Erkrankungen in Kapitel 1.2.2, 

für Medikamente in Kapitel 1.2.5 und für Allergien in Kapitel 1.2.4. Der Codie-

rungsprozess ist in Anh. 4 dargestellt. 

Der Konsum von Alkohol, Tabak und Drogen wurde nach dem genannten 

Schema erfasst, einschließlich der Angabe, ob und in welchen Mengen die je-

weiligen Substanzen konsumiert wurden. 

Als Risikofaktoren wurden Erkrankungen, Medikamente oder sonstige Umstände 

definiert, die mit einem erhöhten Komplikationspotenzial bei zahnärztlichen Be-

handlungen einhergehen oder besondere prophylaktische Maßnahmen erforder-

lich machen. Diese wurden ebenfalls nach dem genannten Schema erhoben, 

einschließlich Anzahl und Art der vorliegenden Risikofaktoren. 

Zusätzlich wurden erschwerende Umstände dokumentiert, die von den Studie-

renden im Zusammenhang mit der Behandlung angegeben wurden, wie 
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beispielsweise sprachliche Verständigungsprobleme. Diese Angaben stammten 

sowohl aus Ivoris als auch von den Rückseiten der Fragebögen, auf denen ent-

sprechende Hinweise vermerkt werden konnten. 

2.3 Erfassung behandlungsspezifischer Daten 

Die Erhebung und Auswertung der behandlungsbezogenen Angaben erfolgte auf 

Grundlage der Karteieinträge, die von Studierenden und dem Klinikpersonal in 

Ivoris dokumentiert wurden. Die Analyse umfasste folgende Aspekte, die in den 

Einträgen erfasst sind: 

2.3.1 Behandlung nach externer Überweisung 

Für jede teilnehmende Person wurde erfasst, ob die Aufnahme in den Studieren-

denkurs auf einer externen Überweisung beruhte. Berücksichtigt wurden dabei 

sowohl Überweisungen durch Zahnärztinnen und Zahnärzte als auch durch an-

dere Ärztinnen und Ärzte, beispielsweise aus dem allgemeinmedizinischen Be-

reich. Die entsprechenden Informationen wurden den Karteieinträgen bis zum 

Zeitpunkt der ersten Vorstellung in der Zahnklinik entnommen, sofern diese in 

der digitalen Patientenakte dokumentiert waren. Im Rahmen der Auswertung 

wurde differenziert, ob eine externe Überweisung vorlag und ob diese zur Auf-

nahme in den Studierendenkurs oder zur Behandlung durch das reguläre Klinik-

personal führte. 

2.3.2 Bisherige Kursteilnahme 

Die Behandlungsdauer im Studierendenkurs wurde anhand der Karteieinträge 

ermittelt, ausgehend vom Datum der ersten Behandlungssitzung im jeweiligen 

Analysezeitraum. Dabei wurden alle Einträge aus den zwei Jahren vor diesem 

Stichtag berücksichtigt und geprüft, ob der Behandlungszeitraum mehr als zwei 

Jahre umfasste. Zur Validierung erfolgte ein Abgleich mit den im Fragebogen 

angegebenen Behandlungsdauern, um die Übereinstimmung zwischen doku-

mentierten und selbstberichteten Daten zu überprüfen. 
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2.3.3  Wartezeit bis Behandlungsbeginn 

Das Datum der ersten Behandlung innerhalb des Erfassungszeitraums wurde 

anhand der entsprechenden Einträge in der Patientenakte ermittelt. Anschlie-

ßend wurde das Datum der dieser Behandlung zugrunde liegenden Diagnose-

stellung bestimmt, wobei sowohl Karteieinträge als auch gegebenenfalls vorhan-

dene Therapiepläne berücksichtigt wurden. Zur Berechnung der Wartezeit bis 

zum Behandlungsbeginn wurde der zeitliche Abstand in Tagen zwischen dem 

Datum der Diagnosestellung und dem tatsächlichen Beginn der Behandlung be-

stimmt. Diese Erhebung erfolgte einheitlich für Neu- sowie für Bestandspatientin-

nen und -patienten, ohne zwischen diesen Gruppen zu differenzieren. Patienten 

in der Parodontaltherapie wurden aufgrund standardisierter Behandlungsinter-

valle nicht in die Berechnung einbezogen. 

2.3.4 Hauptdiagnosen 

Die Hauptdiagnosen wurden anhand der dokumentierten Angaben in den Kartei-

einträgen des zahnärztlichen Klinikpersonals sowie der Studierenden erhoben. 

Erfasst wurden dabei alle vor Behandlungsbeginn gestellten Hauptdiagnosen, 

die zur Aufnahme in den Studierendenkurs oder zur Weiterbehandlung innerhalb 

desselben führten und im Verlauf des Erfassungszeitraums therapiert wurden. 

Ergänzend wurden auch Diagnosen berücksichtigt, die während des Erfassungs-

zeitraums zusätzlich gestellt wurden. 

Dabei erfolgte die Erhebung standardisiert für die folgenden Diagnosekategorien: 

• kariös bedingter Zahnhartsubstanzschaden 

• nicht-kariös bedingter Zahnhartsubstanzschaden 

• insuffiziente Restaurationen bzw. insuffizienter Zahnersatz 

• Gingivitis 

• Parodontitis 

• reversible Pulpitis 

• irreversible Pulpitis 

• Pulpanekrose 

• insuffiziente Wurzelkanalfüllung 
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• apikale Parodontitis 

• physiologischer Gebisszustand bzw. suffiziente Versorgung 

• Mundschleimhauterkrankungen 

• gelockerter Zahnersatz 

Im Rahmen der Auswertung wurde die Gesamtzahl der unterschiedlichen Haupt-

diagnosen als Summe der jeweils einmalig gezählten Diagnosen berechnet, un-

abhängig von der Häufigkeit ihres Auftretens bei einem einzelnen Teilnehmer. 

2.3.5 Behandlungsmaßnahmen 

Alle im Erfassungszeitraum dokumentierten, von Studierenden durchgeführten 

Behandlungsmaßnahmen wurden systematisch erfasst und ausgewertet. Dabei 

wurden auch Teilbehandlungen, insbesondere im Bereich der endodontischen 

Therapie, berücksichtigt. Die Erhebung umfasste sämtliche Maßnahmen inner-

halb definierter zahnmedizinischer Disziplinen. Für jede teilnehmende Person 

wurde die Anzahl unterschiedlicher Behandlungsmaßnahmen ermittelt, wobei 

jede Maßnahme unabhängig von ihrer Häufigkeit nur einmal gezählt wurde. Fol-

gende Maßnahmen wurden dokumentiert: 

• Prophylaktische Maßnahmen, z.B. professionelle Zahnreinigung und Kontroll-
untersuchung 

• Restaurative Maßnahmen, z.B. direkte Restauration oder indirekte Restaura-
tion 

• Endodontische Maßnahmen, z.B. Wurzelkanalaufbereitung inkl. medikamen-
töser Einlage und Wurzelkanalfüllung 

• Parodontologische Maßnahmen, z.B. Initialtherapie oder unterstützende Pa-
rodontitistherapie (UPT) 

• Chirurgische Maßnahmen, z.B. Extraktionen oder Inzisionen 

• Prothetische Maßnahmen, z.B. Überkronung und Wiederbefestigung eines 
Zahnersatzes 

2.3.6 Behandlungstermine und -dauer 

Alle Behandlungstermine, bei denen eine zahnärztliche Versorgung durch Stu-

dierende erfolgte, wurden vollständig dokumentiert. Zur Erhebung der Anzahl der 

Sitzungen wurde jeder Behandlungsvormittag oder -nachmittag, an dem beide 

Mitglieder eines Studierendenteams gleichzeitig tätig waren, als eine Sitzung 
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gezählt, unabhängig von der Anzahl der tatsächlich durchgeführten Einzelmaß-

nahmen. Die Dauer der jeweiligen Behandlungssitzungen wurde anhand der in 

den Karteieinträgen vermerkten Beginn- und Endzeiten ermittelt. Sitzungen mit 

unvollständigen oder fehlenden Zeitangaben wurden aus methodischen Gründen 

von der Analyse ausgeschlossen. Für die Gesamtbehandlungsdauer wurde die 

Dauer aller erfassten Behandlungssitzungen addiert, wobei die jeweiligen Sit-

zungszeiten auf volle Viertelstunden gerundet wurden. Die durchschnittliche 

Dauer einer Behandlungssitzung ergab sich durch Division der Gesamtbehand-

lungsdauer durch die Anzahl der dokumentierten Behandlungstermine. 

2.3.7 Anzahl der beteiligten Behandler 

Für jeden Teilnehmer wurde die Anzahl der verschiedenen Studierenden erfasst, 

die im Erfassungszeitraum an der Behandlung beteiligt waren. Die so ermittelte 

Anzahl wurde unmittelbar in die statistische Auswertung einbezogen. 

2.3.8 Während des Zeitraums angefertigte Röntgenaufnahmen 

Alle während des Erfassungszeitraums angefertigten Röntgenaufnahmen wur-

den durch Zählung systematisch erfasst. Berücksichtigt wurden dabei Zahnfilme, 

Bissflügelaufnahmen, vollständige Zahnfilmstatus sowie Panoramaschichtauf-

nahmen. Während Panoramaschichtaufnahmen und Zahnfilmstatus ausschließ-

lich durch das Fachpersonal der Röntgenabteilung angefertigt wurden, erfolgte 

die Anfertigung von Zahnfilmen und Bissflügelaufnahmen in der Regel durch die 

Studierenden selbst, wenngleich auch eine Beauftragung dieser Aufnahmen 

durch das Klinikpersonal möglich war. In die Auswertung gingen sowohl die von 

Studierenden eigenständig angefertigten Röntgenaufnahmen als auch jene Auf-

nahmen ein, die von Studierenden angeordnet und anschließend durch das 

Röntgenpersonal durchgeführt wurden. 

2.4 Erfassung abrechnungs- und kostenbezogener Angaben 

Die Erhebung und Auswertung der abrechnungs- und kostenbezogenen Anga-

ben stützte sich auf die Dokumentation der erbrachten Abrechnungspositionen 

sowie auf die gestellten Rechnungen. Die Analyse konzentrierte sich auf die fol-

genden Aspekte, die den Einträgen und Rechnungen entstammen: 
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2.4.1 Abrechnungspositionen 

Die Abrechnungspositionen umfassten sämtliche im Rahmen der dokumentierten 

Behandlungen abrechnungsfähigen Leistungen gemäß BEMA (Bewertungsmaß-

stab zahnärztlicher Leistungen), GOZ (Gebührenordnung für Zahnärzte) und 

GOÄ (Gebührenordnung für Ärzte). Die Erfassung erfolgte nach Abschluss der 

Behandlung durch die Mitarbeitenden der Abrechnungsabteilung und wurde in 

der Software Ivoris dokumentiert. Für die Auswertung wurde die Häufigkeit jeder 

abgerechneten Leistung pro Teilnehmendem innerhalb des Erfassungszeitraums 

ermittelt und den entsprechenden Gebührenkatalogen zugeordnet. 

2.4.2 Kostenstruktur der Behandlung und Eigenanteil 

Die Behandlungskosten umfassten alle in den Patientenrechnungen aufgeführ-

ten Positionen, einschließlich des zahnärztlichen Honorars sowie der Material- 

und Laborkosten. Zusätzlich wurden erlassene Kostenpositionen berücksichtigt, 

wie von anderen Kostenträgern erbrachte Vorleistungen (z.B. Festzuschuss der 

gesetzlichen Krankenversicherung) sowie die im Rahmen der Studierendenbe-

handlung gewährte Honorarminderung. 

Das zahnärztliche Honorar schloss sämtliche vereinbarten Mehrkosten gemäß 

der Gebührenordnungen GOZ und GOÄ ein. Bei indirekten Restaurationen 

wurde zusätzlich das Honorar für die zahnärztliche Behandlung gemäß BEMA 

erfasst. Die Material- und Laborkosten umfassten sowohl für die Behandlung be-

nötigte zahnärztliche und zahntechnische Materialien als auch zahntechnische 

Leistungen. Alle Beträge wurden den Rechnungen in Euro entnommen. 

Vorleistungen anderer Kostenträger entsprachen den von der gesetzlichen Kran-

kenversicherung übernommenen Beträgen, bei indirekten Restaurationen dem 

Festzuschuss. Die Honorarminderung stellte eine Aufwandsentschädigung dar, 

die bei Teilnahme an der Studierendenbehandlung gewährt wurde. Sie betrug im 

Erfassungszeitraum 40–50 % auf Behandlungen im Studierendenkurs sowie in 

Einzelfällen 100 % bei Staatsexamensbehandlungen. Die Höhe der Minderung 

wurde den Rechnungen entnommen. 

Für Leistungen, die vollständig im Rahmen des BEMA abgerechnet wurden, ent-

fiel eine Patientenrechnung, da die Abrechnung direkt mit der GKV erfolgte und 
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kein Eigenanteil anfiel. Bei höherwertigen Leistungen, die über den BEMA-Um-

fang hinausgingen, war eine private Mehrkostenvereinbarung (MKV) erforderlich. 

Der Eigenanteil wurde nach folgender Formel berechnet: Eigenanteil = Honorar 

+ Material- und Laborkosten – Vorleistungen anderer Kostenträger (Festzu-

schuss) – Minderung. 

Bei Leistungen, die nicht im BEMA enthalten sind und vollständig nach GOZ bzw. 

GOÄ abgerechnet wurden, entfiel die Vorleistung durch andere Kostenträger. In 

diesen Fällen entsprach der Eigenanteil dem Honorar abzüglich der Minderung. 

2.4.3 Berechnung der Ersparnis 

Für jeden Teilnehmer wurde die kumulierte Minderung erfasst, die sich aus den 

im Rahmen der Studierendenbehandlung gewährten Rabatten ergab. Diesem 

Betrag wurden die insgesamt angefallenen Anfahrts- und Parkkosten gegenüber-

gestellt, um den individuellen finanziellen Gesamtaufwand zu ermitteln. Die tat-

sächliche Ersparnis wurde anschließend als Differenz zwischen der gewährten 

Gesamtermäßigung und den zusätzlichen Kosten für Anfahrt und Parken berech-

net. Die Berechnung erfolgte in Euro. 

2.5 Verwendete Software  

Zur Datenerfassung wurde eine spezifische Eingabemaske mithilfe der Daten-

banksoftware Ninox (Ninox V. 3.7.14; Ninox Software GmbH, Berlin, Deutsch-

land) erstellt. Die so erfassten Daten wurden in das Tabellenkalkulationspro-

gramm Microsoft Excel (Microsoft Excel V. 16.69.1; Microsoft Corporation, 

Redmond, USA) übertragen. Die deskriptive statistische Auswertung mittels Häu-

figkeitsverteilungen erfolgte anschließend mit der Datenanalysesoftware JMP 

(JMP V. 16.2.0; SAS Institute, Cary, USA). 

2.6 Beteiligte Personen und Ethikvotum 

An der wissenschaftlichen Studie beteiligt war neben dem Autor der für die 

Durchführung verantwortliche Studienleiter Oberarzt Dr. med. dent. Marco Herz. 

Während des ersten Abschnitts des Studienzeitraums befand sich der Autor im 

Kurs II der Zahnersatzkunde (9. Fachsemester) mit anschließender vorlesungs-

freier Zeit. Während des zweiten Abschnitts des Studienzeitraums absolvierte er 
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selbst den Kurs II der Zahnerhaltungskunde (10. Fachsemester) und das an-

schließende, eigene Staatsexamen. 

Die Durchführung der Studie wurde durch die Ethik-Kommission der Universität 

Tübingen mit der Projektnummer 120/2020BO2 am 02.09.2020 genehmigt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Patientencharakteristika und soziodemografische Daten 

3.1.1 Patientencharakteristika 
An der Studie nahmen 142 Frauen (47,8 %) und 155 Männer (52,2 %) teil. Das 

Alter betrug im Median 57 Jahre (M=55 Jahre, SD=15 Jahre). 50 % der Teilneh-

mer waren zum Behandlungszeitpunkt zwischen 46 Jahre und 67 Jahre (IQR=21 

Jahre) alt. Das minimale Alter lag bei 14 Jahren, das maximale Alter bei 85 Jah-

ren (R=71 Jahre). Tab. 8 zeigt die Geschlechterverteilung nach Altersgruppen. 

Eine externe Überweisung an die Zahnklinik Tübingen führte bei 13 Teilnehmern 

(4,4 %) zur Kursaufnahme. 

Tabelle 8: Alter und Geschlechterverteilung 
Altersgruppe 
(in Jahren) 

Total Weiblich Männlich 
N % N % N % 

< 20 2 0,7 2 100  0 0  
20-29 25 8,4 9 36  16 64  
30-39 24 8,1 13 54  11 46  
40-49 39 13,1 16 41  23 59  
50-59 82 27,6 43 52  39 48  
60-69 71 23,9 33 46  38 54  
70-79 46 15,5 24 52  22 48  
>= 80 8 2,7 2 25  6 75  

Summe 297 100  142 48  155 52  

 

3.1.2 Zugehörigkeit zur GKV 
Die Teilnehmenden waren bei insgesamt neun verschiedenen gesetzlichen Kran-

kenkassen versichert. Die größten Gruppen bildeten Mitglieder der Allgemeinen 

Ortskrankenkassen (n=145; 48,8 %), der Betriebskrankenkassen (n=52; 17,5 %) 

und der Techniker Krankenkasse (n=39; 13,1 %). Insgesamt 86 Teilnehmende 

(29,0 %) waren bei Ersatzkassen versichert. Die Häufigkeitsverteilung aller Kran-

kenkassen ist in Abb. 5 dargestellt. 
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Abbildung 5: Krankenkassenzugehörigkeit 
AOK=Allgemeinen Ortskrankenkassen, BKK=Betriebskrankenkassen, TK=Techniker Krankenkasse, 
DAK=DAK-Gesundheit, BARMER=Barmer, IKK=Innungskrankenkassen, KKH=Kaufmännische Kranken-
kasse, hkk=Handelskrankenkasse, HEK=Hanseatische Krankenkasse. 

 

3.1.3 Beruf und Beschäftigungsstatus 

Von 217 Teilnehmenden lagen Angaben zur beruflichen Tätigkeit vor. Am häu-

figsten vertreten waren Berufstätige (n=146; 67,3 %), gefolgt von Rentnerinnen 

und Rentnern (n=47; 21,7 %) sowie Studierenden (n=9; 4,1 %). Bei 80 Teilneh-

menden fehlten entsprechende Angaben. Die vollständige Häufigkeitsverteilung 

aller Berufsgruppen ist in Tab. 9 dargestellt. 

Tabelle 9: Beschäftigungsgruppe 
Beschäftigungsgruppe Häufigkeit 

N % 
Berufstätige 146 67,3  
Rentner 47 21,7  
Studierende 9 4,1  
Hausfrauen / -männer 3 1,4  
Patienten in Elternzeit 3 1,4  
Arbeitslose 3 1,4  
Schüler 2 0,9  
Auszubildende 1 0,5  
Freiwilligendienstleistende 1 0,5  
Arbeitsunfähige / Krankgeschriebene 1 0,5  
Erwerbsgeminderte 1 0,5  

Summe 217 100  
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Die Einteilung der 217 antwortenden Teilnehmenden in Beschäftigte (Berufstä-

tige, Auszubildende, Freiwilligendienstleistende) und Beschäftigungslose (alle 

übrigen Berufsgruppen) ergab, dass 148 Personen (68,2 %) beschäftigt und 69 

Personen (31,8 %) beschäftigungslos waren. 

3.1.4 Einzugsbereich und Art der Anreise 

Im Median betrug die einfache Anfahrtsstrecke 20,5 km (M=25,4 km, SD=24,2 

km) und lag für 50 % der Teilnehmer zwischen 11,2 km und 32,1 km (IQR=20,9 

km). Die minimale Entfernung lag bei 0,6 km, die maximale Entfernung bei 223,5 

km. Die Spannweite betrug somit 222,9 km (Abb. 6). 

 
Abbildung 6: Einfache Anfahrtsstrecke 

Alle 297 Teilnehmer machten Angaben zu den zur Anreise genutzten Verkehrs-

mitteln. Am häufigsten nutzten 216 Teilnehmer das Auto (72,7 %), 31 Teilnehmer 

die Bahn (10,4 %) und 21 Teilnehmer das Rad (7,1 %). Abb. 7 stellt die Häufig-

keitsverteilung aller genutzten Verkehrsmittel dar. 

 
Abbildung 7: Zur Anreise genutzte Verkehrsmittel 
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3.2 Medizinische und gesundheitsbezogene Ergebnisse 

3.2.1 Erkrankungen 
Der Großteil der Teilnehmer wies keine (n=108; 36,4 %), eine (n=59; 19,9 %) 

oder zwei Erkrankungen (n=50; 16,8 %) auf. Der Median lag bei einer Erkran-

kung. Mit steigender Erkrankungszahl nahm die Betroffenenzahl weiter ab und 

stagnierte ab dem Niveau von neun parallelen Erkrankungen (Abb. 8). 

 
Abbildung 8: Anzahl der Erkrankungen 

Insgesamt lagen 144 unterschiedliche Erkrankungen vor. Unter allen Teilneh-

mern waren Hypertonie (n=97; 32,7 %), Hypothyreose (n=31; 10,4 %) und 

Asthma, Diabetes mellitus Typ 2 sowie Hypotonie (jeweils n=24; 8,1 %) am häu-

figsten. Die vollständige Häufigkeitsverteilung aller erfassten Erkrankungen findet 

sich in Anh. 5. 

Die Klassifizierung der vorliegenden Erkrankungen gem. ICD-10-Klassifikations-

schema zeigte Erkrankungen in 18 der 22 ICD-10-Kapitel. Die Häufigkeit, mit 

welcher die Teilnehmer an Erkrankungen innerhalb des jeweiligen Kapitels er-

krankt waren, zeigt Tab. 10. 
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Tabelle 10: Allgemeinerkrankungen gem. ICD-10-Klassifikation 
Die Prozentwerte geben den Anteil der je Kategorie erfassten Erkrankungen an der Gesamtzahl der Teil-
nehmer an; Mehrfachnennungen pro Patient möglich. 

ICD-10-Kapitel Häufigkeit 
N % 

(IX) Krankheiten des Kreislaufsystems 170 57,2 
(IV) Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 84 28,3 

(XXI) Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des 
Gesundheitswesens führen 

54 18,2 

(XIII) Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 42 14,1 

(X) Krankheiten des Atmungssystems 34 11,4 

(V) Psychische und Verhaltensstörungen 24 8,1 

(XI) Krankheiten des Verdauungssystems 21 7,1 

(II) Neubildungen 20 6,7 
(III) Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Störungen mit 
Beteiligung des Immunsystems 

16 5,4 

(VI) Krankheiten des Nervensystems 14 4,7 
(XVIII) Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassi-
fiziert sind 

13 4,4 

(XIV) Krankheiten des Urogenitalsystems 9 3,0 

(VII) Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 7 2,4 

(XII) Krankheiten der Haut und der Unterhaut 5 1,7 

(XVII) Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien 2 0,7 

(VIII) Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 1 0,3 

(XIX) Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen 1 0,3 

(XXII) Schlüsselnummern für besondere Zwecke 1 0,3 

 

3.2.2 Arzneimittelkonsum 
Der Großteil der Teilnehmer nahm kein (n=119; 40,1 %), ein (n=61; 20,5 %) oder 

zwei Arzneimittel (n=33; 11,1 %) ein. Der Median lag bei einem Arzneimittel 

(M=2, SD=3). Mit zunehmender Arzneimittelzahl nahm die Betroffenenzahl ten-

denziell ab und stagnierte ab dem Niveau von elf Arzneimitteln (Abb. 9). 
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Abbildung 9: Anzahl der Arzneimittel 

Insgesamt lagen 76 unterschiedliche Arzneimittel vor. Unter allen Teilnehmern 

waren ACE-Hemmer (n=49; 16,5 %), Lipidsenker sowie Schilddrüsenhormone 

(jeweils n=45; 15,2 %) und Thrombozytenaggregationshemmer (n=44; 14,8) am 

häufigsten. Die vollständige Häufigkeitsverteilung aller erfassten Arzneimittel fin-

det sich in Anh. 6. 

Die Klassifizierung der eingenommenen Arzneimittel gem. ATC-Klassifikations-

schema zeigt Arzneimitteleinahmen in allen 14 anatomischen Gruppen. Die Häu-

figkeit, mit welcher die Teilnehmer Arzneimittel innerhalb der jeweiligen Gruppe 

einnahmen, zeigt Tab. 11. 

Tabelle 11: Arzneimitteleinnahme gem. ATC-Klassifikation 
Die Prozentwerte geben den Anteil der je Kategorie erfassten Arzneimittel an der Gesamtzahl der Teilneh-
mer an; Mehrfachnennungen pro Patient möglich. 

Anatomische Gruppe 
Häufigkeit 
N  % 

(C) Kardiovaskuläres System 214 72,1 
(A) Alimentäres System und Stoffwechsel 82 27,6 
(B) Blut und blutbildende Organe 65 21,9 
(N) Nervensystem 60 20,2 
(H) Systemische Hormonpräparate, exkl. Sexualhormone und Insuline 54 18,2 
(M) Muskel- und Skelettsystem 28 9,4 
(L) Antineoplastische und immunmodulierende Mittel 17 5,7 
(R) Respirationstrakt 17 5,7 
(G) Urogenitalsystem und Sexualhormone 16 5,4 
(J) Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 5 1,7 
(S) Sinnesorgane 5 1,7 
(P) Antiparasitäre Mittel, Insektizide und Repellenzien 3 1,0 



 52 

(V) Varia 3 1,0 
(D) Dermatika 2 0,7 

 

3.2.3 Allergien und Überempfindlichkeiten 

Der Großteil der Teilnehmer war von keiner (n=214; 72,1 %), einer (n=45; 15,2 

%) oder zwei (n=26; 8,8 %) Allergien oder Überempfindlichkeiten betroffen. Mit 

zunehmender Allergiezahl nahm die Betroffenenzahl weiter ab (Abb. 10). 

 
Abbildung 10: Anzahl der Allergien und Überempfindlichkeiten 

Insgesamt lagen 30 unterschiedliche Allergien und Überempfindlichkeiten vor. 

Unter allen Teilnehmern waren solche auf Antibiotika (n=33; 11,1 %), Pollen 

(n=22; 7,4 %) und Schmerzmittel (n=14; 4,7 %) am häufigsten. Die vollständige 

Häufigkeitsverteilung aller erfassten Allergien und Überempfindlichkeiten zeigt 

Anh. 7. 

Die Klassifizierung anhand zugrundeliegender Allergene nach Kleine-Tebbe et 

al. [50] zeigt, dass auf Arzneimittel am häufigsten (n=56; 18,9 %) und auf Typ-III-

Aeroallergene keine Allergien unter den Teilnehmern bestanden (Tab. 12). 

Tabelle 12: Allergien-Klassifikation nach Kleine-Tebbe et al. (2022) 
Die Prozentwerte geben den Anteil der je Kategorie erfassten Allergien an der Gesamtzahl der Teilnehmer 
an; Mehrfachnennungen pro Patient möglich. 

Allergene 
Häufigkeit 

N % 
Arzneimittel 56 18,9 
Aeroallergene 32 10,8 
Kontaktallergene 32 10,8 
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Nahrungsmittelallergene 12 4,0 
Insektengiftallergene 6 2,0 
Typ-III-Aeroallergene 0 0,0  

 

3.2.4 Alkohol-, Tabak- und Drogenkonsum 

122 Teilnehmer (41,1 %) konsumierten ein (n=93; 31,3 %) oder mehrere (n=29; 

9,8 %) Suchtmittel. Die übrigen 175 Teilnehmer (58,9 %) verneinten den Konsum 

oder haben hierzu keine Angaben gemacht. Dabei konsumierten 76 Teilnehmer 

(25,6 %) Tabak, 73 Teilnehmer (24,6 %) Alkohol und 2 Teilnehmer (0,7 %) nicht 

näher benannte Drogen. Ein Medikamentenabusus war von keinem Teilnehmer 

bekannt. 

Bezüglich der konsumierten Menge an Tabak gaben die 76 rauchenden Teilneh-

mer an, dass 35 von ihnen (46,1 %) bis zehn Zigaretten und 39 von ihnen (51,3 

%) über zehn Zigaretten pro Tag rauchen. Zwei Raucher (2,6 %) machten hierzu 

keine Angabe. Bezüglich der konsumierten Menge an Alkohol gaben die 73 „trin-

kenden“ Teilnehmer an, dass 57 von ihnen (78,1 %) selten und neun von ihnen 

(12,3 %) oft Alkohol trinken. 7 der „Trinker“ (9,6 %) machten hierzu keine Angabe. 

3.2.5 Risikofaktoren für zahnärztliche Behandlungen 

Bei 93 Teilnehmern (31,3 %) lagen Risiken im Zusammenhang mit zahnärztli-

chen Behandlungen vor. Dabei wiesen 69 Teilnehmer (23,2 %) ein einzelnes Ri-

siko und 24 Teilnehmer (8,1 %) mehrere simultan bestehende Risiken auf. 

Insgesamt lagen 10 verschiedene Risikofaktoren vor. Unter allen Teilnehmern 

waren Gerinnungshemmer (n=56; 18,9 %), Asthma (n=24; 8,1 %) und die Not-

wendigkeit einer antibiotischen Prophylaxe (n=14; 4,7 %) am häufigsten vertre-

ten. Die vollständige Häufigkeitsverteilung aller dokumentierten Risikofaktoren 

zeigt Tab. 13. 

Tabelle 13: Risikofaktoren 

Risikofaktor Häufigkeit 
N % 

Gerinnungshemmer 56 18,9 
Asthma 24 8,1 
Antibiotische Prophylaxe 14 4,7 
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Ohnmachtsneigung 10 3,4 
Bisphosphonate 8 2,7 
Endokarditisprophylaxe 3 1,0 
Herzschrittmacher 3 1,0 
Epilepsie 1 0,3 
Monoklonaler Antikörper (Denosumab) 1 0,3 
Schwangerschaft 1 0,3 

 

Daneben liegen bei sechs Teilnehmern (2,0 %) Umstände vor, welche die zahn-

ärztliche Behandlung erschweren. Hierzu zählen bei jeweils zwei Teilnehmern 

(0,7 %) akustische Verständigungsprobleme oder eine erschwerte Lagerung auf 

dem Behandlungsstuhl und bei jeweils einem Teilnehmer (0,3 %) sprachliche 

Verständigungsprobleme oder ein schlechtes Sehvermögen. Zusammenfassend 

weisen jeweils drei Teilnehmer (1,0 %) eine körperliche oder eine sprachliche 

Barriere auf. 

3.3 Behandlungsspezifische Ergebnisse 

3.3.1 Diagnostizierte orale Erkrankungen 

Pro Teilnehmer wurden bis zu sechs unterschiedliche zahnmedizinische Diagno-

sen gestellt. Der Median lag bei zwei diagnostizierten oralen Erkrankungen (M=2, 

SD=1). Mit zunehmender Diagnosezahl nahm die Betroffenenzahl dabei stetig 

ab (Abb. 11). 

 
Abbildung 11: Anzahl diagnostizierter oraler Erkrankungen 
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Insgesamt lagen 13 unterschiedliche orale Diagnosen vor. Unter allen Teilneh-

mern waren kariesbedingte Zahnhartsubstanzschäden (n=154; 51,9 %), insuffi-

ziente Restaurationen (n=141; 47,5 %) und Parodontitiden (n=126; 42,4 %) am 

häufigsten. Die vollständige Häufigkeitsverteilung aller gestellten Diagnosen 

zeigt Tab. 14. 

Tabelle 14: Gestellte orale Diagnosen 

Orale Diagnose 
Häufigkeit 

N  % 
Kariesbedingter Zahnhartsubstanzschaden 154 51,9 
Insuffiziente Füllung / Insuffizienter Zahnersatz 141 47,5 
Parodontitis 126 42,4 
Nicht-kariesbedingter Zahnhartsubstanzschaden 33 11,1 
Irreversible Pulpitis 32 10,8 
Apikale Parodontitis 28 9,4 
Pulpanekrose 25 8,4 
Physiologischer Gebisszustand / Suffiziente Versorgung 21 7,1 
Insuffiziente Wurzelfüllung 9 3,0 
Gingivitis 8 2,7 
Reversible Pulpitis 8 2,7 
Gelockerter Zahnersatz 1 0,3 
Mundschleimhauterkrankung 1 0,3 

3.3.2 Durchgeführte Behandlungsmaßnahmen 

Pro Teilnehmer wurden bis zu acht unterschiedliche zahnärztliche Behandlungs-

maßnahmen durchgeführt. Der Median lag bei zwei Maßnahmen (M=3, SD=1). 

Am häufigsten (n=119; 40,1 %) wurden zwei Behandlungsmaßnahmen pro Teil-

nehmer durchgeführt, darüber hinaus nahm die Häufigkeit kontinuierlich ab (Abb. 

12). 
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Abbildung 12: Anzahl durchgeführter Behandlungsmaßnahmen 

Insgesamt lagen 26 unterschiedliche zahnärztliche Behandlungsmaßnahmen 

vor. Unter allen Teilnehmern waren Kontrolluntersuchungen (n=205; 69,0 %), di-

rekte Restaurationen (n=180; 60,6 %) und unterstützende Parodontaltherapien 

(n=70; 23,6 %) am häufigsten. Die vollständige Häufigkeitsverteilung aller durch-

geführten Behandlungsmaßnahmen zeigt Tab 15. 

Tabelle 15: Durchgeführte Behandlungsmaßnahmen 

Behandlungsmaßnahme Häufigkeit 
N % 

Kontrolluntersuchung 205 69,0 
Direkte Restauration 180 60,6 
Unterstützende Parodontaltherapie  70 23,6 
Professionelle Zahnreinigung 61 20,5 
Wurzelkanalfüllung 56 18,9 
Indirekte Überkappung 42 14,1 
Wurzelkanalaufbereitung inkl. med. Einlage 41 13,8 
Parodontaltherapie 39 13,1 
Indirekte Restauration 23 7,7 
Direkte Überkappung 11 3,7 
Vitalexstirpation 10 3,4 
Revision (Wurzelkanalaufbereitung inkl. med. Einlage) 8 2,7 
Elektrotomie 5 1,7 
Fissurenversiegelung 3 1,0 
Revision (Wurzelkanalaufbereitung inkl. -füllung) 3 1,0 
Wurzelkanalbehandlung (Wurzelkanalaufbereitung inkl. -füllung) 3 1,0 
Endodontische Schmerzbehandlung 2 0,7 
Nahtentfernung 2 0,7 
Prothesenreinigung 2 0,7 
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Entfernung einer Krone 1 0,3 
Extraktion 1 0,3 
Inzision 1 0,3 
Behandlung der Mundschleimhaut 1 0,3 
Vitalamputation 1 0,3 
Überkronung 1 0,3 
Wiederbefestigung eines Zahnersatzes 1 0,3 

 

Insgesamt erfolgten 773 Behandlungsmaßnahmen. Deren Gliederung nach 

zahnmedizinischen Fachgebieten ergab, dass prophylaktische (n=269; 34,8 %), 

restaurative (n=203; 26,3 %) und endodontologische Behandlungen (n=177; 22,9 

%) am häufigsten waren (Abb. 13). 

 

Abbildung 13: Behandlungsmaßnahmen nach Fachgebiet 

3.3.3 Durchgeführte Röntgenuntersuchungen  

Bei 126 Teilnehmern (42,4 %) wurden Röntgenuntersuchungen durchgeführt. 

Dabei wurden insgesamt 281 Röntgenaufnahmen angefertigt. Unter diesen wur-

den 217 Einzelzahnfilme durch die Studierenden selbst angefertigt (77,2 %) und 

37 Orthopantomogramme (13,2 %), 4 Zahnfilmstatus (1,4 %) sowie 23 Einzel-

zahnfilme (8,2 %) zur Anfertigung in Auftrag gegeben. 
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Somit wurden 217 Röntgenaufnahmen (77,2 %) durch die Studierenden selbst 

und 64 Röntgenaufnahmen (22,8 %) durch das Personal der zentralen Röntgen-

abteilung angefertigt (Tab. 16). 

Tabelle 16: Angefertigte Röntgenaufnahmen 
 
Merkmal mit Ausprägung 

Häufigkeit 
N % 

Röntgenuntersuchung 
Ja 126 42,4 
Nein 171 57,6 
 
Gesamtzahl Teilnehmer 297 100 
 
 Art der Aufnahme 

Einzelzahnfilm 240 85,4 
Orthopantomogramm 37 13,2 
Zahnfilmstatus 4 1,4 
 
Von Studierenden durchgeführt 
Ja 217 77,2 
Nein 64 22,8 
 
Gesamtzahl an Aufnahmen 281 100 

 

3.3.4 Abgerechnete zahnärztliche Leistungen 

Im Rahmen der Studierendenbehandlung wurden 90 unterschiedliche Abrech-

nungspositionen verwendet. Dabei entfielen 42 Positionen auf den BEMA (46,7 

%), 43 Positionen auf die GOZ (47,8 %) und 5 Positionen auf die GOÄ (5,6 %).  

Insgesamt wurden 10941 Positionen abgerechnet. Hierunter entfielen 3931 Po-

sitionen auf den BEMA (35,9 %), 6966 Positionen auf die GOZ (63,7 %) und 44 

Positionen auf die GOÄ (0,4 %).  

Bezogen auf die Gesamtheit aller abgerechneten Positionen wurden am häufigs-

ten 1040: Professionelle Zahnreinigung (n=3621; 33,1 %), 4060: Kontrolle nach 

Entfernung harter und weicher Zahnbeläge (n=861; 7,9 %) und 8: Sensibilitäts-

prüfung der Zähne (n=499; 4,6 %) abgerechnet. Die vollständige Häufigkeitsver-

teilung aller abgerechneten Leistungen ist in Anh. 9 aufgeführt. 
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Die Aufschlüsselung der Gesamtheit aller abgerechneten Positionen auf den 

BEMA, die GOZ und GOÄ ergab folgende Häufigkeiten: 

Unter den 3931 über den BEMA abgerechneten Positionen wurden am häufigs-

ten 8: Sensibilitätsprüfung der Zähne (n=499; 12,7 %), 12: Besondere Maßnah-

men beim Präparieren oder Füllen (n=489; 12,4 %) und 40: Infiltrationsanästhe-

sie (n=485; 12,3 %) erhoben. Unter den 6966 über die GOZ abgerechneten Po-

sitionen wurden am häufigsten 1040: Professionelle Zahnreinigung (n=3621; 

52,0 %), 4060: Kontrolle nach Entfernung harter und weicher Zahnbeläge 

(n=861; 12,4 %) und 2400: Elektrometrische Längenbestimmung eines Wurzel-

kanals (n=457; 6,6 %) erhoben. Unter den 44 über die GOÄ abgerechneten Po-

sitionen wurden am häufigsten Ä15: Einleitung/Koordination flankierender, thera-

peutischer Maßnahmen chronisch Kranker (n=34; 77,3 %), Ä5000: Röntgenauf-

nahme von Zähnen, Kleinbild, eine Projektion (n=6; 13,6 %) und Ä70: Kurze Be-

scheinigung oder kurzes Zeugnis/Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung (n=2; 4,5 %) 

erhoben. 

Die vollständige Häufigkeitsverteilung aller anteilig auf den BEMA sowie die GOZ 

und GOÄ entfallenden Abrechnungspositionen ist in Anh. 9 zu finden. 

3.3.5 Anzahl der Behandlungstermine und -dauer 

Die Teilnehmer hatten im Median 2 Behandlungstermine (M=2,6, SD=1,9). 50 % 

der Teilnehmer hatten dabei zwischen 1 und 4 Behandlungstermine (IQR=3). Die 

minimale Anzahl an Behandlungsterminen lag bei 1, die maximale Anzahl bei 13 

(R=12). Mit steigender Anzahl an Behandlungsterminen nahm der Betroffenen-

anteil von einem Termin (n=109; 36,7 %) bis zu neun Terminen (n=1; 0,3 %) 

kontinuierlich ab. Bei 13 Terminen (n=2; 0,7 %) lag ein erneuter Anstieg vor (Abb. 

14). 
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Abbildung 14: Anzahl an Behandlungsterminen 

Aus 185 validen Angaben resultierte eine Gesamtbehandlungsdauer von im Me-

dian 4 Stunden (M=6,1 h, SD=5,2 h). Für 50 % der Teilnehmer betrug die Ge-

samtbehandlungsdauer dabei zwischen 2,5 Stunden und 8,0 Stunden (IQR=5,5 

h). Die minimale Gesamtbehandlungsdauer lag bei 0,8 Stunden, die maximale 

Gesamtbehandlungsdauer bei 35,3 Stunden (R=34,5 h). 

Die durchschnittliche Behandlungsdauer je Sitzung betrug im Median 2,6 Stun-

den (M=2,6 h, SD=0,6 h). Für 50 % der Teilnehmer betrug die durchschnittliche 

Behandlungsdauer je Sitzung zwischen 2 Stunden und 3 Stunden (IQR=1 h). Die 

minimale durchschnittliche Behandlungsdauer lag bei 0,8 Stunden, die maximale 

durchschnittliche Behandlungsdauer bei 4,3 Stunden (R=3,5 h). 

3.3.6 Anzahl verschiedener Behandler 

Im Median wurden die Teilnehmer von einem Studierenden behandelt (M=1,6, 

SD=0,9). Für 50 % der Teilnehmer betrug die Anzahl an studentischen Behand-

lern zwischen 1 und 2 (IQR=1). Die minimale Anzahl an studentischen Behand-

lern lag bei 1, die maximale Anzahl bei 6 (R=5). 

Mit steigender Anzahl an verschiedenen studentischen Behandlern nimmt der 

Betroffenenanteil von einem (n=181; 60,9 %) bis hin zu vier studentischen Be-

handlern (n=9; 3,0 %) kontinuierlich ab. Nur jeweils 2 Teilnehmer (0,7 %) hatten 

fünf oder sechs unterschiedliche studentische Behandler (Abb. 15). 
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Abbildung 15: Anzahl an studentischen Behandlern 

3.3.7 Angegebener Kostenaufwand seitens der Patienten 

Von 174 antwortenden Teilnehmern gaben 97 Teilnehmer (55,7 %) an, weniger 

als 10 € Anreisekosten zu haben. Unter diesen befanden sich 19 Teilnehmer 

(10,9 %), welche zu Fuß oder mit dem Rad anreisten und 0 € Anreisekosten 

angaben. Mit steigenden Anreisekosten nahm der Betroffenenanteil dann, mit 

Ausnahme des Bereiches zwischen 50-59 €, kontinuierlich ab (Abb. 16). 

 
Abbildung 16: Angegebene Anreisekosten 
Der schraffierte Bereich gibt den Anteil der Teilnehmenden an, für den durch die Anreise zu Fuß oder mit 
dem Fahrrad keine Kosten entstehen. 

Die von den Teilnehmern angegebenen Anreisekosten pro Behandlungstermin 

lagen im Median bei 8,0 € (M=9,3 €, SD=8,6 €). Die mittleren 50 % der Angaben 

bewegten sich zwischen 4,0 € und 12,0 € (IQR=8,0 €). Die Spannweite der an-

gegebenen Anreisekosten reichte von 0,0 € bis 60,0 € (R=60,0 €). 
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3.3.8 Errechneter Kostenaufwand seitens der Patienten 

Die Anreise war für 37 Teilnehmer (12,5 %), welche zu Fuß oder mit dem Rad 

anreisten, ohne Kosten und für 260 Teilnehmer (87,5 %), welche mit dem Auto, 

dem Bus oder der Bahn anreisten, mit Kosten verbunden. 

Abhängig vom gewählten Verkehrsmittel bezahlten 37 Teilnehmer (12,45 %) 0 €, 

weitere 37 Teilnehmer (12,45 %) weniger als 10 € und der mit 113 Teilnehmern 

(38,0 %) größte Anteil 10-19 € Anfahrts- inkl. ggf. Parkkosten je Termin. Mit weiter 

steigenden Anreisekosten nahm der Betroffenenanteil zunächst kontinuierlich ab, 

bis er bei einem Wert von über 100 € wieder anstieg (Abb. 17). 

 
Abbildung 17: Berechnete Anreisekosten 
Der schraffierte Bereich zeigt den Anteil der Teilnehmer, welchen durch die Anreise zu Fuß oder mit dem 
Rad keine Kosten entstehen. 

 

Die Anreise- inkl. ggf. Parkkosten pro Termin betrugen im Median 17,0 € (M=18,5 

€, SD=15,2 €). 50 % der Teilnehmer hatten dabei Anreisekosten zwischen 10,0 

€ und 23,5 € (IQR=13,5 €). Die minimalen Anreisekosten betrugen 0 €, die maxi-

malen Anreisekosten 134,1 € (R=134,1 €).  

Die Anreise- inkl. ggf. Parkkosten für alle Termine innerhalb des Betrachtungs-

zeitraums betrugen im Median 30,6 € (M=51,4 €, SD=73,7 €). 50 % der Teilneh-

mer hatten dabei insgesamte Anreisekosten zwischen 14,2 € und 67,4 € 

(IQR=53,2 €). Die minimalen gesamten Anreisekosten betrugen 0 €, die maxima-

len gesamten Anreisekosten 663,3 € (R=663,3 €). 
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3.3.9 Finanzielle Aspekte der Studierendenbehandlung 

Das im Erfassungszeitraum erhobene Honorar für die zahnärztliche Behandlung 

belief sich im Median auf 276,4 € (M=341,8 €, SD=250,0 €). Für 50 % der Teil-

nehmer betrug es zwischen 182,5 € und 451,8 € (IQR=269,3 €), wobei der mini-

male Wert 0,0 € und der maximale Wert 2015,4 € betrug (R=2015,4 €). 

Die im Rahmen der Behandlung angefallenen Material- und Laborkosten beliefen 

sich im Median auf 0,0 € (M=22,4 €, SD=78,9 €). Die Spannweite dieser Kosten 

reichte von 0,0 € bis 508,7 € (R=508,7 €). 

Die Leistungen anderer Kostenträger, wie der von den gesetzlichen Krankenkas-

sen gemäß BEMA gewährte Zuschuss, lagen im Median bei 47,3 € (M=90,4 €, 

SD=116,7 €). 50 % der Teilnehmer erhielten Leistungen von 0,0 € bis 140,7 € 

(IQR=140,7 €). Die angegebenen Zuschüsse reichten von 0,0 € bis maximal 

810,3 € (R=810,3 €). 

Die durch die Teilnahme an der Studierendenbehandlung ermöglichte Reduktion 

des Honorars – und damit die potenzielle finanzielle Ersparnis – lag im Median 

bei 107,6 € (M=129,0 €, SD=80,0 €). Für 50 % der Teilnehmer belief sich die 

Honorarminderung auf Beträge zwischen 70,0 € und 172,7 € (IQR=102,7 €). Die 

erfassten Werte reichten von 0,0 € bis 538,7 € (R=538,7 €). 

Der verbleibende Eigenanteil, berechnet als Differenz der oben genannten Kos-

ten- und Zuschusspositionen, lag im Median bei 118,1 € (M=144,8 €, SD=105,2 

€). Die mittleren 50 % der Werte lagen zwischen 79,7 € und 186,0 € (IQR=106,3 

€). Der niedrigste angegebene Eigenanteil betrug 0,0 €, der höchste 1040,0 € 

(R=1040,0 €). 

Die tatsächliche finanzielle Ersparnis – ermittelt als Differenz zwischen der Ho-

norarminderung und den entstandenen Anfahrts- inkl. etwaiger Parkkosten – be-

lief sich im Median auf 71,9 € (M=77,6 €, SD=84,8 €). Die mittleren 50 % der 

Werte reichten von 32,7 € bis 110,5 € (IQR=77,8 €). Die Spannweite der 
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tatsächlichen Ersparnis lag zwischen –508,6 € und 538,7 € (R=1047,2 €). Eine 

Darstellung dieser Verteilung findet sich in Abb. 18 als Box-Plot. 

 

Abbildung 18: Ersparnis nach Abzug von Opportunitätskosten 

 

3.4 Kursspezifische Ergebnisse 

3.4.1 Beweggründe für eine Behandlung an der Zahnklinik  

Zu den Beweggründen machten 295 Teilnehmer Angaben, wobei Mehrfachnen-

nungen möglich waren. Am häufigsten nannten hiervon 194 Teilnehmer „Zufrie-

denheit mit bisherigen Behandlungen“ (65,8 %), 131 Teilnehmer kamen „auf 

Empfehlung“ (44,4 %) und 96 Teilnehmer gaben die „geringere(n) Kosten“ (32,5 

%) an. Die Häufigkeitsverteilung aller Beweggründe zeigt Tab. 17. 

Tabelle 17: Gründe für eine Behandlung an der Zahnklinik Tübingen 

Beweggrund für eine Behandlung an der Zahnklinik 
Häufigkeit 

N % 
Zufriedenheit mit bisherigen Behandlungen 194 65,8 
auf Empfehlung 131 44,4 
geringere Kosten 96 32,5 
neuester Wissensstand 95 32,2 
kein Hauszahnarzt 60 20,3 
liegt in der Nähe 51 17,3 
objektiverer Behandlungsbedarf 50 16,9 

 

3.4.2 Informationswege der Patienten für die Kursbehandlung 

Zu den Informationswegen machten 290 Teilnehmer Angaben, wobei Mehrfach-

nennungen möglich waren. 143 Teilnehmer hiervon gaben an, „ich bin/war be-

reits als Patient im Kurs“ (49,3%), 125 Teilnehmer wurden durch „Bekannte“ (43,1 
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%) hingewiesen und 74 Teilnehmer bekamen einen „Hinweis durch die Zahnkli-

nik“ (25,5 %) selbst. Die Häufigkeitsverteilung aller Aspekte zeigt Tab. 18. 

Tabelle 18: Informationswege zur Studierendenbehandlung 

Informationsweg über die Studierendenbehandlung 
Häufigkeit 

N % 
Ich bin/war bereits als Patient im Kurs 143 49,3% 
Bekannte 125 43,1% 
Hinweis durch die Zahnklinik 74 25,5% 
Internet 10 3,4% 
Hauszahnarzt 10 3,4% 
Prospekt der Zahnklinik 8 2,8% 
Krankenkasse 1 0,3% 

 

3.4.3 Terminwahrnehmung 

Von 291 Teilnehmenden lagen Angaben zur Terminwahrnehmung vor. Am häu-

figsten gaben 98 Personen an, „im Ruhestand“ zu sein (33,7 %), gefolgt von 85 

Personen, die sich für den Termin „freigenommen“ hatten (29,2 %), und 46 Per-

sonen, die den Termin in ihrer „Freizeit“ wahrnahmen (15,8 %). Die vollständige 

Häufigkeitsverteilung ist in Tab. 19 dargestellt. 

Tabelle 19: Terminwahrnehmung 

Möglichkeit der Terminwahrnehmung 
Häufigkeit 

N % 
im Ruhestand 98 33,7 
freigenommen 85 29,2 
Freizeit 46 15,8 
Urlaub 24 8,2 
zurzeit ohne Arbeit 23 7,9 
Krankschreibung 15 5,2 

 

3.4.4 Zufriedenheit mit Kursorganisation und Behandlung 

Von 285 Teilnehmenden äußerten sich 93,7 % zufrieden und 6,3 % unzufrieden 

mit der Studierendenbehandlung. Hauptgründe für Unzufriedenheit waren Termi-

nierung bzw. Wartezeit (62,5 %) sowie, mit deutlich geringerer Häufigkeit, telefo-

nische Erreichbarkeit und Behandlungsdauer (jeweils 18,8 %). Insgesamt gaben 

79,4 % der 287 antwortenden Personen an, die Behandlung bereits weiteremp-

fohlen zu haben (Tab. 20). 
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Tabelle 20: Zufriedenheit und Weiterempfehlung 
 

Merkmal mit Ausprägung Häufigkeit 
N % 

Zufriedenheit 285  
Ja 267 93,7 
Nein 18 6,3 
  Gründe für Unzufriedenheit   

Terminierung / Wartezeit auf einen Termin 10 62,5 
telefonische Erreichbarkeit 3 18,8 
Behandlungsdauer 3 18,8 
Wartezeit in der Zahnklinik 2 12,5 
Recall 1 6,3 
Behandlungszeiten 1 6,3 
Anmeldeprozedere 1 6,3 
Studierende 1 6,3 
Qualität der Behandlung 1 6,3 
Behandlungskosten 1 6,3 
pandemiebedingte Umstände 1 6,3 

Weiterempfehlung 287  
Ja 228 79,4 
Nein 59 20,6 

 

Die Zeit zwischen Diagnosestellung und Behandlungsbeginn betrug im Median 

73 Tage (M=180 Tage, SD=236 Tage). Bei 50 % der Teilnehmer betrug die Zeit 

bis Behandlungsbeginn zwischen 15 Tagen und 294 Tagen (IQR=179 Tage). Die 

minimale Zeit bis Behandlungsbeginn lag bei 0 Tagen, die maximale Zeit bei 

1073 Tagen (R=1073 Tage). Eine Darstellung dieser Verteilung findet sich in 

Abb. 19 als Box-Plot. 

 

Abbildung 19: Dauer bis Behandlungsbeginn 

228 Teilnehmer beantworteten die Frage nach der Zeit in der Studierendenbe-

handlung. Im Median waren die Teilnehmer seit 51 Monaten Patient bei Studie-

renden (M=99 Monate, SD=118 Monate). 50 % der Teilnehmer suchten diese 

zwischen 8 Monaten und 149 Monaten auf (IQR=141 Monate). Das Minimum lag 

bei 0 Monaten, das Maximum bei 576 Monaten (R=576 Monate). Eine Darstel-

lung dieser Verteilung findet sich in Abb. 20 als Box-Plot. 
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Abbildung 20: Bisherige Zeit in der Studierendenbehandlung 

Gemäß den Karteieinträgen wurden 126 Teilnehmende (42,4 %) über einen Zeit-

raum von mehr als zwei Jahren und 171 Teilnehmende (57,6 %) über einen Zeit-

raum von weniger als zwei Jahren durch Studierende behandelt.  
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4 Diskussion 

4.1 Motivation und Erfahrung mit der Studierendenbehandlung 

4.1.1 Beweggründe für eine Behandlung an der Zahnklinik 

Patienten nehmen aus unterschiedlichen Gründen zahnärztliche Behandlungen 

durch Studierenden in Anspruch. Lafont et al. identifizierten als maßgebliche Be-

weggründe die Kostenersparnis, die Behandlung nach aktuellem wissenschaftli-

chem Wissensstand, Empfehlungen aus dem persönlichen Umfeld sowie Über-

weisungen durch Zahnärzte  [83]. Butters und Willis bestätigen dies in den Punk-

ten der geringeren Behandlungskosten, der Empfehlung durch Freunde oder 

Verwandte sowie der wahrgenommenen Behandlungsqualität [84]. Dabei wird in 

zahlreichen Studien der Kostenvorteil als wichtigster Grund genannt, da er auch 

Patienten mit begrenztem Budget den Zugang zu qualitativ hochwertiger zahn-

medizinischer Versorgung ermöglicht [85-88]. Neben der finanziellen Entlastung 

stellt die wahrgenommene Behandlungsqualität einen wesentlichen Faktor dar. 

Studierende führen therapeutische Maßnahmen häufig mit besonderer Sorgfalt 

durch, da jeder Behandlungsschritt durch erfahrenes Lehrpersonal supervidiert 

wird. Dies resultiert in einem strukturierten und kontrollierten Behandlungsablauf, 

der von den Patienten häufig als qualitativ hochwertig eingeschätzt wird [89-91]. 

Darüber hinaus entscheiden sich Patienten aus altruistischen Motiven für die Be-

handlung durch Studierende, um so zur Ausbildung angehender Zahnärzte bei-

zutragen [86, 92]. 

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Zufriedenheit mit bisherigen Be-

handlungen als Hauptmotiv für die Inanspruchnahme der Studierendenbehand-

lung angegeben (65,8 %). Dieses Ergebnis ergänzt die bisherige Literatur, in der 

vor allem die finanzielle Entlastung als primärer Beweggrund beschrieben wird. 

Übereinstimmend mit bisherigen Studienergebnissen wurden in dieser Arbeit die 

Behandlung auf Empfehlung (44,4 %), die geringeren Kosten (32,5 %) sowie die 

Versorgung nach neuestem Wissensstand (32,2 %) als zentrale Beweggründe 

bestätigt. Eine Überweisung durch externe Zahnärztinnen oder Zahnärzte lag le-

diglich bei rund 4 % der Teilnehmer vor und spielte eine untergeordnete Rolle. 
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Die Ergebnisse legen damit nahe, dass neben dem Kostenvorteil insbesondere 

positive Behandlungserfahrungen eine wichtige Rolle bei der Entscheidung für 

eine weitere Teilnahme spielen. Da die Erhebung alternativer Motive in der vor-

liegenden Arbeit mittels eines standardisierten Fragebogens nicht möglich war, 

sollten künftige Studien eine differenziertere Erfassung anstreben. Auf diese 

Weise könnten die Bedürfnisse der Patienten gezielter adressiert und Strategien 

zur Rekrutierung sowie langfristigen Bindung optimiert werden. 

4.1.2 Informationswege zur Studierendenbehandlung 

Patienten werden über unterschiedliche Wege auf die Möglichkeit der Behand-

lung durch Studierende aufmerksam. Am häufigsten waren die Befragten dieser 

Studie bereits zuvor als Patient im Kurs oder Examen und mussten nicht neu 

geworben werden (rund 50 %). Hiernach stellten persönliche Empfehlungen aus 

dem sozialen Umfeld eine zentrale Informationsquelle für die Patienten dar. Mit 

einem Anteil von rund 43 % war diese Form der Mund-zu-Mund-Propaganda un-

ter den Teilnehmenden der zweithäufigste Weg, von den Behandlungen zu er-

fahren. Besonders Patienten mit positiven Behandlungserfahrungen neigen all-

gemein dazu, diese weiterzugeben und so neue Patienten zu gewinnen [93, 94]. 

Eine gezielte Patientenzuweisung erfolgte zudem durch in der Zahnklinik ange-

stellte Zahnärzte, die beispielsweise bei finanziellen Einschränkungen oder bei 

weniger dringlichen, aber aufwendigen Behandlungen eine Aufnahme in den Stu-

dierendenkurs empfehlen. Auf diese Weise wurden rund 26 % der Teilnehmen-

den für die Studierendenbehandlung gewonnen. Von Empfehlungen durch nie-

dergelassene Zahnärzte oder gesetzliche Krankenkassen wurde dagegen selten 

(rund 3 %) bzw. nur einmalig (0,3 %) berichtet. Viele zahnmedizinische Fakultä-

ten und Universitätskliniken – so auch die Universitätskliniken für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde in Tübingen und Heidelberg – informieren auf ihren Websites 

über die Behandlungsangebote [22, 95]. Dort werden Leistungsumfang, Behand-

lungsablauf und Vorteile, wie etwa reduzierte Kosten, erläutert. Andere Universi-

tätskliniken – wie die Universitätszahnklinik Wien oder Basel – nutzen soziale 

Medien wie Instagram, um auf sich aufmerksam zu machen und ihre Behand-

lungsangebote zu bewerben [96, 97]. Für das Universitätsklinikum Tübingen be-

steht eine Instagram-Präsenz [98], jedoch nicht spezifisch für die Zahnklinik oder 
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deren Studierendenbehandlung. Für den Großteil der befragten Patienten spielte 

das Internet als Informationsquelle jedoch kaum eine Rolle. Lediglich rund 3 % 

der Befragten gaben an, hierüber auf das Angebot aufmerksam geworden zu 

sein. Eine weitere öffentlichkeitswirksame Maßnahme zur Patientenansprache 

ist die Auslage von Prospekten oder Flyern. Dieses Medium wird in der Wirtschaft 

häufig genutzt, um auf besondere Angebote oder Aktionen aufmerksam zu ma-

chen – beispielsweise als Beilage in Tageszeitungen oder als Postwurfsendung 

[99]. Auch Universitäten, Kliniken und Zahnarztpraxen setzen auf Plakate, Bro-

schüren oder Flyer, um auf spezielle medizinische oder präventive Leistungen 

hinzuweisen. Die Poliklinik für Zahnerhaltungskunde in Tübingen nutzt diese 

Werbemöglichkeit beispielsweise zur Bekanntmachung der Halitosis-Sprech-

stunde oder der Studierendenbehandlung. Die Informationsmaterialien liegen in 

den Wartebereichen der Zahnklinik aus oder werden interessierten Patienten 

persönlich ausgehändigt. In der vorliegenden Untersuchung gaben jedoch ledig-

lich rund 3 % der Teilnehmenden an, über diesen Weg auf das Angebot aufmerk-

sam geworden zu sein. 

Die Ergebnisse zeigen, dass bestehende Patientenerfahrungen und persönliche 

Empfehlungen als Hauptwege der Patientengewinnung dominieren, während di-

gitale und klassische Werbemaßnahmen eine deutlich geringere Rolle spielen. 

Zur Sicherung eines kontinuierlichen Patientenzustroms sollten gezielte Maßnah-

men zur Öffentlichkeitsarbeit etabliert werden, etwa das Schalten von Anzeigen 

in lokalen Zeitungen, insbesondere in Regionen mit begrenztem Zugang zu (kos-

tengünstiger) zahnärztlicher Versorgung. Ergänzend wird empfohlen, Kooperati-

onen mit örtlichen Arztpraxen, Gesundheitszentren und gemeinnützigen Organi-

sationen aufzubauen, um Patienten mit speziellen Behandlungsbedürfnissen 

oder finanziellen Einschränkungen gezielt an die universitäre Studierendenbe-

handlung weiterzuleiten. Diese Ansätze könnten die Reichweite des Angebots 

erhöhen und langfristig die Versorgungssicherheit für die Ausbildung der Studie-

renden gewährleisten. 
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4.1.3 Zufriedenheit mit Organisation und Behandlung 

Obwohl die Behandlungen von unerfahrenen Behandlern durchgeführt werden, 

zeigt sich eine insgesamt hohe Patientenzufriedenheit. So waren in vorliegender 

Studie rund 94 % der antwortenden Teilnehmer mit der Behandlung durch Stu-

dierende zufrieden und rund 79 % haben diese bereits weiterempfohlen. In bei-

den Punkten schnitt die Universität Tübingen damit im Vergleich zu zwei weiteren 

deutschen Universitätszahnkliniken in Hamburg und Witten/Herdecke geringfü-

gig besser ab [91, 100]. Im Median gaben die Patienten zudem an, seit rund 4 

Jahren an der Studierendenbehandlung teilzunehmen, was deren Zufriedenheit 

neben der erfolgten Weiterempfehlung belegt. Ahmady et al. identifizierten fol-

gende übergeordnete Aspekte, welche die Patientenzufriedenheit maßgeblich 

bestimmen: Qualität, Interaktion, Zugang, Umgebung und Kosten [101]. Lafont et 

al. ermittelten in einer älteren, im englischsprachigen Raum durchgeführten Stu-

die, dass 99 % der in einem Studierendenkurs behandelten Patienten diesen 

auch anderen empfohlen hätten, wobei als wesentliche Kritikpunkte in dieser Stu-

die die lange Termindauer und die lange Wartezeit auf einen Termin identifiziert 

wurden [83]. Laut einer neueren Studie von Butters und Willis bestehen weitere 

Kritikpunkte in der Behandlungsqualität, den Erklärungen zu den jeweiligen Be-

handlungen, der Terminanzahl sowie den Kosten [84]. Laut Herz et al. kann au-

ßerdem ein Wechsel der behandelnden Studierenden während einer laufenden 

Therapie das Vertrauensverhältnis oder die Arzt-Patient-Beziehung beeinträchti-

gen und als potenzieller Nachteil wahrgenommen werden [102]. Mit den o.g. Stu-

dien übereinstimmend konnte in der durchgeführten Studie die Wartezeit auf ei-

nen Termin als dominierender Kritikpunkt identifiziert werden (rund 63 %). Die 

Zeit zwischen Diagnosestellung und Behandlungsbeginn lag für den untersuch-

ten Betrachtungszeitraum im Median bei 73 Tagen, was als relativ lang bewertet 

werden kann. Zahnärzte gelten bislang in Patientenbefragungen als die Fach-

arztgruppe mit den kürzesten Wartezeiten, was konträr zum hiesigen Studieren-

denkurs allgemein zu einer hohen Patientenzufriedenheit führt [86, 103, 104]. Die 

Behandlungsdauer, welche pro Termin durchschnittlich 2,6 Stunden betrug, 

wurde ebenfalls mit den o.g. Studien übereinstimmend mehrfach bemängelt 

(rund 19 %). Abweichend von den o.g. Studien wurde die telefonische 
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Erreichbarkeit sowie die Wartezeit in der Klinik wiederholt negativ beurteilt (rund 

19 bzw. 13 %). In den o.g. Studien wesentliche Kritikpunkte wie die Behandlungs-

qualität und -kosten spielten im untersuchten Patientenkollektiv eine untergeord-

nete Rolle (jeweils rund 6 %). Die Terminzahl und die Anzahl verschiedener Be-

handler wurde dagegen von keinem der Befragten kritisiert. 

Aus den gewonnenen Ergebnissen lässt sich folgern, dass die Patienten mit der 

Behandlung durch Studierende überwiegend zufrieden sind und abgesehen von 

der Behandlungsdauer seltener behandlungsassoziierte Umstände wie die Kos-

ten oder Qualität bemängeln. Vielmehr werden organisatorische Hürden wie ins-

besondere die Wartezeit auf Termine, die telefonische Erreichbarkeit der Abtei-

lung, die Behandlungsdauer sowie die Wartezeiten in der Zahnklinik beklagt. Es 

bleibt in diesem Kontext jedoch zu beachten, dass aufgrund der allgemeinen Zu-

friedenheit nur wenige Aussagen bezüglich Kritik zur Auswertung vorlagen. Unter 

Berücksichtigung der gewonnenen Erkenntnisse sollten geeignete Maßnahmen 

abgeleitet werden. Dazu gehört einerseits die Sensibilisierung der Studierenden 

für Schlüsselaspekte der Patientenzufriedenheit, andererseits die gezielte Redu-

zierung der identifizierten Kritikpunkte. Besonders vielversprechend erscheinen 

Maßnahmen zur Verkürzung der Terminwartezeiten, zur Verbesserung der tele-

fonischen Erreichbarkeit und zur Optimierung der Behandlungsdauer. Diese An-

sätze können nicht nur zur Bindung der bestehenden Patienten beitragen, son-

dern auch den Zustrom neuer Patienten in die studentischen Kurse fördern. 

4.2 Patientencharakteristika 

4.2.1 Demografische und versicherungsbezogene Merkmale 

Alter und Geschlechterverteilung 

Im Vergleich zum gesamtdeutschen Durchschnittsalter von rund 45 Jahren im 

Jahr 2020 [105] lag das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer mit rund 55 

Jahren deutlich höher. Daraus ergeben sich mehrere Implikationen: 

Aufgrund der mit zunehmendem Alter steigenden zahnmedizinischen Morbidität 

ist von einem erhöhten Bedarf an konservierenden Behandlungen bei älteren Pa-

tienten auszugehen [106-108]. Dies steht im Einklang mit der Beobachtung, dass 
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sich das altersspezifische orale Krankheitsprofil im Lebensverlauf in höhere Al-

tersstufen verlagert und ein relevanter Behandlungsbedarf daher vermehrt im hö-

heren Lebensalter auftritt [25]. Dieser als Morbiditätskompression bezeichnete 

Effekt wird auf präventions- und zahnerhaltungsorientierte Ansätze in der Zahn-

medizin zurückgeführt [31]. Das höhere Durchschnittsalter kann zudem auf das 

spezifische Patientenprofil einer Universitätsklinik zurückzuführen sein, in der Be-

handlungen durch Studierende zu reduzierten Kosten angeboten werden. Ältere 

Patienten profitieren hiervon besonders, da ihr erhöhter Behandlungsbedarf üb-

licherweise mit höheren Kosten verbunden ist [25, 109]. Jüngere Patienten wei-

sen hingegen tendenziell einen geringeren Behandlungsbedarf auf [110], 

wodurch ihre Repräsentation allgemein vermindert sein dürfte. Zu berücksichti-

gen ist, dass während des Studienzeitraums infolge der COVID-19-Pandemie re-

gulär keine Kinderbehandlungen durchgeführt wurden. Der Ausschluss dieser Al-

tersgruppe könnte eine systematische Verzerrung der Altersverteilung bewirkt 

haben. Das höhere Durchschnittsalter der Studienteilnehmer kann somit die Ge-

neralisierbarkeit der Ergebnisse auf jüngere Patientenkollektive einschränken 

und legt eine stärkere Relevanz der Ergebnisse für ältere Populationen nahe. 

Aus didaktischer Perspektive kann ein höheres Durchschnittsalter der Patienten-

kohorte jedoch als vorteilhaft gewertet werden, da Studierende dadurch in einem 

kontrollierten klinischen Umfeld mit realitätsnahen, komplexen (zahn-) medizini-

schen Behandlungsfällen konfrontiert werden [111]. Dies erfordert ein breiteres 

Spektrum an klinischen Kompetenzen und trägt zur Steigerung der Ausbildungs-

qualität bei [112, 113]. 

Die Geschlechterverteilung der Studienteilnehmer (47,8 % weiblich, 52,2 % 

männlich) wich nur geringfügig von der Verteilung in der deutschen Gesamtbe-

völkerung im Jahr 2020 ab (50,7 % weiblich, 49,3 % männlich) [114], zeigte je-

doch einen leicht erhöhten Männeranteil. 

Diese Abweichung könnte auf geschlechtsspezifische Unterschiede in Morbidität, 

Behandlungsbedarf und Inanspruchnahmeverhalten zurückzuführen sein. So 

zeigen laut Gleissner Männer im Vergleich zu Frauen eine geringere Prävalenz 

für bestimmte orale Erkrankungen. Frauen sind insgesamt gesundheitsbewuss-

ter und suchen häufiger zahnärztliche Betreuung auf, was sich in Studien meist 
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in einem höheren Frauenanteil widerspiegelt [115]. Männer nehmen präventive 

zahnmedizinische Maßnahmen nachweislich seltener wahr [115, 116] und su-

chen häufiger erst bei bestehender Symptomatik oder fortgeschrittener Erkran-

kung die zahnärztliche Versorgung auf [117, 118]. Hierdurch ist von einem höhe-

ren Anteil umfangreicher und kostenintensiver Behandlungen auszugehen, 

wodurch auch hier das kostenreduzierte Angebot der studentischen Behand-

lungseinrichtungen eine besondere Attraktivität entfalten dürfte. Laut Lobato et 

al. ist zu berücksichtigen, dass soziokulturelle Faktoren das Studienbeteiligungs-

verhalten nach Geschlecht beeinflussen können. Frauen werden häufiger durch 

soziale Netzwerke zur Teilnahme motiviert und zeigen eine stärkere altruistische 

Motivation, während Männer tendenziell unabhängiger entscheiden [119].  

Krankenkassenzugehörigkeit 

Die Verteilung der Studienteilnehmer auf die verschiedenen Krankenkassen 

weicht von der allgemeinen Mitgliederverteilung in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung (GKV) im Jahr 2020 ab. So lag der Anteil der AOK-Versicherten unter 

den Teilnehmern bei 48,8 % und damit deutlich über dem GKV-Durchschnitt von 

36,5 %. Der Anteil der BKK-Versicherten lag unter den Teilnehmern bei 17,5 % 

(GKV-Durchschnitt: 14,6 %) und war somit auch leicht erhöht. Demgegenüber 

waren lediglich 4,7 % der Teilnehmer bei einer IKK versichert, was geringfügig 

unter dem GKV-Durchschnitt von 6,9 % liegt. Bei der Knappschaft oder der Land-

wirtschaftlichen Krankenkasse (LKK), die zusammen einen Anteil von etwa 3 % 

der GKV-Mitglieder ausmachen, waren keine Teilnehmer versichert. Der Anteil 

der Ersatzkassen-Versicherten betrug unter den Teilnehmern 29,0 % und lag da-

mit unter dem bundesweiten GKV-Durchschnitt von 38,9 % [120]. 

Fraglich ist, worauf die Überrepräsentation der insbesondere AOK-Versicherten 

und die Unterrepräsentation der Ersatzkassen-Versicherten zurückzuführen ist. 

Neben regionalen Unterschieden in der Kassenstruktur erscheint es plausibel, 

dass unterschiedliche Präferenzen hinsichtlich der Inanspruchnahme von Be-

handlungsangeboten eine Rolle spielen könnten, wobei AOK-Mitglieder möglich-

erweise verstärkt kostenreduzierte Leistungen nutzen und Ersatzkassen-Mitglie-

der eher reguläre Praxen aufsuchen. Für diese Annahme existieren jedoch keine 
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direkten empirischen Belege. Sie stellt daher eine Hypothese dar, die weiterer 

Forschung bedarf. 

Beruf und Beschäftigungsstatus 

Die Erhebung des ausgeübten Berufs sollte Rückschlüsse auf Einkommensver-

hältnisse und damit auf den sozioökonomischen Status der Teilnehmer ermögli-

chen. Aufgrund unpräziser Angaben konnte diese Fragestellung jedoch nicht va-

lide ausgewertet werden. Stattdessen wurden die gemachten Angaben kategori-

siert und zur Analyse der Beschäftigungssituation herangezogen. 

Im Jahr 2020 lag die Erwerbstätigenquote in Deutschland bei 75,5 % [121]. Die-

ser Wert umfasst den Anteil aller Erwerbstätigen an der Bevölkerung im erwerbs-

fähigen Alter und berücksichtigt sowohl angestellte als auch selbstständige Tä-

tigkeiten. Der Anteil der beschäftigten Teilnehmer in der Studierendenbehand-

lung lag mit 68,2 % leicht unter dieser Quote, während 31,8 % der Teilnehmer 

als beschäftigungslos eingestuft wurden. Es ist jedoch unklar, in welchem Um-

fang die zugrunde liegende Fragestellung korrekt beantwortet wurde. Beispiels-

weise könnten Teilnehmer im Ruhestand entweder ihren früheren Beruf (Zuord-

nung zu den Beschäftigten) oder den Status Rentner (Zuordnung zu den Be-

schäftigungslosen) angegeben haben. Eine eindeutige Zuordnung war daher nur 

eingeschränkt möglich, weshalb die Aussagekraft dieser Frage begrenzt bleibt 

und primär eine grobe Einordnung der Beschäftigungssituation erlaubt.  

Zur differenzierteren Analyse wurde zusätzlich die Angabe zur Terminwahrneh-

mung berücksichtigt. 58,4 % der Teilnehmer machten Angaben, die auf eine Be-

schäftigung schließen lassen (freigenommen, Urlaub, Freizeit, Krankschrei-

bung), was die Tendenz stützt, dass ein überwiegender Teil der Studienteilneh-

mer beschäftigt ist. 41,6 % gaben an, nicht beschäftigt zu sein. Darunter befan-

den sich 33,7 % im Ruhestand und 7,9 % zurzeit ohne Arbeit. Der Anteil der 

Ruheständler liegt damit deutlich über dem Bevölkerungsdurchschnitt, da 2020 

etwa 19,5 % der deutschen Gesamtbevölkerung im Rentenalter (≥ 67 Jahre) wa-

ren [122]. Auch der Anteil arbeitsloser Teilnehmer liegt mit 7,9 % leicht über der 

nationalen Arbeitslosenquote von 6,5 % im Jahr 2020 [123].  Mögliche Ursachen 

hierfür sind der mit dem Alter steigende zahnärztliche Sanierungsbedarf [25], 
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begrenzte finanzielle Ressourcen, die kostengünstigere Behandlungsangebote 

attraktiver erscheinen lassen [124-126] und die größere zeitliche Flexibilität. 

Zusammenfassend zeigt sich, dass im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung so-

wohl Rentner als auch Arbeitslose in der Studienpopulation überrepräsentiert 

sind. Dies legt nahe, dass ältere und ökonomisch schwächer gestellte Personen 

überdurchschnittlich häufig universitäre Behandlungsangebote wahrnehmen. 

4.2.2 Einzugsgebiet und Art der Anreise 

Die durchschnittliche Anfahrtsstrecke deutscher Bürger zu ihrem Zahnarzt be-

trägt rund 7 km, variiert jedoch in Abhängigkeit von der regionalen Zahnarztdichte 

[127]. In ländlichen Regionen ist sie tendenziell länger [128, 129]. In einer ver-

gleichbaren Untersuchung der Universität Tübingen zur Zahnersatzkunde wurde 

eine mittlere einfache Wegstrecke von etwa 26 km ermittelt [130], was nahezu 

dem Ergebnis der vorliegenden Studie (Ø 25,4 km) entspricht. 

Die Distanz der Studienteilnehmer liegt damit deutlich über dem bundesweiten 

Durchschnitt, was auf mehrere Faktoren zurückgeführt werden kann: Universi-

tätskliniken übernehmen eine zentrale Versorgungsrolle, indem sie auch Patien-

ten mit medizinischen Risiken versorgen, die in einer niedergelassenen Praxis 

nicht adäquat behandelt werden können [131]. Auch sind Patienten für kosten-

günstigere Behandlungen bereit, längere Wege in Kauf zu nehmen [132, 133], 

wobei dieser Effekt bei Personen mit niedrigerem sozioökonomischem Status be-

sonders ausgeprägt ist [132]. Dies deckt sich mit der Beobachtung, dass ältere 

und wirtschaftlich benachteiligte Patienten in vorliegender Untersuchung über-

durchschnittlich häufig vertreten waren. Insbesondere, da diese Gruppen durch 

einen erhöhten zahnärztlichen Sanierungsbedarf und eine größere Preis- und Er-

reichbarkeitssensitivität gekennzeichnet sind [25, 134].  

Darüber hinaus sind regionale Unterschiede in der Zahnarztdichte zu berücksich-

tigen. Versorgungsberichte der Kassenzahnärztlichen Vereinigung Baden-Würt-

temberg weisen auf eine geringere Zahnarztdichte in ländlich geprägten Regio-

nen hin [135]. Das Umland von Tübingen ist überwiegend ländlich strukturiert 

[136], was die längeren Anfahrtswege und die verstärkte Inanspruchnahme des 

universitären Behandlungsangebots erklären kann. Die größte innerstädtische 
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Distanz beträgt etwa 12–15 km, innerhalb des Landkreises etwa 30–35 km [137], 

womit das Einzugsgebiet bis über die Stadt- und Kreisgrenzen hinausreicht. Die 

Angaben zur Verkehrsmittelnutzung (73 % Anreise mit dem Auto, 10 % mit der 

Bahn) stützen die Annahme, dass ein erheblicher Teil der Teilnehmer bis aus 

dem Umland stammt. Begünstigt wird dies durch die gute Verkehrsanbindung 

[138]. 

4.3 Gesundheitsmerkmale und Behandlungen 

4.3.1 Allgemeinmedizinische Merkmale 

Allgemeinerkrankungen 

Die Repräsentativität des untersuchten Patientenkollektivs hinsichtlich spezifi-

scher Erkrankungen lässt sich durch den Vergleich der Diagnoseraten nach 

dreistelligem ICD-10-Schlüssel mit der bundesweiten Prävalenz einschätzen.  

Basierend auf den Ergebnissen des Barmer Arztreport [34] listet Tab. 21 die im 

Jahr 2020 am häufigsten ambulant gestellten Diagnosen in Deutschland in ab-

steigender Häufigkeit sowie deren Häufigkeit im Patientenkollektiv. Angegeben 

sind der jeweilige Bevölkerungs- bzw. Teilnehmeranteil und in Klammern die 

Rangposition innerhalb der jeweiligen Gruppe. 
Tabelle 21: Top 25 ICD-10-Diagnosen in Bevölkerung und Studie 
Code=ICD-10-Schlüssel des ICD-10-Klassifikationsschema für Krankheiten. Gleiche Anteilswerte wurden 
als identischer Rang gewertet. Fett markiert sind Diagnosen, die sowohl im Patientenkollektiv als auch in 
der Gesamtbevölkerung auftreten. 

Code Bezeichnung des Codes Anteil in % 
Bevölkerung 

(Rang) 
Patienten 

(Rang) 
Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklärungen bei Per-

sonen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose 
57,9 (1) 0,0 

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 28,5 (2) 32,7 (1) 
M54 Rückenschmerzen 23,7 (3) 0,0 
J06  Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichneten 

Lokalisationen der oberen Atemwege 
22,0 (4) 0,0 

Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 21,2 (5) 0,0 
Z25 Notwendigkeit der Impfung (Immunisierung) gegen andere ein-

zelne Viruskrankheiten 
20,6 (6) 0,0 

H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 19,0 (7) 0,0 
E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Li-

pidämien 
18,9 (8) 2,0 (4) 

Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen ohne Be-
schwerden oder angegebene Diagnose 

15,0 (9) 0,0 

Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 13,8 (10) 0,0 
N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 11,8 (11) 0,0 
F32 Depressive Episode 11,7 (12) 4,4 (3) 
F45 Somatoforme Störungen 10,7 (13) 0,0 
E66 Adipositas 10,2 (14) 0,0 
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R10 Bauch- und Beckenschmerzen 9,6 (15) 0,0 
U07 Krankheiten mit unklarer Ätiologie, belegte und nicht belegte 

Schlüsselnummern 
9,4 (16) 0,0 

J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 9,3 (17) 0,0 
M47 Spondylose 9,1 (18) 0,0 
E11 Diabetes mellitus, Typ 2 8,6 (19) 8,1 (2) 
Z27 Notwendigkeit der Impfung (Immunisierung) gegen Kombinati-

onen von Infektionskrankheiten 
8,6 (19) 0,0 

E04 Sonstige nichttoxische Struma 8,5 (20) 0,3 (5) 
M51 Sonstige Bandscheibenschäden 8,5 (20) 0,0 
J45 Asthma bronchiale 8,4 (21) 8,1 (2) 
M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht klassi-

fiziert 
8,3 (22) 0,0 

Z26 Notwendigkeit der Impfung (Immunisierung) gegen andere ein-
zelne Infektionskrankheiten 

8,3 (22) 0,0 

 

Gemäß den Diagnoseraten (ohne Untersuchungen, Impfungen oder präventive 

Maßnahmen) sind die häufigsten Erkrankungen bzw. Beschwerden in der natio-

nalen Bevölkerung Hypertonie, Rückenschmerzen, akute Infektionen der oberen 

Atemwege, Akkommodations- und Refraktionsstörungen sowie Störungen des 

Lipoproteinstoffwechsels [34]. Im untersuchten Patientenkollektiv sind innerhalb 

dieser Rangliste Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2, Asthma bronchiale, depres-

sive Episoden und Störungen des Lipoproteinstoffwechsels am häufigsten. Der 

Vergleich der häufigsten Erkrankungen der Gesamtbevölkerung und des Patien-

tenkollektivs zeigt folgende a) Überschneidungen und b) Unterschiede [34]: 

a) Hypertonie stellt mit einer Prävalenz von 32,7 % unter den Teilnehmern und 

28,5 % in der Gesamtbevölkerung die häufigste Erkrankung und damit ein zent-

rales Gesundheitsproblem in beiden Gruppen dar. Depressive Episoden treten in 

beiden Populationen auf, sind jedoch unter den Teilnehmern seltener (4,4 % vs. 

11,7 %). Asthma bronchiale und Diabetes mellitus Typ 2 weisen in beiden Grup-

pen vergleichbare Prävalenzen auf (jeweils 8,1 % bei den Teilnehmern vs. 8,4 % 

bzw. 8,6 % in der Gesamtbevölkerung), was die gleichwertige Bedeutung dieser 

chronischen Erkrankungen in beiden Populationen unterstreicht. 

b) Einige Erkrankungen treten im Patientenkollektiv vergleichsweise häufig auf, 

sind jedoch nicht unter den häufigsten Diagnosen der Gesamtbevölkerung ver-

treten. Hierzu zählen Hypothyreose (10,4 %), Hypotonie (8,1 %), Gerinnungsstö-

rungen (4,4 %), rheumatische Erkrankungen (4,4 %), Osteoporose (4,0 %) sowie 

Zustände nach malignen Erkrankungen (4,7 %). Demgegenüber sind einige Er-

krankungen in der Gesamtbevölkerung häufig, traten im Patientenkollektiv jedoch 
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nicht auf. Dazu zählen Rückenschmerzen (23,7 %) und akute Infektionen der 

oberen Atemwege (22,0 %). 

Es ist zu berücksichtigen, dass die im Rahmen der ambulanten ärztlichen Ver-

sorgung erfassten Diagnosedaten die tatsächliche Krankheitslast nur einge-

schränkt abbilden, da sie primär der Abrechnung erbrachter Leistungen dienen 

und in der Regel nicht alle bestehenden Erkrankungen erfassen [34, 36]. Zudem 

fehlen Angaben zu Personen, die keinen Arzt aufsuchen [34]. Dennoch liefern 

diese Daten ein hinreichendes Bild des in Deutschland vorherrschenden Krank-

heitsspektrums [34]. Demnach ist davon auszugehen, dass sie trotz dieser Ein-

schränkungen eine geeignete Referenz zur Beurteilung der Krankheitslast im Pa-

tientenkollektiv darstellen. Daneben basieren die in den Patientenakten doku-

mentierten Erkrankungen mit auf Selbstangaben der Patienten und können daher 

aufgrund mangelnder medizinischer Fachkenntnis unpräzise sein [139]. 

Um die daraus resultierenden Einschränkungen der Vergleichbarkeit zu minimie-

ren, erfolgt ergänzend ein Abgleich mit den für die Gesamtbevölkerung erhobe-

nen Diagnoseraten auf Ebene der ICD-10-Kapitel. Diese fassen – wie im Einlei-

tungsteil beschrieben – Erkrankungen nach Organsystemen zusammen und be-

inhalten mehrere Diagnoseschlüssel. Somit ist selbst bei ungenauer Angabe ei-

ner spezifischen Erkrankung von einer korrekten Zuordnung zum entsprechen-

den Diagnosekapitel auszugehen. Basierend auf den Ergebnissen des Barmer 

Arztreport weist Tab. 22 für jedes der 22 ICD-10-Kapitel den bundesweiten Be-

troffenenanteil für das Jahr 2020 aus [34] und stellt diesen den entsprechenden 

Werten des Patientenkollektivs gegenüber. Angegeben sind die prozentualen 

Anteile und die daraus resultierende Rangfolge innerhalb der jeweiligen Gruppe. 
Tabelle 22: ICD-Diagnosen in Bevölkerung und Studie 
Kapitel=Kapitelnummer des ICD-10-Klassifikationsschemas für Krankheiten. Gleiche Anteilswerte wurden 
als ein Rang gewertet. Fett markiert sind die fünf Kapitel mit den häufigsten Zuordnungen innerhalb der 
jeweiligen Gruppe.  

Kapitel Bezeichnung des Kapitels Anteil in % 
Bevölkerung 

(Rang) 
Patienten 

(Rang) 
I Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 27,2 (13) 0,0 
II Neubildungen 22,8 (15) 6,7 (8) 
III Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe so-

wie bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immunsys-
tems 

8,3 (19) 5,4 (9) 

IV Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 42,2 (5) 28,3 (2) 
V Psychische und Verhaltensstörungen 38,2 (7) 8,1 (6) 
VI Krankheiten des Nervensystems 23,6 (14) 4,7 (10) 
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VII Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 27,5 (12) 2,4 (13) 
VIII Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 17,1 (16) 0,3 (16) 
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 39,3 (6) 57,2 (1) 
X Krankheiten des Atmungssystems 46,0 (4) 11,4 (5) 
XI Krankheiten des Verdauungssystems 32,8 (9) 7,1 (7) 
XII Krankheiten der Haut und der Unterhaut 28,6 (11) 1,7 (14) 
XIII Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-

degewebes 
49,5 (2) 14,1 (4) 

XIV Krankheiten des Urogenitalsystems 37,9 (8) 3,0 (12) 
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 2,3 (20) 0,0 
XVI Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatal-

periode haben 
0,7 (21) 0,0 

XVII Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromoso-
menanomalien 

14,2 (17) 0,7 (15) 

XVIII Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, 
die anderenorts nicht klassifiziert sind 

46,5 (3) 4,4 (11) 

XIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen 
äußerer Ursachen 

30,1 (10) 0,3 (16) 

XX Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität 0,4 (22) 0,0 
XXI Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 

und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 
führen 

76,3 (1) 18,2 (3) 

XXII Schlüsselnummern für besondere Zwecke 13,6 (18) 0,3 (16) 
 

Aus dem Vergleich der Betroffenenanteile beider Gruppen ergeben sich hinsicht-

lich der Diagnosekapitel folgende Erkenntnisse [34]:  

Erkrankungen des Kreislaufsystems sind im Patientenkollektiv mit 57,2 % die 

häufigste Diagnosegruppe und treten dabei häufiger auf als in der Allgemeinbe-

völkerung (39,3 %). Dies deckt sich mit der zuvor festgestellten Überrepräsenta-

tion von Hypertonie als dominierender Diagnose unter den Patienten. Endokrine 

und Stoffwechselkrankheiten, zu denen die unter den Patienten führenden Diag-

nosen Hypothyreose und Diabetes mellitus Typ 2 zählen, sind am zweit häufigs-

ten (28,3 %). Obwohl deren Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung insgesamt 

höher ist (42,2 %), zählen sie dort nicht zu den häufigsten Diagnosegruppen. 

Demgegenüber sind Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur 

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen (Kapitel XXI) die häufigste Di-

agnosegruppe in der Allgemeinbevölkerung (76,3 %). Zu diesen zählen beispiels-

weise das Vorhandensein kardialer Implantate oder gewisse medizinische Be-

handlungen in der Eigenanamnese. Diese sind zwar im Patientenkollektiv deut-

lich seltener (18,2 %), zählen aber noch mit zu den häufigsten Diagnosegruppen 

in diesem. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sind in der Gesamtbevölke-

rung am zweit häufigsten (49,5 %), spielen im Patientenkollektiv mit 14,1 % je-

doch bereits eine untergeordnetere Rolle. 
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Im untersuchten Kollektiv variierte die Anzahl der Allgemeinerkrankungen pro Pa-

tient zwischen 0 und 14. Insgesamt wiesen rund 56 % der Patienten keine (36,4 

%) oder nur eine (19,9 %) Allgemeinerkrankung auf, während rund 44 % zwei 

oder mehr Erkrankungen angaben und somit als multimorbid eingestuft werden. 

Dieser Anteil liegt über dem in einer Prävalenzschätzung für die gesamtdeutsche 

Bevölkerung aus dem Jahr 2012 ermittelten Wert von 39,6 % [140], was auf eine 

höhere Morbidität im untersuchten Patientenkollektiv hindeutet. 

Zusammenfassend zeigen sich deutliche Unterschiede in der Krankheitsvertei-

lung zwischen der Gesamtbevölkerung und dem untersuchten Patientenkollektiv. 

Bei den Patienten dominieren Erkrankungen des Kreislaufsystems sowie endo-

krine und stoffwechselbedingte Störungen. Mehrere Studien berichten ebenfalls 

von einer Überrepräsentation dieser Krankheitsgruppen in Patientenkohorten 

zahnärztlicher Universitätskliniken, wobei insbesondere Hypertonie, Diabetes 

mellitus und andere Herz-Kreislauf- sowie Stoffwechselerkrankungen besonders 

häufig auftreten [141-143]. Diese Erkrankungen stehen in negativer Wechselwir-

kung mit oralen Erkrankungen [60, 144, 145], was die hohe Prävalenz dieser Er-

krankungen im vorliegenden Kollektiv erklären kann. Zudem besteht eine erhöhte 

Prävalenz von Multimorbidität. Zurückgeführt werden kann dies darauf, dass das 

Risiko für Multimorbidität – wie einleitend beschrieben – mit steigendem Alter zu-

nimmt [40, 42, 43, 140]. Das Durchschnittsalter des untersuchten Kollektivs lag 

über dem nationalen Mittel, was den höheren Anteil an Multimorbidität plausibel 

macht. Daneben zeigen o.g. Studien, dass bestimmte Erkrankungen wie Paro-

dontitis, Diabetes mellitus und kardiovaskuläre Erkrankungen häufig gemeinsam 

auftreten, was in der Literatur als typisches Komorbiditätsmuster beschrieben 

wird [60]. 

Der hohe Anteil multimorbider Patienten im untersuchten Kollektiv unterstreicht 

die Notwendigkeit, interdisziplinäre Inhalte in der zahnmedizinischen Ausbildung 

stärker zu verankern. Da nahezu die Hälfte der Behandelten an mindestens zwei 

systemischen Erkrankungen leidet, sollten Curricula gezielt auf den Umgang mit 

Allgemeinerkrankungen ausgerichtet werden, welche die orale Gesundheit und 

die zahnärztliche Therapie beeinflussen. 
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Alkohol- und Tabakkonsum 

Alkohol- und Tabakkonsum stellen – wie einleitend dargestellt – zentrale Risiko-

faktoren für zahlreiche systemische und orale Erkrankungen dar [45, 46]. Der 

Anteil rauchender Patienten im untersuchten Kollektiv beträgt 25,6 % und liegt 

damit über dem bundesweiten Durchschnitt von 18,9 %. Zudem konsumiert ein 

größerer Anteil der Rauchenden in diesem Kollektiv mehr als zehn Zigaretten pro 

Tag als in der Allgemeinbevölkerung [146]. Diese Befunde stützen die bekannte 

Assoziation zwischen Tabakkonsum und oralen Erkrankungen wie Parodontitis 

oder Karies [147]. Da Rauchen in sozioökonomisch benachteiligten Gruppen 

häufiger auftritt [148], könnte der erhöhte Raucheranteil auch mit der überpropor-

tionalen Inanspruchnahme vergünstigter Studierendenbehandlungen durch 

diese Bevölkerungsgruppen zusammenhängen. 

Der Anteil von Patienten, die einen Alkoholkonsum angaben, lag mit 24,6 % deut-

lich unter dem in der Allgemeinbevölkerung berichteten Wert von 70,5 % für 18–

64-Jährige, die innerhalb der letzten 30 Tage Alkohol konsumierten [149]. Die 

niedrige Prävalenz könnte durch eine methodisch bedingte Unterschätzung be-

einflusst sein, da der zugrunde liegende Anamnesebogen lediglich eine dicho-

tome Abfrage („Ja/Nein“) ohne zeitlichen Bezugsrahmen enthielt. Darüber hinaus 

ist von einem gewissen Underreporting auszugehen, da der Alkoholkonsum in 

medizinischen Kontexten häufig aus sozial erwünschten Gründen unterschätzt 

angegeben wird [150, 151]. Unter den Konsumierenden gaben 78,1 % einen sel-

tenen und 12,3 % einen häufigen Konsum an, wobei diese subjektiven Katego-

rien keine präzise Quantifizierung von Häufigkeit oder Menge erlauben. 

Allergische Erkrankungen 

Zur Beurteilung der Repräsentativität des untersuchten Patientenkollektivs hin-

sichtlich allergischer Erkrankungen wurde ein Vergleich mit Prävalenzdaten der 

Allgemeinbevölkerung angestrebt. Da für Deutschland kein einheitliches Klassi-

fikationsschema für Allergien existiert – wie es beispielsweise mit der ICD für 

Erkrankungen der Fall ist – ist ein direkter Vergleich nur eingeschränkt möglich. 

Die Lebenszeitprävalenzen aus der DEGS1-Studie (2008–2011) dienen daher 

als Referenz: Rund 30 % der deutschen Erwachsenen gaben an, im Verlauf ihres 



 83 

Lebens mindestens eine Allergie entwickelt zu haben, während der Anteil im vor-

liegenden Patientenkollektiv bei 28 % lag. Kontaktallergien (z. B. gegen Nickel 

oder Latex) waren in der Studienpopulation mit rund 11 % etwas häufiger als in 

der Allgemeinbevölkerung (8 %). Nahrungsmittelallergien (4 % vs. 5 %) und In-

sektengiftallergien (2 % vs. 3 %) waren hingegen seltener [48]. Auffällig ist der 

deutlich höhere Anteil von Arzneimittelallergien im untersuchten Kollektiv (19 %) 

im Vergleich zur Gesamtbevölkerung (7 %) [152]. Antibiotikaallergien wurden bei 

11 % der Patienten dokumentiert und stellten die häufigste Allergie dar. Dieser 

Wert stimmt annähernd mit dem einer US-amerikanischen Studie überein. In die-

ser berichteten rund 10 %, der Bevölkerung von einer Penicillinallergie, wobei 

klinisch relevante Hypersensitivitäten in weniger als 5 % der Fälle vorlagen [153]. 

Vergleichbare Daten zur Anzahl unterschiedlicher Allergien pro Person in der 

deutschen Allgemeinbevölkerung liegen nicht vor, sodass eine differenzierte 

Analyse der Multiallergieprävalenz nicht möglich war. 

Arzneimittelkonsum 

Die Repräsentativität des Patientenkollektivs hinsichtlich der Arzneimittelein-

nahme lässt sich auf Ebene der therapeutischen Hauptgruppen der ATC-Klassi-

fikation einschätzen. Tab. 23 zeigt die 25 am häufigsten verordneten Arzneimittel 

in der Gesamtbevölkerung gemäß dem Gesundheitsreport der Techniker Kran-

kenkasse. [154]. Die Tabelle zeigt die durchschnittliche Anzahl der Verordnungen 

pro Versichertem im Jahr 2020. Daneben ist die Einnahmehäufigkeit dieser Prä-

parate im Patientenkollektiv in Prozent ausgewiesen. In Klammern ist die Rang-

ordnung innerhalb der jeweiligen Gruppe abgebildet. 
Tabelle 23: Top 25 ATC-Arzneimittelkonsum in Bevölkerung und Studie 
Code=ATC-Schlüssel des ATC-Klassifikationsschema für Arzneimittel. Gleiche Werte wurden als ein Rang 
gewertet. Fett markiert sind die fünf häufigsten Arzneimittel innerhalb der jeweiligen Gruppe. 

Code Bezeichnung des Codes Verordnete Präpa-
rate je Versiche-
rungsjahr (Rang) 

Anteil der 
Patienten in 

% (Rang) 
C09 Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System 0,374 (1) 26,9 (1) 
H03 Schilddrüsentherapie 0,323 (2) 15,2 (3) 
M01 Antiphlogistika und Antirheumatika 0,314 (3) 4,0 (12) 
J01 Antibiotika zur systemischen Anwendung 0,287 (4) 0,3 (19) 
N02 Analgetika 0,225 (5) 2,7 (15) 
N06 Psychoanaleptika 0,211 (6) 9,0 (7) 
R03 Antiasthmatika 0,191 (7) 4,4 (11) 
A02 Antacida, Mittel zur Behandlung des peptischen Ulkus 

und der Refluxkrankheit 
0,181 (8) 6,7 (9) 

C07 Beta-Adrenozeptor-Antagonisten 0,176 (9) 12,1 (5) 
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G03 Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems 0,153 (10) 2,4 (16) 
A10 Antidiabetika 0,139 (11) 12,4 (4) 
C10 Lipid senkende Mittel 0,104 (12) 15,2 (3) 
S01 Ophthalmika 0,104 (12) 1,6 (17) 
C08 Calciumkanalblocker 0,100 (13) 7,1 (8) 
D07 Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen 0,095 (14) 0,0 
B01 Antithrombotische Mittel 0,089 (15) 20,2 (2) 
N05 Psycholeptika 0,073 (16) 5,7 (10) 
H02 Corticosteroide zur systemischen Anwendung 0,072 (17) 3,0 (14) 
C03 Diuretika 0,054 (18) 9,1(6) 
N03 Antiepileptika 0,053 (19) 1,3 (18) 
R01 Rhinologika 0,047 (20) 0,3 (19) 
L04 Immunsuppressiva 0,039 (21) 3,3 (13) 
M03 Muskelrelaxanzien 0,037 (22) 0,3 (19) 
D01 Antimykotika zur dermatologischen Anwendung 0,035 (23) 0,0 
R06 Antihistaminika zur systemischen Anwendung 0,028 (24) 0,3 (19) 

 

Aus dem Vergleich der Arzneimittelhäufigkeiten zwischen dem untersuchten Pa-

tientenkollektiv und der allgemeinen Bevölkerung resultieren mehrere Auffällig-

keiten [154]: So sind die Arzneimittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-

System (C09) am häufigsten vertreten und damit in beiden Gruppen auf Rang 1. 

Während Arzneimittel zur Schilddrüsentherapie (H03) in der Bevölkerung auf 

Rang 2 stehen, liegen sie bei den untersuchten Patienten auf Rang 3. Dies zeigt 

dennoch eine relativ konstante Nutzung in beiden Gruppen. Antiphlogistika und 

Antirheumatika (M01) sind in der allgemeinen Bevölkerung stark vertreten (Rang 

3), im Patientenkollektiv jedoch deutlich seltener (Rang 12). Dasselbe trifft auf 

Antibiotika (J01) und Analgetika (N02) zu, welche in der allgemeinen Bevölke-

rung häufig verschrieben werden (Rang 4 bzw. Rang 5), jedoch bei den Patienten 

kaum vertreten sind (Rang 19 bzw. Rang 15). Die antithrombotischen Mittel (B01) 

zeigen einen deutlichen Unterschied in der Häufigkeit zwischen dem untersuch-

ten Patientenkollektiv (Rang 2) und der allgemeinen Bevölkerung (Rang 15). Da-

neben sind Antidiabetika (A10) und Beta-Adrenozeptor-Antagonisten (C07) bei 

den Patienten stark vertreten (Rang 4 und 5), werden in der allgemeinen Bevöl-

kerung jedoch deutlich seltener verordnet (Rang 11 und 9). 

Die Vergleichbarkeit der Arzneimitteleinnahme auf der Ebene der therapeuti-

schen Hauptgruppe ist allerdings kompromissbehaftet, da die in der Patienten-

akte dokumentierten Arzneimittel diesen zugeordnet wurden. Diese werden dort 

entsprechend den Angaben der Patienten ohne zugrundeliegende Klassifikation 

geführt, was teilweise keine eindeutige Zuordnung erlaubte. 
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Ein Vergleich auf der übergeordneten Ebene der anatomischen Hauptgruppe soll 

die hieraus resultierenden Defizite minimieren. Konnte ein in der Patientenakte 

dokumentiertes Arzneimittel nicht der exakten therapeutischen Hauptgruppe zu-

geordnet werden, so wurde es mit höherer Wahrscheinlichkeit der korrekten ana-

tomischen Gruppe zugeteilt. Tab. 24 zeigt die durchschnittliche Zahl verordneter 

Präparate pro Kopf für die jeweiligen anatomischen Gruppen des ATC-Klassifi-

kationssystems im Versicherungsjahr 2020 laut Gesundheitsreport der Techniker 

Krankenkasse [154], einschließlich der daraus abgeleiteten Rangfolge in der Ge-

samtbevölkerung. Ergänzend ist die Einnahmehäufigkeit entsprechender Arznei-

mittelgruppen im untersuchten Patientenkollektiv in Prozent dargestellt, ebenfalls 

mit zugehöriger Rangordnung. 
Tabelle 24: ATC-Arzneimittelkonsum in Bevölkerung und Studie 
Gleiche Werte wurden als ein Rang gewertet. Fett markiert sind die fünf Gruppen mit den häufigsten Zu-
ordnungen. 

Anatomische Gruppe Verordnete Präparate 
je Versicherungsjahr 

(Rang) 

Anteil der Patien-
ten in % 
(Rang) 

(A) Alimentäres System und Stoffwechsel 0,42 (3) 27,6 (2) 
(B) Blut und blutbildende Organe 0,12 (10) 21,9 (3) 
(C) Kardiovaskuläres System 0,85 (1) 72,1 (1) 
(D) Dermatika 0,21 (8) 0,7 (11) 
(G) Urogenitalsystem und Sexualhormone 0,20 (9) 5,4 (8) 
(H) Systemische Hormonpräparate 0,40 (4) 18,2 (5) 
(J) Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 0,34 (6) 1,7 (9) 
(L) Antineoplastische und immunmodulierende Mittel 0,06 (11) 5,7 (7) 
(M) Muskel- und Skelettsystem 0,38 (5) 9,4 (6) 
(N) Nervensystem 0,59 (2) 20,2 (4) 
(P) Antiparasitäre Mittel, Insektizide und Repellenzien k.A. (-) 1,0 (10) 
(R) Respirationstrakt 0,29 (7) 5,7 (7) 
(S) Sinnesorgane 0,12 (10) 1,7 (9) 
(V) Varia 0,05 (12) 1,0 (10) 

 

Der Vergleich auf Ebene der anatomischen Hauptgruppen zeigt zwischen dem 

untersuchten Patientenkollektiv und der Allgemeinbevölkerung sowohl a) Paral-

lelen als auch b) Unterschiede [154]: 

a) In beiden Gruppen belegen Präparate für das kardiovaskuläre System den 

Rang 1. Arzneimittel für das alimentäre System und den Stoffwechsel sind im 

Patientenkollektiv auf Rang 2 (Bevölkerung: Rang 3) und damit in beiden Grup-

pen häufig. Dies trifft auch auf systemische Hormonpräparate (Bevölkerung: 

Rang 4, Patienten: Rang 5) sowie auf Präparate für Muskel- und Skelettsyste-

merkrankungen (Bevölkerung: Rang 5, Patienten: Rang 6) zu. 
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b) Präparate für das Nervensystem sind in der Bevölkerung (Rang 2) häufiger als 

im Patientenkollektiv (Rang 4). Noch deutlicher ist dieser Unterschied bei Präpa-

raten für das Blut und blutbildende Organe (Patienten: Rang 3, Bevölkerung: 

Rang 10). 

Rund 60 % der untersuchten Patienten nahmen mindestens ein Arzneimittel ein. 

Dieser Wert liegt über dem in der GEDA-Studie für die Gesamtbevökerung 

ermittelten Wert, laut welcher 2019/2020 in Deutschland rund 56 % der Erwach-

senen in den letzten zwei Wochen mindestens ein ärztlich verordnetes Arznei-

mittel einnahmen [155]. Tab. 25 präzisiert dies basierend auf Daten der Bundes-

vereinigung Deutscher Apothekerverbände und vergleicht die tägliche Einnah-

memenge der Bevölkerung für das Jahr 2021 mit der im Patientenkollektiv [156]. 

Tabelle 25: Vergleich der Arzneimitteleinnahme pro Tag 

Anzahl eingenommener Arzneimittel Bevölkerung (%) Patienten (%) 
keine 46 40 
ein bis zwei 29 32 
drei 9 8 
vier 6 3 
fünf oder mehr 10 17 

 

Dies bestätigt, dass insgesamt mehr Patienten des untersuchten Kollektivs Me-

dikamente einnahmen als in der Allgemeinbevölkerung (60 % vs. 54 %). Dane-

ben zeigt sich eine deutliche Verschiebung hin zu höheren Einnahmekategorien 

im untersuchten Patientenkollektiv [156]: Während 40 % der Patienten keine Me-

dikamente einnehmen, liegt dieser Anteil in der Allgemeinbevölkerung bei 46 %. 

Die Gruppen mit ein bis zwei (32 % vs. 29 %) sowie drei Medikamenten (8 % vs. 

9 %) sind vergleichbar häufig vertreten. Auffällig ist hingegen die geringere Prä-

valenz von Personen mit der Einnahme von vier Medikamenten (3 % vs. 6 %) 

sowie der deutlich erhöhte Anteil von Patienten mit fünf oder mehr Medikamenten 

(17 % vs. 10 %). Unter Berücksichtigung der Definition von Polymedikation als 

gleichzeitige Einnahme von drei oder mehr Medikamenten liegt der Anteil im Pa-

tientenkollektiv bei rund 28 % und damit leicht über dem Wert der Allgemeinbe-

völkerung von rund 25 % [156, 157].  

Zusammenfassend zeigt sich, dass in der untersuchten Patientengruppe beson-

ders häufig kardiovaskulär und metabolisch wirksame Medikamente sowie 



 87 

Medikamente mit Einfluss auf das Blut eingenommen werden. Dies lässt einer-

seits darauf schließen, dass diese Arzneimittel mit zahnmedizinisch relevanten 

Erkrankungen oder Risikofaktoren assoziiert sind und Patienten, welche davon 

betroffen sind, allgemein häufiger zahnmedizinisch und speziell häufiger im klini-

schen Umfeld behandelt werden. Andererseits lässt sich die beobachtete Häu-

fung auf die höhere Altersstruktur und die damit einhergehende erhöhte Morbidi-

tät zurückführen  [40, 42, 43, 140], was durch das über dem nationalen Mittel 

liegende Durchschnittsalter des untersuchten Kollektivs plausibel erscheint. Dar-

über hinaus ist sowohl der Anteil medikamenteneinnehmender Personen als 

auch die durchschnittliche Zahl gleichzeitig verordneter Präparate innerhalb des 

Kollektivs erhöht. Die überdurchschnittlich häufige Polypharmazie weist somit er-

gänzend auf eine gesteigerte Morbiditätslast hin [33]. 

4.3.2 Risikofaktoren für zahnärztliche Behandlungen 

Hypertonie und Diabetes mellitus Typ 2 zählen zu den häufigsten systemischen, 

Karies und Parodontitis zu den häufigsten oralen Erkrankungen im untersuchten 

Patientenkollektiv. Die hohe Prävalenz lässt sich durch den wechselseitigen Zu-

sammenhang bestimmter oraler und systemischer Erkrankungen erklären [60, 

144, 145]. So stellt Diabetes mellitus Typ 2 einen wesentlichen Risikofaktor für 

Parodontalerkrankungen dar [60, 63], während Parodontitis das Risiko für chro-

nische Systemerkrankungen erhöht [60]. Studien belegen, dass Parodontaler-

krankungen mit einem erhöhten Risiko für koronare Herzerkrankung [60, 158], 

Myokardinfarkt [60, 159] sowie ischämischen und hämorrhagischen Schlaganfall 

[60, 160, 161] assoziiert sind. Dies verdeutlicht, dass Parodontitis die orale Er-

krankung mit den meisten systemischen und Diabetes mellitus sowie kardiovas-

kuläre Ereignisse die systemischen Erkrankungen mit den meisten oralen Korre-

lationen darstellen [60, 144, 145]. Zusätzlich bestehen gemeinsame Risikofakto-

ren wie Rauchen, Alter, Geschlecht und Übergewicht [60]. Diese sind im Patien-

tenkollektiv durch das höhere Durchschnittsalter und den höheren Raucheranteil 

gegeben. Daneben haben verschiedene Medikamente Einfluss auf die Mund-

höhle. So weisen von den 50 am häufigsten in Deutschland verordneten Arznei-

mitteln 24 orale Nebenwirkungen auf [67]. Häufig eingenommene Medikamente 
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im Patientenkollektiv sind hierunter ACE-Hemmer und orale Antidiabetika (Ge-

schmacksstörungen), Gerinnungshemmer (erhöhte Blutungsneigung), Diuretika 

und Antidepressiva (Mundtrockenheit) sowie Calciumkanalblocker (Gingivahy-

perplasien) [66, 67]. Die dargestellten Zusammenhänge unterstreichen die Wich-

tigkeit interdisziplinärer Behandlungsansätze, deren Vermittlung in der studenti-

schen Ausbildung wesentlich sein sollte. 

Rund ein Drittel der Patienten weist behandlungsrelevante Risikofaktoren auf, 

darunter Gerinnungshemmer, Osteoprotektiva und Erkrankungen mit Indikation 

für eine antibiotische Prophylaxe: Gerinnungshemmer stellen ein inhärentes Blu-

tungsrisiko bei zahnärztlichen Eingriffen dar, das abhängig von der Invasivität der 

Maßnahme variiert und entsprechend differenzierte Maßnahmen zum Blutungs-

management notwendig macht [162, 163]. Besondere Relevanz haben Osteo-

protektiva wie Bisphosphonate und Denosumab, die 3 % der Patienten einneh-

men. Beide können eine medikamentenassoziierte Kieferosteonekrose (ONJ) 

verursachen [69], insbesondere bei Parodontalerkrankungen, schlechtsitzendem 

Zahnersatz oder invasiven Eingriffen. Bei betroffenen Patienten sind Vorsichts-

maßnahmen wie antibiotische Prophylaxe vor Extraktionen, Implantationen, pa-

rodontalchirurgischen Eingriffen, professioneller Zahnreinigung und Wurzelka-

nalbehandlungen erforderlich [164]. Weitere Risiken ergeben sich aus der Ein-

nahme von Immunsuppressiva (3 %) und Zytostatika (2 %), die das Infektionsri-

siko nach invasiven Eingriffen erhöhen [68]. Patienten mit relevanter Immunsup-

pression benötigen wie Patienten mit Endokarditisrisiko bei Hochrisikoeingriffen 

eine antibiotische Prophylaxe [165, 166]. Weitere identifizierte Risiken sind 

Asthma bronchiale, Epilepsie, Herzschrittmacher, Schwangerschaft und erhöhte 

Ohnmachtsneigung. Für diese Patientengruppen bestehen spezifische Anpas-

sungen: Bei Asthma sind sulfitfreie Lokalanästhetika und Verzicht auf Kofferdam 

empfohlen [72, 167, 168]. Bei Epilepsie sollten kurze Behandlungssitzungen, 

Vermeidung von Stress und Lichtwechsel sowie adrenalinarme Anästhetika be-

rücksichtigt werden [72, 169]. Herzschrittmacherpatienten sollten nicht mit Elekt-

rochirurgie oder magnetorestriktiven Ultraschallscalern behandelt werden [170]. 

Für Schwangere sind zeitliche und pharmakologische Besonderheiten zu 
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beachten [171]. Eine erhöhte Ohnmachtsneigung stellt insbesondere bei längerer 

Behandlungsdauer ein Risiko dar [172, 173].  

Trotz dem beispielhaft dargestellten erhöhten Behandlungsaufwand erscheint die 

Einbeziehung von Risikopatienten in die studentische Ausbildung sinnvoll. Stu-

dierende sollten lernen, Risiken zu erkennen und präventive Maßnahmen umzu-

setzen. Angesichts der steigenden Morbidität in der Bevölkerung [38, 39] stellt 

dies eine praxisnahe Vorbereitung auf den Berufsalltag dar. 

4.3.3 Dentale Diagnosen und Behandlungsmaßnahmen 

Diagnostizierte orale Erkrankungen 

Von den untersuchten Patienten erhielten 43,8 % lediglich eine Diagnose, wäh-

rend der Anteil mit zunehmender Diagnoseanzahl kontinuierlich abnahm. Dies 

kann nicht nur als Hinweis auf geringere Krankheitskomplexität interpretiert wer-

den, sondern deutet zugleich auf eine gezielte Patientenselektion hin. Studie-

rende werden – wie einleitend beschrieben – primär mit weniger komplexen Fäl-

len vertraut gemacht, um einen graduellen Kompetenzerwerb zu ermöglichen. 

Eine solche kuratierte Fallauswahl wird in der dentalen Lehre zunehmend als di-

daktische Strategie anerkannt – insbesondere um die klinische Ausbildung si-

cher, effektiv und an den Lernzielen ausgerichtet zu gestalten [174]. Der Mittel-

wert von zwei Diagnosen pro Patient bestätigt die begrenzte Fallkomplexität, die 

zudem durch die gezielte Auswahl von Patienten mit konservierendem Behand-

lungsbedarf beeinflusst wird. Die häufigsten Diagnosen waren kariesbedingter 

Zahnhartsubstanzschaden (51,9 %), insuffiziente Restauration oder Zahnersatz 

(47,5 %) sowie Parodontitis (42,4 %). Diese Krankheitsbilder sind typisch für die 

zahnärztliche Praxis und ermöglichen den Studierenden den Erwerb grundlegen-

der klinischer Kompetenzen [24, 175]. Seltener diagnostiziert wurden irreversible 

Pulpitis (10,8 %), apikale Parodontitis (9,4 %) und Pulpanekrose (8,4 %), die den 

Lernumfang um anspruchsvollere endodontische Maßnahmen erweitern. Nur 

vereinzelt wurden gelockerter Zahnersatz und Mundschleimhauterkrankungen 

(jeweils 0,3 %) diagnostiziert. Diese geringe Prävalenz dürfte der konservieren-

den Ausrichtung der Patientenselektion geschuldet sein. 
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Insgesamt verdeutlicht die Diagnoseverteilung, dass Studierende in der Lage 

sind, ein breites Spektrum an konservierenden Behandlungen kennenzulernen: 

von häufigen Routinefällen wie Karies und Parodontitis bis hin zu weniger häufi-

gen, aber komplexeren endodontischen Krankheitsbildern. Dies trägt maßgeblich 

zum Erwerb sowohl grundlegender als auch fortgeschrittener klinischer Fertigkei-

ten bei.  

Durchgeführte Behandlungsmaßnahmen 

Bezüglich durchgeführter Behandlungsmaßnahmen zeigen sich im Hinblick auf 

die vertragszahnärztlichen Versorgung in Deutschland sowohl Übereinstimmun-

gen als auch Unterschiede. In der Studierendenbehandlung entfallen 34,8 % der 

Maßnahmen auf prophylaktische, 26,3 % auf restaurative, 22,9 % auf endodon-

tologische und 14,2 % auf parodontologische Eingriffe. Chirurgische und prothe-

tische Maßnahmen sind selektionsbedingt selten (1,8 %). In der allgemeinen Ver-

sorgung wurden laut Daten des KZBV-Jahrbuch 2022 dagegen 91 % allgemeine, 

konservierende und chirurgische, 1,1 % parodontologische und 7,9 % protheti-

sche Fälle abgerechnet [120]. Im untersuchten Patientenkollektiv sind damit pro-

thetische Behandlungen erwartungsgemäß unter- und parodontologische Be-

handlung überrepräsentiert, für die anderen Fachgebiete kann mangels ver-

gleichbarer selektiver Daten keine valide Aussage getroffen werden. 

Im Hinblick auf konkrete Maßnahmen verzeichnet die vertragszahnärztliche Ver-

sorgung einen Trend hin zu präventiven Maßnahmen (Prophylaxe, Diagnostik, 

Screening) bei gleichzeitigem Rückgang direkter Restaurationen und endodonti-

scher Behandlungen [120]. Die Studierendenbehandlung spiegelt diesen Präven-

tionsschwerpunkt nur teilweise wider: Kontrolluntersuchungen (69,0 %), unter-

stützende Parodontaltherapien (23,6 %) und professionelle Zahnreinigungen 

(20,5 %) sind häufig, restaurative (68,3 %) und endodontologische Maßnahmen 

(59,6 %) sind jedoch ebenfalls stark repräsentiert. In diesem Kontext ist einerseits 

zu berücksichtigen, dass aufgrund der gezielten Fallselektion im Rahmen der 

Lehre das Patientenkollektiv von der allgemeinen Bevölkerung abweicht. Ande-

rerseits profitieren insbesondere jüngere Altersgruppen von wirksamer Prophy-

laxe, was mit einem rückläufigen konservierenden und chirurgischen Behand-

lungsbedarf einhergeht, während der Bedarf bei älteren Patienten tendenziell 
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steigt [120]. In der vorliegenden Studie wurde jedoch kein Vergleich zwischen 

den Altersgruppen vorgenommen, sodass der hohe Anteil an restaurativen und 

endodontischen Behandlungen möglicherweise auch auf das überdurchschnitt-

lich hohe Patientenalter zurückzuführen ist. 

Röntgendiagnostik wurde bei knapp der Hälfte der Patienten durchgeführt. Die-

ser moderate Anteil lässt sich im Einklang mit dem ALARA-Prinzip („As Low As 

Reasonably Achievable“) interpretieren. Dieses Prinzip fordert, Strahlenexposi-

tion auf das notwendige Maß zu begrenzen – d. h. Röntgenaufnahmen sollen nur 

erfolgen, wenn ein diagnostischer Mehrwert erwartet werden kann [176, 177]. 

Demnach ist eine routinemäßige zahnärztliche Röntgenuntersuchung für alle Pa-

tienten nicht gerechtfertigt [177]. Der im Patientenkollektiv beobachtete Anteil be-

stätigt damit die Einhaltung dieses Prinzips in der Studierendenbehandlung. Der 

hohe Anteil an Einzelzahnaufnahmen (85,4 %) zeigt, dass die Diagnostik vor al-

lem lokal fokussiert – etwa bei der Karies- oder Endodontiekontrolle – erfolgt. 

Einzelzahnfilme sind besonders strahlungsarm und eignen sich gut für diese ge-

zielten Fragestellungen [178, 179]. Bei komplexeren Fällen oder umfassenderen 

Behandlungsplanungen sind hingegen Panoramaaufnahmen indiziert [180]. Der 

im Patientenkollektiv beobachtete Anteil spiegelt damit den Schwerpunkt der stu-

dentischen Ausbildung in der konservierenden Zahnheilkunde und das daraus 

resultierende Behandlungsspektrum wider. Dass die Röntgendiagnostik zu 77,2 

% durch Studierende selbst durchgeführt wurde, betont den hohen Stellenwert 

des praktischen Kompetenzerwerbs im Studium. Studierende lernen dabei so-

wohl die Indikationsstellung als auch die Durchführung und Befundung einzu-

üben [181, 182]. 

Zusammenfassend spiegelt die Studierendenbehandlung den Präventionstrend 

der allgemeinen Versorgung nur teilweise wider: Restaurative und endodontische 

Maßnahmen dominieren, während chirurgische und prothetische Eingriffe selek-

tionsbedingt selten sind. Der moderate Einsatz von Röntgendiagnostik entspricht 

dem ALARA-Prinzip und der hohe Anteil an Einzelzahnaufnahmen dem Behand-

lungsspektrum. Die eigenständige Durchführung durch Studierende fördert den 

praktischen Kompetenzerwerb. Für eine umfassende Ausbildung sollte weiterhin 
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eine ausgewogene Mischung aus präventiven und therapeutischen Maßnahmen 

angestrebt werden. 

Abgerechnete zahnärztliche Leistungen 

Die Analyse der im Rahmen der Studierendenbehandlung abgerechneten Posi-

tionen nach BEMA, GOZ und GOÄ erlaubt eine differenzierte Betrachtung des 

vermittelten Behandlungsspektrums und ergänzt den Vergleich mit der vertrags-

zahnärztlichen Versorgung. Für diesen konnten aus Gründen der Datenverfüg-

barkeit ausschließlich BEMA-Leistungen herangezogen werden. 

Im Patientenkollektiv wurden 63,7 % der Leistungen nach GOZ, 35,9 % nach 

BEMA und 0,4 % nach GOÄ abgerechnet. Der hohe GOZ-Anteil weist auf eine 

verstärkte Vermittlung qualitätsorientierter Behandlungen hin, da die GOZ mitun-

ter für Leistungen verwendet wird, die über die Regelversorgung der gesetzlichen 

Krankenversicherung hinausgehen [79, 80]: Am häufigsten wurden professio-

nelle Zahnreinigungen abgerechnet, gefolgt von Kontrollen nach Entfernung har-

ter und weicher Zahnbeläge. Beide Positionen unterstreichen den Stellenwert 

präventiver Maßnahmen. Daneben verdeutlicht die hohe Frequenz spezialisierter 

Techniken, wie der elektrometrischen Längenbestimmung eines Wurzelkanals, 

den didaktischen Fokus auf moderne Verfahren. Zu den häufigsten BEMA-Leis-

tungen zählen die Sensibilitätsprüfung der Zähne, besondere Maßnahmen beim 

Präparieren oder Füllen sowie Infiltrationsanästhesien. Diese kommen routine-

mäßig im klinischen Alltag zur Anwendung [120] und spiegeln die Vermittlung 

grundlegender zahnärztlicher Methoden wider. Der geringe GOÄ-Anteil verdeut-

licht die begrenzte Anwendbarkeit dieses Katalogs in der Zahnmedizin: Zahn-

ärzte dürfen die GOÄ nur für Leistungen heranziehen, die nicht in der GOZ ent-

halten sind, wodurch sich der Einsatz z.B. auf interdisziplinäre Maßnahmen be-

schränkt [183]. 

Aus dem Vergleich mit den Daten der KZBV ergeben sich folgende Implikationen 

[120]: In beiden Gruppen besteht eine hohe Prävalenz von Infiltrationsanästhe-

sien, besonderen Maßnahmen beim Präparieren oder Füllen und Sensibilitäts-

prüfungen – typische therapiebegleitende und diagnostische Basismaßnahmen, 

die in beiden Gruppen gleich relevant sind. Unterschiede bestehen bei der Un-

tersuchung und Beratung, Zahnsteinentfernung sowie der Erhebung des PSI-
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Code, die in der Regelversorgung häufiger vorkommen. Im Patientenkollektiv 

sind dahingegen PA-Behandlungen im geschlossenen Vorgehen, die Röntgendi-

agnostik der Zähne sowie das Präparieren einer Kavität einschließlich Füllen mit 

plastischem Füllmaterial häufiger. Deren Überrepräsentation kann damit begrün-

det werden, dass sie als lehrrelevante Maßnahmen in der Studierendenbehand-

lung im Vordergrund stehen. 

Insgesamt spiegeln die Abweichungen den Unterschied zwischen Ausbildungs-

einrichtung und Versorgungspraxis wider. Während die Regelversorgung zuneh-

mend präventionsorientiert ist [120], deckt die zahnmedizinische Ausbildung wei-

terhin das gesamte Spektrum konservierender Verfahren ab. Die parallele An-

wendung von BEMA-, GOZ- und GOÄ-Positionen bereitet die Studierenden da-

bei auf ein breites Leistungsspektrum im späteren Berufsleben vor. 

4.4 Aufwand-Nutzen-Bewertung aus Patientensicht 
Das Verhältnis von Opportunitätskosten und zeitlichem Aufwand zu reduziertem 

Eigenanteil und wahrgenommenen Nutzen ist für Patienten von zentraler Bedeu-

tung. Mehrere Studien zeigen übereinstimmend, dass sich Patienten vor allem 

aufgrund der reduzierten oder sogar entfallenden Behandlungskosten für eine 

Versorgung durch Studierende entscheiden [84, 85, 90, 101]. Demgegenüber 

stehen Anreisekosten, welche die mögliche Kostenersparnis verringern. Andere 

Studien zeigen, dass Behandlungstermine aufgrund der geringen Routine der 

Studierenden und der umfangreichen Aufsichtsmechanismen in der Regel länger 

dauern als in der privaten Praxis [100, 184], was von einigen Patienten als Nach-

teil wahrgenommen wird [100]. Dieser Zeitaufwand stellt ökonomisch gesehen 

höhere Opportunitätskosten dar, insbesondere für berufstätige Patienten, deren 

entgangener Stundenlohn in die Gesamtkalkulation einfließen sollte [184]. Mo-

delle, welche diese Gesamtkosten berücksichtigen, zeigen, dass mit steigendem 

Einkommen die Behandlung in Lehrkliniken unter Umständen teurer sein kann 

als in privaten Praxen, wenn die Zeitkosten den finanziellen Vorteil übersteigen 

[184]. Hieraus ergibt sich für Klinikleitungen die Herausforderung Effizienzge-

winne zu realisieren, um diese Opportunitätskosten zu senken und damit die 

Wettbewerbsfähigkeit zu sichern [184, 185]. Vor diesem Hintergrund gewinnt der 
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wahrgenommene Nutzen der Behandlung eine zentrale Rolle in der Entschei-

dungsfindung der Patienten. Ein wesentlicher Faktor ist der bereits beschriebene 

reduzierte Eigenanteil. Darüber hinaus schätzen Patienten die individuelle Zu-

wendung der Studierenden [186] und die gründliche, durch Lehrende überwachte 

Behandlung, was zu einer hohen wahrgenommenen Versorgungsqualität führt 

[92, 187]. Viele sind demnach bereit, die längere Behandlungsdauer in Kauf zu 

nehmen, sofern diese mit einer qualitativ hochwertigen Versorgung einhergeht. 

Die Auswertung der finanziellen und zeitlichen Aspekte der Studierendenbehand-

lung zeigte, dass die Anreise für einen Großteil der Patienten mit Kosten verbun-

den war. Die errechneten Anreisekosten betrugen im Median 17 € pro Termin 

und 30,6 € über den gesamten Betrachtungszeitraum hinweg. Die selbst ange-

gebenen Anreisekosten betrugen im Median 8 € pro Termin und wurden damit 

niedriger eingeschätzt. Daraus folgt einerseits, dass den meisten Patienten rele-

vante Anreisekosten entstehen und es deutet andererseits darauf hin, dass diese 

tendenziell unterschätzt werden. Im Median betrug das zahnärztliche Honorar 

276,4 €, die Material- und Laborkosten 0 € und der Krankenkassenzuschuss 47,3 

€. Durch die Honorarminderung ergab sich eine mediane Ersparnis von 107,6 € 

bei einem verbliebenen medianen Eigenanteil von 118,1 €. Nach Berücksichti-

gung der Anreisekosten betrug die mediane tatsächliche Ersparnis 71,9 €. Die 

Opportunitätskosten stiegen mit der Entfernung, so traten Verluste bei längerer 

Anreise mit kostenpflichtigen Verkehrsmitteln auf. Die maximale Ersparnis war 

bei einem mit dem Fahrrad anreisenden Patienten mit 13 Terminen zu verzeich-

nen, sodass Hauptnutznießer demnach lokale Patienten ohne Reisekosten sind. 

Die Behandlungsdauer betrug im Median 2,6 Stunden pro Termin und 4 Stunden 

über den gesamten Betrachtungszeitraum bei im Median zwei Terminen pro Pa-

tient. Der Zeitaufwand, der den Patienten durch die Anfahrt zu den Behandlungs-

terminen entsteht, wurde im Rahmen dieser Arbeit nicht untersucht.  

Insgesamt ist der wirtschaftliche Vorteil für Patienten am größten, wenn die An-

fahrtskosten gering sind. Hierzu sollte die Anfahrt kurz oder kostenfrei und der 

Behandlungsumfang gering sein. Auch ein hoher Zeitaufwand im Zusammen-

hang mit der Anreise und Behandlung, welcher ökonomisch Opportunitätskosten 

entspricht [184], verringert die erreichbare Ersparnis. Empfehlenswert ist daher 
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eine gezielte Bewerbung lokal ansässiger Bürger sowie eine kontinuierliche Effi-

zienzsteigerungen zur Reduzierung der Sitzungszahl und Behandlungsdauer. 

Hierdurch kann die Kostenvergünstigung im Rahmen der Studierendenbehand-

lung als wesentlicher Anreiz in der Patientenrekrutierung erhalten und gestärkt 

werden. Daneben wird es von Patienten aber auch als qualitativer Vorteil wahr-

genommen, wenn sich Studierende Zeit für eine individuelle Betreuung und sorg-

fältige Behandlung nehmen [186, 187]. Dies spiegelt sich in der hohen Zufrieden-

heit im untersuchten Kollektiv wider, welche einen Großteil der Patienten dazu 

bewegte, die Studierendenbehandlung wiederholt aufzusuchen. Es ist daher 

ebenfalls empfehlenswert, diesen wahrgenommenen Betreuungs- und Zeitvorteil 

gezielt zu erhalten und zu fördern, da dieser die langfristige Bindung der Patien-

ten an die universitäre Einrichtung unterstützen kann. 
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4.5 Limitationen 
Die vorliegende Dissertation weist Einschränkungen durch nachfolgende Entitä-

ten auf, die bei der Interpretation der Ergebnisse der durchgeführten Untersu-

chung berücksichtigt werden sollten: 

1. COVID-19-Pandemie 

Die vorliegende Untersuchung umfasst den Zeitraum des Wintersemesters 

2020/2021 und des Sommersemesters 2021 und ist somit im Kontext der COVID-

19-Pandemie zu betrachten. Infolge der pandemiebedingten Einschränkungen 

kam es im Jahr 2020 zunächst zu einem deutlichen Rückgang der Inanspruch-

nahme zahnärztlicher Leistungen, bevor sich die Versorgungszahlen im Verlauf 

des Jahres 2021 annähernd normalisierten [31]. Das Behandlungssetting war in 

dieser Zeit durch umfassende Hygiene- und Schutzmaßnahmen geprägt. So wur-

den beispielsweise aerosolbildende Maßnahmen - soweit möglich - vermieden. 

Dadurch war es möglich weitestgehend alle Behandlungsmaßnahmen durchzu-

führen. Absolute Einschränkungen betrafen die Behandlung von Kindern, die 

während des gesamten Studienzeitraums nicht regulär durchgeführt wurde. Dies 

führt vermutlich zu einer systematischen Verzerrung der Altersverteilung und 

zum vollständigen Fehlen kinderspezifischer Erkrankungen oder Behandlungen. 

Darüber hinaus ist anzunehmen, dass ältere und morbidere Personen aufgrund 

offizieller Empfehlungen, elektive Behandlungen und öffentliche Räume zu mei-

den, unterrepräsentiert waren. In diesem Kontext könnte insbesondere die Be-

handlung im Großraumsaal viele dieser vulnerablen Personen abgeschreckt ha-

ben. Infolgedessen entspricht der Anteil alter und morbider Patienten möglicher-

weise nicht der üblichen Patientenstruktur und ist tendenziell zu niedrig. Daneben 

ist zu berücksichtigen, dass offizielle Hinweise zur Minimierung von Kontakten 

den öffentlichen Nahverkehr betrafen, was das Anreiseverhalten der Patienten 

beeinflusst haben kann. Demnach wäre es plausibel, dass Personen ohne priva-

ten PKW oder mit eingeschränkter Mobilität weniger bereit waren, die Behand-

lung aufzusuchen, während Patienten mit eigenem PKW verstärkt auf dieses 

Verkehrsmittel zurückgriffen. 
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2. Patientenkollektiv und Vergleichbarkeit 

Das untersuchte Patientenkollektiv entstammt ausschließlich einer einzigen 

zahnmedizinischen Fakultät und bildet innerhalb dieser eine selektive Gruppe ab. 

Die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Einrichtungen oder Regionen so-

wie die Allgemeinheit könnte daher eingeschränkt sein. Die Verfügbarkeit adä-

quater Referenzstudien war insgesamt limitiert, wodurch die Einordnung von Er-

gebnissen teils nicht möglich war und abgeleitete Hypothesen nicht immer bestä-

tigt bzw. widerlegt werden konnten. Die gemachten Schlussfolgerungen sollten 

daher kritisch auf andere Versorgungssettings oder die Gesamtbevölkerung 

übertragen werden. 

3. Datenerhebung und Methodik  

Die Datenerhebung basierte teilweise auf selbstberichteten Krankengeschichten, 

wodurch eine Erinnerungsverzerrung (sog. recall bias) nicht ausgeschlossen 

werden kann. Insbesondere ältere Patienten könnten sich trotz gezielter Nach-

frage nicht an alle oder nicht korrekt an Vorerkrankungen oder Medikamente er-

innert haben. Dies kann zu Unter- und Fehlerfassung geführt haben. Darüber 

hinaus war die Erhebung sozioökonomischer Daten nur eingeschränkt möglich. 

Die Angabe des Berufs war oft zu ungenau und erlaubte keine verlässlichen 

Rückschlüsse auf das Einkommen. Stattdessen wurden die Antworten zur Unter-

suchung des Beschäftigungsstatus herangezogen. Aber auch hier ist die Validität 

begrenzt, da beispielsweise Rentner je nach ihrer Antwort unterschiedlich klassi-

fiziert werden konnten: Angabe „Rentner“ à Status beschäftigungslos vs. An-

gabe früherer Beruf à Status beschäftigt. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die vorliegenden Ergebnisse mit Blick 

auf den pandemiebedingten Kontext, die selektive Zusammensetzung des Kol-

lektivs und die methodischen Einschränkungen interpretiert werden sollten. Zu-

künftige multizentrische und longitudinal angelegte Studien erscheinen sinnvoll, 

um regionale und institutionelle Unterschiede zu berücksichtigen, die Generali-

sierbarkeit der Befunde zu überprüfen und Veränderungen in der Patientenstruk-

tur über die Zeit – einschließlich der Abgrenzung pandemiebedingter Einflüsse 

von langfristigen Trends – adäquat abzubilden.   
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4.6 Schlussfolgerung 

Die vorliegende Dissertation analysiert umfassend Motivation und Erfahrungen 

mit der Studierendenbehandlung, soziodemografische und gesundheitsbezo-

gene Merkmale, durchgeführte Behandlungen sowie die Aufwand-Nutzen-Be-

wertung. Daraus ergeben sich folgende zentrale Erkenntnisse:  

Die Entscheidung der Patienten für eine Behandlung im Studierendenkurs beruht 

primär auf der hohen Zufriedenheit mit bisherigen Erfahrungen. Ergänzend spie-

len persönliche Empfehlungen, die deutlich reduzierten Behandlungskosten so-

wie die Versorgung nach aktuellem wissenschaftlichem Standard eine wesentli-

che Rolle. Die Patientengewinnung erfolgt überwiegend über Mund-zu-Mund-

Propaganda, während klassische Werbemaßnahmen kaum relevant sind. Die 

hohe Wiederkehrquote deutet auf eine stabile Patientenbindung hin. Zentrale Kri-

tikpunkte sind organisatorische Defizite, insbesondere lange Wartezeiten auf 

Termine und eine eingeschränkte telefonische Erreichbarkeit, sowie die lange 

Behandlungsdauer.  

Das Patientenkollektiv unterscheidet sich von der deutschen Allgemeinbevölke-

rung: Die Patienten sind älter, Männer sind leicht überrepräsentiert und AOK-

Versicherte stellen einen überdurchschnittlich großen Anteil, während Ersatzkas-

senmitglieder unterrepräsentiert sind. Der höhere Anteil an Rentnern und Arbeits-

losen weist neben dem älteren auf eine sozioökonomisch benachteiligtes Klientel 

hin. Die meisten Patienten stammen aus dem lokalen Stadtgebiet oder Umland 

und nutzen überwiegend das Auto als Verkehrsmittel. 

Die Prävalenz systemischer Erkrankungen und Medikamenteneinnahmen ist 

hoch. Dominierend sind kardiovaskuläre, endokrine sowie metabolische Erkran-

kungen. Damit korrelierende Medikamente werden am häufigsten eingenommen. 

Multimorbidität und Polymedikation treten häufiger auf als im Bundesdurch-

schnitt, während Allergien seltener sind. Tabakkonsum ist überdurchschnittlich, 

Alkoholkonsum hingegen geringer. Rund ein Drittel der Patienten weist behand-

lungsrelevante Risikofaktoren auf, welche meist aus eingenommenen Medika-

menten oder bestehenden Erkrankungen resultieren. Selektionsbedingt besteht 

nur eine begrenzte Anzahl an verschiedenen dentalen Diagnosen und 
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Behandlungen. Dabei dominieren kariöse Läsionen und insuffiziente Restaurati-

onen, gefolgt von parodontalen und endodontischen Erkrankungen. Entspre-

chend sind restaurative, parodontale und endodontische neben prophylaktischen 

Maßnahmen am häufigsten. Die zugehörigen Abrechnungsdaten belegen diesen 

Trend. Der hohe Anteil an GOZ-Positionen spiegelt dabei die Vermittlung quali-

tätsorientierter neben grundlegender Methoden im Rahmen des BEMA wider. 

Die Behandlung im Studierendenkurs ist für Patienten mit erhöhtem Zeitaufwand 

verbunden, sowohl durch längere Wartezeiten auf Termine als auch durch die 

längere Dauer einzelner Sitzungen. Die häufig langen Anfahrtsstrecken können 

abhängig vom genutzten Verkehrsmittel zusätzlich erhebliche Kosten verursa-

chen. Demgegenüber steht ein um etwa 50 % reduzierter Eigenanteil, der insbe-

sondere bei komplexen oder wiederholten Behandlungen zu einer erheblichen 

Ersparnis führt. 

Zusammenfassend hat sich die Studierendenbehandlung in der konservierenden 

Zahnmedizin an der Universitätszahnklinik Tübingen als erfolgreiches Versor-

gungskonzept bewährt. Etablierte Patienten bilden ein wesentliches Fundament 

der Kurse und Examina, weshalb ihre Rückkehrquote systematisch gesichert 

werden sollte. Bei der Akquise neuer Patienten ist davon auszugehen, dass die 

hohe Zufriedenheit einen entscheidenden Treiber der hierbei wichtigen Mund-zu-

Mund-Propaganda darstellt. Um diese nachhaltig zu gewährleisten sind struktu-

relle Verbesserungen insbesondere im Terminmanagement und in der Erreich-

barkeit notwendig. Für die Studierenden bietet sich durch die bestehende Alters- 

und Morbiditätsstruktur die Möglichkeit praxisnah Kompetenzen im Umgang mit 

zunehmend komplexen Patienten zu entwickeln. Für die Patienten scheint der 

individuelle Nutzen die zeitlichen und finanziellen Belastungen zu überwiegen 

oder die Defizite werden nicht wahrgenommen.  

Um unter diesen Gesichtspunkten einen kontinuierlichen Patientenzustrom si-

cherzustellen und dem steigenden Bedarf an komplexer, patientenorientierter 

zahnmedizinischer Versorgung gerecht zu werden, sollten langfristig der Erhalt 

der hohen Behandlungsqualität, die gezielte Beseitigung der identifizierten Kritik-

punkte, eine interdisziplinär ausgerichtete Ausbildung sowie die wirtschaftliche 

Attraktivität für Patienten im Mittelpunkt stehen.  
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5 Zusammenfassung 

Angesichts rückläufiger Patientenzahlen und einer demografisch bedingten Zu-

nahme älterer, multimorbider Patienten gestaltet es sich zunehmend schwieriger, 

dem Ausbildungsstand der Studierenden entsprechende Behandlungsfälle zu 

gewinnen. Ziel der vorliegenden Arbeit war daher eine quantitative und qualitative 

Analyse der Patientenbehandlung durch Studierende an der Poliklinik für Zahner-

haltung der Universität Tübingen. Untersucht wurden die Beweggründe und Mo-

dalitäten der Inanspruchnahme, die Zufriedenheit sowie geäußerte Kritikpunkte. 

Zudem wurden soziodemografische und medizinische Merkmale des Patienten-

kollektivs, mit besonderem Fokus auf komplexe allgemeinmedizinische Befunde 

und Risikofaktoren, sowie dentale Diagnosen und durchgeführte Behandlungen 

erfasst. Eine ergänzende Betrachtung umfasste neben dem zeitlichen Aufwand 

die finanziellen Rahmenbedingungen und die individuelle Kosteneinsparung. 

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde ein Mixed-Methods-Ansatz ge-

wählt. Die retrospektive Datenerhebung erfolgte bei 297 Patienten der Studieren-

denkurse und Examina des Wintersemesters 2020/2021 und Sommersemesters 

2021. Im qualitativen Studienteil wurde mittels standardisierter Fragebögen unter 

anderem nach den Beweggründen für die Wahl der Studierendenbehandlung, 

Terminwahrnehmung, Anfahrtsmodalitäten, Kosten, Zufriedenheit, Kritikpunkten 

und Weiterempfehlungsbereitschaft gefragt. Der quantitative Studienteil um-

fasste die Analyse digitaler Patientenakten hinsichtlich Alter, Geschlecht, Erkran-

kungen, Medikationen, Allergien, Konsumgewohnheiten und Risikofaktoren. Zu-

sätzlich wurden zahnmedizinische Diagnosen und Behandlungsmaßnahmen, die 

Anfahrtsstrecken, Anreise- und Behandlungskosten sowie die Behandlungs-

dauer erfasst. Die Ergebnisse wurden deskriptiv ausgewertet und mit publizierten 

Daten verglichen. 

Die qualitative Befragung identifizierte die Zufriedenheit mit bisherigen Behand-

lungen als zentralen Beweggrund für die Inanspruchnahme, gefolgt von persön-

lichen Empfehlungen und den geringeren Kosten. Ein Großteil der Befragten war 

bereits zuvor als Patient in der Studierendenbehandlung. Neue Patienten wurden 

vorrangig durch Empfehlungen von Bekannten und Hinweise von Mitarbeitern 
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der Zahnklinik auf diese aufmerksam. Die Zufriedenheit mit Kursorganisation und 

Behandlung war hoch und lag bei 93,7 %. Kritisiert wurden vor allem die Warte-

zeiten auf einen Termin, telefonische Erreichbarkeit und lange Behandlungs-

dauer. Dennoch würden 79,4 % der Befragten die Behandlung weiterempfehlen. 

Ein großer Anteil der Patienten befand sich im Ruhestand (33,7 %) und reiste mit 

dem eigenen PKW (72,7 %) an. 

Die quantitative Analyse ergab ein durchschnittliches Patientenalter von rund 55 

Jahren, welches über dem der deutschen Gesamtbevölkerung von rund 45 Jah-

ren lag [105]. Krankheiten des Kreislaufsystems, vorrangig Hypertonie, waren mit 

57,2 % die häufigste Erkrankungsgruppe und deutlich häufiger vertreten als in 

der nationalen Bevölkerung (39,3 %) [34]. Stoffwechselerkrankungen, insbeson-

dere Diabetes mellitus Typ 2, wiesen eine ebenfalls hohe Prävalenz von 28,3 % 

auf. Mit diesen Erkrankungen bestanden gehäuft systemische Risikofaktoren für 

den Verlauf oraler Erkrankungen. Zusätzlich lagen bei rund einem Drittel der Pa-

tienten spezifische Risikofaktoren für die zahnärztliche Behandlung vor. Multi-

morbidität (43,6 %) und Polypharmazie (28,2 %) traten häufiger auf als im Bevöl-

kerungsdurchschnitt (39,6 % bzw. 25,0 %) [140, 156]. Bei den dentalen Diagno-

sen dominierten kariöse Läsionen, insuffiziente Restaurationen und Parodonta-

lerkrankungen. Die durchgeführten Behandlungen bilden das vollständige Spekt-

rum der Zahnerhaltung ab, wobei der Anteil an Parodontalbehandlungen den 

bundesweiten Durchschnitt übertraf [120]. Die einfache Anfahrtsstrecke betrug 

im Median 20,5 Kilometer. Über den gesamten Betrachtungszeitraum betrugen 

die Anreisekosten durchschnittlich 51,4 € und die Ersparnis durch die Teilnahme 

an der Studierendenbehandlung durchschnittlich 129,0 €, woraus eine tatsächli-

che finanzielle Ersparnis von durchschnittlich 77,6 € resultierte. Demgegenüber 

stand eine Behandlungsdauer von durchschnittlich 2,6 Stunden pro Termin. 

Die Ergebnisse belegen, dass die Patientenzusammensetzung den demografi-

schen Wandel widerspiegelt und Studierende zunehmend mit umfangreichen all-

gemeinmedizinischen Befunden konfrontiert sind. Angesichts des älteren, teils 

sozioökonomisch benachteiligten Patientenkollektivs mit erhöhter Morbiditätslast 

bietet das Versorgungskonzept den Studierenden eine wertvolle Gelegenheit, 

praxisnah Kompetenzen im Umgang mit komplexen Patienten zu entwickeln. Die 
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erhöhte Prävalenz von Multimorbidität und Polypharmazie verdeutlicht dabei die 

Notwendigkeit einer curricularen Ausrichtung der Ausbildung auf diese Heraus-

forderungen. Um die Attraktivität der Studierendenbehandlung langfristig zu si-

chern, sollte die hohe Patientenzufriedenheit weiterhin gezielt gefördert und kom-

muniziert werden. Besonders die positiven Behandlungserfahrungen haben sich 

als entscheidende Faktoren für die Inanspruchnahme erwiesen und sollten aktiv 

in die Patientenansprache integriert werden. Da die Patientengewinnung über-

wiegend über Mund-zu-Mund-Propaganda erfolgt, empfiehlt sich eine systemati-

sche Stärkung dieses Kanals, beispielsweise durch Patienten-werben-Patienten-

Aktionen. Gleichzeitig sollten die identifizierten Kritikpunkte reduziert werden, um 

die Patientenzufriedenheit weiter zu steigern und die Bindung zu bereits etablier-

ten Patienten zu festigen. Angesichts der teils erheblichen Anfahrts- und Zeitkos-

ten ist eine transparente Kommunikation des individuellen Nutzens, insbeson-

dere der hochwertigen Versorgung bei reduzierter Eigenbeteiligung, von zentra-

ler Bedeutung. Zukünftige Untersuchungen könnten evaluieren, inwieweit struk-

turelle Anpassungen – etwa im Terminmanagement oder in der Patientenkom-

munikation – die Patientenzufriedenheit weiter steigern und so die Nachhaltigkeit 

des Versorgungskonzepts sichern.  
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10 Anhang 

Anhang 1 – Einverständniserklärung zur Studienteilnahme 

 

 
 
 
 

 
 

Einwilligungserklärung zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie: 
 

Behandlung durch Studierende in der Poliklinik für Zahnerhaltungskunde –  
eine quantitative und qualitative Auswertung des Patientengutes 

 
Verantwortlich: 
Oberarzt Dr. med. dent. Marco Herz; MME, M.A. 
Universitätsklinik für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
Poliklinik für Zahnerhaltung  
Osianderstraße 2-8 
72076 Tübingen 
Telefon: 07071/29-85185 Telefax: 07071/29-4825 
E-Mail: marco.herz@med.uni-tuebingen.de 
 
 
 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
Sie besuchen derzeit den studentischen Behandlungskurs der Poliklinik für Zahnerhaltungskunde in der 
Universitätsklinik für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Tübingen. Um Ihnen auch weiterhin diese Mög-
lichkeit der Behandlung bieten zu können und unserer Aufgabe als Lehreinrichtung gerecht zu werden 
möchten wir Sie bitten den beigelegten Fragebogen zu beantworten. Sie unterstützen uns dadurch, die 
Organisation Ihrer Behandlung noch weiter zu verbessern und ermöglichen es den Studierenden eine op-
timale Ausbildung zu erfahren. 
Der Fragebogen sowie die ohnehin im Rahmen Ihrer Behandlung bei Ihnen erhobenen und in Ihrer Patien-
tenakte verwahrten Befunde werden dabei pseudonymisiert erfasst und ausgewertet. 
Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angaben von Gründen widerrufen wer-
den. Bei Fragen oder Problemen wenden Sie sich bitte jederzeit an den oben genannten Studienverant-
wortlichen. Durch Ihre Unterschrift erklären Sie Ihre Zustimmung zur Teilnahme an der Studie. 
 
Hiermit bin ich mit der Studienteilnahme einverstanden. 
 
 
 
Datum   Unterschrift    Name in Blockschrift  
 
 
Information zum Umgang mit in einer Studie erhobenen Daten: 
 
Im Rahmen der Studie werden personenbezogene Daten (Namen, Geburtstag, Adresse/Entfernung, Be-
funde, etc.) erhoben und verarbeitet. In die Verarbeitung werden, soweit erforderlich, auch Ihre Krank-
heitsdaten einbezogen. Die Dokumentation Ihrer Daten und deren Archivierung erfolgt pseudonymisiert in 
einer geschützten elektronischen Datenbank, zu der nur befugte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ein-
schließlich auf das Berufs- und Datengeheimnis verpflichtete Doktorandinnen und Doktoranden Zutritt ha-
ben. Zur Überprüfung der korrekten Übertragung der Behandlungsdaten aus Ihrer Krankenakte in die ver-
schlüsselte Studiendatenbank dürfen bevollmächtigte Personen (sogenannte Monitore) Einblick in die per-
sönlichen Krankheitsdaten nehmen, die mit der Studie im Zusammenhang stehen. Alle beteiligten Mitar-
beiter unterliegen der Schweigepflicht. Die im Rahmen der Studie erhobenen Daten können auch für künf-
tige Forschungsvorhaben der Klinik genutzt und weiterverarbeitet werden. Die Verarbeitung und Nutzung 
der pseudonymisierten Daten erfolgt auf Erhebungsbögen und elektronischen Datenträgern im Regelfall 
für die Dauer von 10 Jahren, soweit der Zweck der Studie, z. B. bei Einbringung in eine Datenbank und bei 
Langzeitstudien keine längere Speicherdauer erfordert. Die Forschungsergebnisse aus der Studie werden in 
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anonymisierter Form in Fachzeitschriften oder in wissenschaftlichen Datenbanken veröffentlicht. Bei der 
Veröffentlichung der Forschungsergebnisse wird Ihre Identität nicht bekannt. Die Prüfärzte vor Ort können 
jedoch mit Hilfe einer Patientenliste bei Rückfragen die Daten zu Ihrer Person zurückführen. Sie können 
jederzeit Auskunft über Ihre gespeicherten Daten anfordern sowie die Überlassung einer kostenlosen Kopie 
verlangen und haben das Recht, fehlerhafte Daten berichtigen zu lassen. Sie können auch jederzeit verlan-
gen, dass Ihre Daten gelöscht oder anonymisiert werden, so dass ein Bezug zu Ihrer Person nicht mehr 
hergestellt werden kann. Diese Rechte sind nach § 13 des Landesdatenschutzanpassungsgesetzes bzw. § 
27 des Bundesdatenschutzanpassungsgesetzes insoweit beschränkt, als diese Rechte voraussichtlich die 
Verwirklichung der jeweiligen Forschungszwecke unmöglich machen oder ernsthaft beeinträchtigen und 
die Beschränkung für die Erfüllung der jeweiligen Forschungszwecke notwendig ist. Das Recht auf Auskunft 
besteht darüber hinaus nicht, wenn die Daten für Zwecke der wissenschaftlichen Forschung erforderlich 
sind und die Auskunftserteilung einen unverhältnismäßigen Aufwand erfordern würde. Der Studienleiter 
Dr. Marco Herz ist für die Datenverarbeitung und die Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmun-
gen verantwortlich. Bei Beschwerden können Sie sich an den Datenschutzbeauftragten des Universitätskli-
nikums Tübingen oder den Landesdatenschutzbeauftragten des Landes Baden-Württemberg wenden. Für 
die Erhebung, Speicherung und Nutzung Ihrer Daten ist Ihre ausdrückliche Zustimmung durch Unterzeich-
nung der Einwilligungserklärung zum Datenschutz erforderlich. 
 

Hinweis für Prüfstellen, die dem LDSG unterliegen (UKT) 
Rechtsgrundlage für die Verarbeitung Ihrer Daten sind Art. 6, 7, 9, 89 der Datenschutz-Grundverordnung in 
Verbindung mit §§ 4, 5, 6, 8, 9, 12, 13 des Landesdatenschutzgesetzes Baden-Württemberg in der ab 25. 
Mai 2018 geltenden Fassung. 
 
 

Einwilligungserklärung zum Umgang mit den in der Studie  
„Behandlung durch Studierende in der Poliklinik für Zahnerhaltungskunde –  

eine quantitative und qualitative Auswertung des Patientengutes“ 
erhobenen Daten: 

 

Ich erkläre, dass ich mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Erhebung und Verarbeitung von Daten und 
ihrer verschlüsselten (pseudonymisierten) Verwendung einverstanden bin. Ich stimme zu, dass bevollmäch-
tigte Personen zum Zwecke der Überprüfung der Daten Einblick in meine Krankenakte nehmen dürfen und 
entbinde die behandelnden Zahnärzte insoweit von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. Mir ist bewusst, dass 
die Ergebnisse dieser Studie in medizinischen Fachzeitschriften veröffentlicht werden, allerdings in anony-
misierter Form, so dass ein direkter Bezug zu meiner Person nicht hergestellt werden kann. Ich wurde dar-
über informiert, dass ich jederzeit Auskunft über meine gespeicherten Daten und die Berichtigung von feh-
lerhaften Daten verlangen kann. Ich weiß, dass ich jederzeit, beispielsweise beim Widerruf der Studienteil-
nahme, verlangen kann, dass meine bis dahin erhobenen Daten gelöscht oder unverzüglich anonymisiert 
werden. Ich erkläre, dass ich über die Erhebung und  Verarbeitung meiner in dieser Studie erhobenen Daten 
und meine Rechte angemessen informiert wurde. Ich stimme der Verwendung der im Rahmen dieser Studie 
erhobenen Daten in der beschriebenen Form zu. 
 
Tübingen, 
 
 
Datum    Unterschrift   Patientinnen/Patienten-Name in Blockschrift 
 
 
Kontaktinformationen: 
Datenschutzbeauftragter des Universitätsklinikums Tübingen 
Calwerstraße 7/4, 72076 Tübingen,  
Tel. 07071 29-87667, E-Mail: dsb@med.uni-tuebingen.de 
 
 
Landesbeauftragter für den Datenschutz und die Informationsfreiheit in Baden-Württemberg 
Postanschrift: Postfach 10 29 32, 70025 Stuttgart 
Tel.: 0711/615541-0, FAX: 0711/615541-15, E-Mail: poststelle@lfdi.bwl.de 
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Anhang 2 – Leitfaden Patientenaufklärung 

 
  

Leitfaden Patientenaufklärung  
PaKur-Studie 
 
• Worum geht es in der Studie? 

- Studie der Abteilung für Zahnerhaltung 
- um Feedback zum Studentenkurs zu erhalten 

 
• Wofür dienen die gewonnenen Informationen? Wieso profitiert auch der 

Patient? 
- Organisation der Behandlung zu verbessern 
- Behandlung an die Bedürfnisse der Patienten anzupassen 
- Vergünstigung auch in Zukunft zu gewährleisten 
- Studierenden weiterhin eine gute Ausbildung zu ermöglichen 

 
• Was ist für die Studienteilnahme erforderlich? 

- Einwilligungs- + Datenschutzerklärung (1) unterschreiben  
- Fragebogen (2) ausfüllen 
 

(1) Einwilligungs- + Datenschutzerklärung 
 
• Wozu willigt der Patient ein? 

- zur Studienteilnahme (1. Unterschrift) 
- dass er über den Datenschutz aufgeklärt wurde (2. Unterschrift) 

 
• Welche Daten werden verwendet? 

- seine Angaben im Fragebogen 
- die ohnehin vorhandenen Angaben in seiner Patientenakte 

 
• Wie wird mit den erhobenen Daten umgegangen? 

- die Daten werden anonymisiert und geschützt gespeichert 
- Zugriff nur durch Doktoranden, Studienleiter und Abteilungsleiterin 
- für diese gilt die ärztliche Schweigepflicht 
- keine Weitergabe an Dritte 
- Fragebogendaten können jederzeit auf Patientenwunsch gelöscht werden 

 
(2) Fragebogen 
 
• Wozu dient der Fragebogen? 

- Aufwand des Patienten für eine Kursbehandlung zu erfassen 
- Möglichkeit um Rückmeldung/Feedback zu geben 
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Anhang 3 – Checkliste Dokumentenabgabe 

 
  

Checkliste für Studierende 
PaKur-Studie 
 
 
Was muss auf welchem Formular ausgefüllt sein? 
 

(1) Fragebogen 
 

o Name (rechts oben) 
o Ort, Datum, Unterschrift (unten) 

 
(2) Einwilligungserklärung + Datenschutzerklärung 
 

o Datum, Unterschrift, Name (Vorderseite) 
o Datum, Unterschrift, Name (Rückseite) 

 
 
Kam es zu einer erschwerten Behandlung, aufgrund einer  
 

• Sprachbarriere (z.B. Verzögerungen beim Behandeln aufgrund 
mangelnder Sprachkenntnisse / Einsatz eines Dolmetschers) 

• Behinderung (z.B. aufwändige Lagerung/Unterstützung, da der Patient 
eine eingeschränkte Mobilität aufweist) 
 
à vor Ablage des Fragebogens auf dessen Rückseite mit 
entsprechender Notiz vermerken 
 
à Ablegen in roter Briefablage „PaKur“ (eine auf jeder Kursseite) 
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Anhang 4 – Gliederung der Erkrankungen, Arzneimittel und Allergien 
Gliederung der erfassten Erkrankungen nach ICD-10-GM 

ICD-10-Kapitel mit 
Beschreibung 

ICD-10-Gruppe ICD-10-Diagnose Z.n. Erfasste Diagnose 

(I) Bestimmte infekti-
öse und parasitäre 
Krankheiten 

    

(II) Neubildungen Bösartige Neubil-
dung 

(*) x Z.n. Bösartiger Neu-
bildung 

- Gutartige Neubildung  (*) x Z.n. Gutartiger Neubil-
dung 

- (*) (*) x Z.n. Vulvatumor 
- (*) (*) x Z.n. Unspezifischer 

Neubildung 
(III) Krankheiten des 
Blutes und der blutbil-
denden Organe sowie 
bestimmte Störungen 
mit Beteiligung des 
Immunsystems 

Hämolytische Anä-
mien 

D59: Erworbene hä-
molytische Anämien 

 Paroxysmale nächtli-
che Hämoglobinurie 

- Koagulopathien, Pur-
pura und sonstige 
hämorrhagische Dia-
thesen 

D68: Sonstige Koa-
gulopathien 

 Gerinnungsstörung 

- - D69: Purpura und 
sonstige hämorrhagi-
sche Diathesen 

x Z.n. Thrombozytopa-
thie 

- Sonstige Krankheiten 
des Blutes und der 
blutbildenden Or-
gane 

D73: Krankheiten der 
Milz 

 Z.n. Splenotomie 

(IV) Endokrine, Ernäh-
rungs- und Stoffwech-
selkrankheiten 

Krankheiten der 
Schilddrüse 

E04: Sonstige nichtto-
xische Struma 

 Schilddrüsenzyste 

- - E06: Thyreoiditis  Hashimoto-Thyreoidi-
tis 

- - E07: Sonstige Krank-
heiten der Schild-
drüse 

 Schilddrüsenerkran-
kung 

- - (*)  Hypothyreose 
- - (*)  Struma 
- Diabetes mellitus E10: Diabetes melli-

tus, Typ 1 
 Diabetes mellitus Typ 

1 
- - E11: Diabetes melli-

tus, Typ 2  
 Diabetes mellitus Typ 

2 
- - E14: Nicht näher be-

zeichneter Diabetes 
mellitus 

 Diabetes mellitus 

- Stoffwechselstörun-
gen 

E78: Störungen des 
Lipoproteinstoffwech-
sels und sonstige Lip-
idämien 

 Hypercholesterinämie 

- - E80: Störungen des 
Porphyrin- und Biliru-
binstoffwechsels 

 Morbus Meulengracht 

- - E85: Amyloidose  Amyloidose 
- - E89: Endokrine und 

Stoffwechselstörun-
gen nach medizini-
schen Maßnahmen, 

 Z.n. Thyreoidektomie 
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anderenorts nicht 
klassifiziert 

(V) Psychische und 
Verhaltensstörungen 

Psychische und Ver-
haltensstörungen 
durch psychotrope 
Substanzen 

F10: Psychische und 
Verhaltensstörungen 
durch Alkohol 

x Z.n. Alkoholentzug 
 

- - F19: Psychische und 
Verhaltensstörungen 
durch multiplen Sub-
stanzgebrauch und 
Konsum anderer psy-
chotroper Substanzen 

x Z.n. Drogenabusus 

- Schizophrenie, schi-
zotype und wahn-
hafte Störungen 

F20: Schizophrenie  Paranoide Schizo-
phrenie 

- Affektive Störungen F31: Bipolare affek-
tive Störung 

 Bipolare Störung 

- - F34: Anhaltende af-
fektive Störungen 

 Dysthymie 

- Neurotische, Belas-
tungs- und somato-
forme Störungen 

F41: Andere Angst-
störungen 

 Panikstörung / -atta-
cken 

- - (*)  Angstzustände 
- Nicht näher bezeich-

nete psychische Stö-
rungen 

F99: Psychische Stö-
rung ohne nähere An-
gabe 

 Psychische Erkran-
kung 

- (*) (*)   Depression 
- (*) (*)  Psychose 
(VI) Krankheiten des 
Nervensystems 

Demyelinisierende 
Krankheiten des 
Zentralnervensys-
tems 

G35: Multiple Skle-
rose (Encephalomye-
litis disseminata) 

 Multiple Sklerose 

 Episodische und pa-
roxysmale Krankhei-
ten des Nervensys-
tems 

G40: Epilepsie  Epilepsie 

- - G43: Migräne  Migräne 
- - G44: Sonstige Kopf-

schmerzsyndrome 
 Spannungskopf-

schmerz 
- - -  Clusterkopfschmerz 
- - G45: Zerebrale transi-

torische Ischämie und 
verwandte Syndrome 

 Z.n. Transitorischer is-
chämischer Attacke 
(TIA) 

- - G47: Schlafstörungen  Schlafapnoe 
- Krankheiten von Ner-

ven, Nervenwurzeln 
und Nervenplexus 

G50: Krankheiten des 
N. trigeminus (V. Hirn-
nerv) 

 Trigeminusneuralgie 

- Polyneuropathien 
und sonstige Krank-
heiten des periphe-
ren Nervensystems 

(*)  Polyneuropathie 

(VII) Krankheiten des 
Auges und der Augen-
anhangsgebilde 

Affektionen des Au-
genlides, des Trä-
nenapparates und 
der Orbita 

H05: Affektionen der 
Orbita 

x Z.n. Orbitaphlegmone 

- Affektionen der Linse (*)  Grauer Star 
- Affektionen der Ader-

haut und der Netz-
haut 

H35: Sonstige Affekti-
onen der Netzhaut  

 Makula-Degeneration 

- - -  Druse (Auge) 
- Glaukom H40: Glaukom   Glaukom 
- Sehstörungen und 

Blindheit 
H53: Sehstörungen  Sehminderung 
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(VIII) Krankheiten des 
Ohres und des War-
zenfortsatzes 

Sonstige Krankheiten 
des Ohres 

H91: Sonstiger Hör-
verlust  

x Z.n. Hörsturz 

(IX) Krankheiten des 
Kreislaufsystems 

Hypertonie (Hoch-
druckkrankheit) 

I10: Essentielle (pri-
märe) Hypertonie  

 Hypertonie 

- - I11: Hypertensive 
Herzkrankheit  

 Hypertensive Herz-
krankheit 

- Ischämische Herz-
krankheiten 

I25: Chronische is-
chämische Herz-
krankheit  

 Z.n. Herzinfarkt 

- - -  Koronare Gefäßer-
krankung / Koronare 
Herzkrankheit (KHK) 

- Pulmonale Herz-
krankheit und Krank-
heiten des Lungen-
kreislaufes 

I26: Lungenembolie   Z.n. Lungenembolie 

- Sonstige Formen der 
Herzkrankheit 

I30: Akute Perikarditis x Z.n. Perikarditis 

- - I40: Akute Myokarditis x Z.n. Myokarditis 
- - I49: Sonstige kardiale 

Arrhythmien 
 Herzrhythmusstörung 

- - I50: Herzinsuffizienz  Herzinsuffizienz 
- - I48: Vorhofflimmern 

und Vorhofflattern 
 Vorhofflimmern 

- - I51: Komplikationen 
einer Herzkrankheit 
und ungenau be-
schriebene Herz-
krankheit 

 Herzerkrankung 

- (*) (*)  x Z.n. Aortenklappen-in-
suffizienz 

- (*) (*)  Mitralklappeninsuffizi-
enz 

- Zerebrovaskuläre 
Krankheiten 

I69: Folgen einer ze-
rebrovaskulären 
Krankheit 

 Z.n. Apoplex 

- Krankheiten der Arte-
rien, Arteriolen und 
Kapillaren 

I70: Atherosklerose  Arteriosklerose 

- - I72: Sonstiges Aneu-
rysma und sonstige 
Dissektion  

 Z.n. Aneurysma 

- Krankheiten der Ve-
nen, der Lymphge-
fäße und der Lymph-
knoten, anderenorts 
nicht klassifiziert 

I80: Thrombose, Phle-
bitis und Thrombo-
phlebitis  

 Beinthrombose 

- - - x Z.n. Thrombose  
- - - x Z.n. Tiefer Ve-

nenthrombose (TVT) 
- - I81: Pfortaderthrom-

bose 
 Thrombose der 

Pfortader 
- - - x Z.n. Pfortaderthrom-

bose 
- - I89:  Sonstige nichtin-

fektiöse Krankheiten 
der Lymphgefäße und 
Lymphknoten 

 Lymphödem 

- Sonstige und nicht 
näher bezeichnete 
Krankheiten des 
Kreislaufsystems 

I95: Hypotonie  Hypotonie 
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- - I99: Sonstige und 
nicht näher bezeich-
nete Krankheiten des 
Kreislaufsystems  

 Gefäßerkrankung 

(X) Krankheiten des 
Atmungssystems 

Sonstige Krankheiten 
der oberen Atem-
wege 

J32: Chronische Sinu-
sitis 

 Chron. Sinusitis 

- Chronische Krank-
heiten der unteren 
Atemwege 

J40: Bronchitis, nicht 
als akut oder chro-
nisch bezeichnet 

 Bronchitis 

- - J44: Sonstige chroni-
sche obstruktive Lun-
genkrankheit 

 Chronisch obstruktive 
Lungenkrankheit 
(COPD) 

- - J45: Asthma bronchi-
ale 

 Asthma 

- Purulente und nekro-
tisierende Krank-
heitszustände der 
unteren Atemwege 

J85: Abszess der 
Lunge und des Medi-
astinums 

x Z.n. Lungenabszess 

- (*) (*) x Z.n. Sinusitis 
- (*) (*)  Lungenerkrankung 
(XI) Krankheiten des 
Verdauungssystems 

Krankheiten der 
Mundhöhle, der 
Speicheldrüsen und 
der Kiefer 

K07: Dentofaziale 
Anomalien (ein-
schließlich fehlerhaf-
ter Okklusion) 

 Craniomandibuläre 
Dysfunktion (CMD) 

- - K11: Krankheiten der 
Speicheldrüsen 

 Xerostomie 

- - K13: Sonstige Krank-
heiten der Lippe und 
der Mundschleimhaut 

 Benigne Leukoplakie 
(Mundschleimhaut) 

- - -  Schleimhautbrennen 
- Krankheiten des 

Ösophagus, des Ma-
gens und des Duo-
denums 

K21: Gastroösopha-
geale Refluxkrankheit 

 Gastroösophageale 
Refluxkrankheit 

- - K22: Sonstige Krank-
heiten des Ösopha-
gus 

 Barrett-Syndrom 

- - K29: Gastritis und Du-
odenitis 

 Gastritis 

- - K31: Sonstige Krank-
heiten des Magens 
und des Duodenums 

 Magenprobleme 

- Nichtinfektiöse En-
teritis und Kolitis 

K50: Crohn-Krankheit 
(Enteritis regionalis; 
Morbus Crohn) 

 Morbus Crohn 

- - K51: Colitis ulcerosa  Colitis ulcerosa 
- Sonstige Krankheiten 

des Darmes 
K57: Divertikelkrank-
heit des Darmes 

 Divertikel (Darm) 

- Krankheiten der Le-
ber 

K76: Sonstige Krank-
heiten der Leber 

 Fettleber 

- - (*) x Z.n. Hepatitis 
- - (*) x Z.n. Hepatitis C (aus-

geheilt) 
- Krankheiten der Gal-

lenblase, der Gallen-
wege und des Pan-
kreas 

K86: Sonstige Krank-
heiten des Pankreas 

 Chron. Pankreatitis 

(XII) Krankheiten der 
Haut und der Unter-
haut 

Dermatitis und Ek-
zem 

L20: Atopisches [en-
dogenes] Ekzem 

 Neurodermitis 

- Papulosquamöse 
Hautkrankheiten 

(*)  Lichen ruber 
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(XIII) Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Sys-
tems und des Binde-
gewebes 

Arthropathien M07: Arthritis psoria-
tica und Arthritiden 
bei gastrointestinalen 
Grundkrankheiten 

 Psoriasis-Arthritis 

- - M25: Sonstige Ge-
lenkkrankheiten, an-
derenorts nicht klassi-
fiziert 

 Hüftprobleme 

- - -  Schulterprobleme 
- - (*)  Arthritis 
- - (*)  Chron. Polyarthritis 
- - (*)  Arthrose 
- Systemkrankheiten 

des Bindegewebes 
M32: Systemischer 
Lupus erythematodes 

 System. Lupus eryth-
ematodes 

- Krankheiten der Wir-
belsäule und des Rü-
ckens 

M53: Sonstige Krank-
heiten der Wirbel-
säule und des Rü-
ckens, anderenorts 
nicht klassifiziert 

 Wirbelsäulensyndrom 

- - -  Erkrankung der Hals-
wirbelsäule 

- - -  Wirbelsäulenprobleme 
- - (*) x Z.n. Bandscheiben-

vorfall 
- Krankheiten der 

Weichteilgewebe 
M79:  Sonstige 
Krankheiten des 
Weichteilgewebes, 
anderenorts nicht 
klassifiziert 

 Fibromyalgiesyndrom 

- Osteopathien und 
Chondropathien 

(*)  Osteoporose 

- (*) (*)  Rheumatische Erkran-
kung 

(XIV) Krankheiten des 
Urogenitalsystems 

Niereninsuffizienz N17: Akutes Nieren-
versagen 

x Z.n. Nierenversagen 

- - N19: Nicht näher be-
zeichnete Nierenin-
suffizienz 

 Niereninsuffizienz 
 

- - -  Nierenfunktionsstö-
rung 

- - - x Z.n. Nierenfunktions-
störung 

- Urolithiasis N20: Nieren- und Ure-
terstein 

 Nierenstein 

- - - x Z.n. Nierensteinen 
- Sonstige Krankheiten 

der Niere und des 
Ureters 

N28:  Sonstige Krank-
heiten der Niere und 
des Ureters, anderen-
orts nicht klassifiziert 

 Ureteranomalie 

- Krankheiten der 
männlichen Genital-
organe 

N40: Prostatahyper-
plasie 

 Prostatahyperplasie 

(XV) Schwanger-
schaft, Geburt und 
Wochenbett 

    

(XVI) Bestimmte Zu-
stände, die ihren Ur-
sprung in der Perina-
talperiode haben 

    

(XVII) Angeborene 
Fehlbildungen, Defor-
mitäten und Chromo-
somenanomalien 

Angeborene Fehlbil-
dungen des Auges, 
des Ohres, des 

Q13: Angeborene 
Fehlbildungen des 
vorderen Augenab-
schnittes 

 Aniridie 
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Gesichtes und des 
Halses 

- Angeborene Fehlbil-
dungen und Deformi-
täten des Muskel-
Skelett-Systems 

Q72: Reduktionsde-
fekte der unteren Ext-
remität 

 Beinlängendifferenz 

(XVIII) Symptome und 
abnorme klinische und 
Laborbefunde, die an-
derenorts nicht klassi-
fiziert sind 

Symptome, die das 
Kreislaufsystem und 
das Atmungssystem 
betreffen  

R00: Störungen des 
Herzschlags 

 Tachykardie 

- Symptome, die das 
Verdauungssystem 
und das Abdomen 
betreffen 

R12: Sodbrennen  Sodbrennen 

- Symptome, die das 
Harnsystem betreffen 

R31: Nicht näher be-
zeichnete Hämaturie  

 Mikrohämaturie 

- Allgemeinsymptome R68: Sonstige Allge-
meinsymptome 

 Mundtrockenheit 

(XIX) Verletzungen, 
Vergiftungen und be-
stimmte andere Fol-
gen äußerer Ursachen 

Folgen von Verlet-
zungen, Vergiftungen 
und sonstigen Aus-
wirkungen äußerer 
Ursachen 

T94:  Folgen von Ver-
letzungen mehrerer 
oder nicht näher be-
zeichneter Körperre-
gionen 

 Z.n. Polytrauma 

(XX) Äußere Ursa-
chen von Morbidität 
und Mortalität 

    

(XXI) Faktoren, die 
den Gesundheitszu-
stand beeinflussen 
und zur Inanspruch-
nahme des Gesund-
heitswesens führen 

Personen, die das 
Gesundheitswesen 
zum Zwecke spezifi-
scher Maßnahmen 
und zur medizini-
schen Betreuung in 
Anspruch nehmen 

Z41: Maßnahmen aus 
anderen Gründen als 
der Wiederherstellung 
des Gesundheitszu-
standes 

 Z.n. Straffung (Bauch, 
Oberschenkel, o.ä.) 

- Personen, die das 
Gesundheitswesen 
aus sonstigen Grün-
den in Anspruch neh-
men 

Z73: Probleme mit 
Bezug auf Schwierig-
keiten bei der Le-
bensbewältigung 

 Burn-Out 

- Personen mit potenti-
ellen Gesundheitsri-
siken aufgrund der 
Familien- oder Ei-
genanamnese und 
bestimmte Zustände, 
die den Gesundheits-
zustand beeinflussen 

Z90: Verlust von Or-
ganen, anderenorts 
nicht klassifiziert 

 Z.n. Lungenteilresek-
tion 

- - -  Z.n. Kolektomie 
- - Z92: Medizinische 

Behandlung in der Ei-
genanamnese 

 Z.n. Chemotherapie 

- - -  Z.n. Radiotherapie 
- - Z94: Zustand nach 

Organ- oder Gewebe-
transplantation 

 Z.n. Lebertransplanta-
tion 

- - Z95: Vorhandensein 
von kardialen oder 
vaskulären Implanta-
ten oder Transplanta-
ten  

 Herzschrittmacher / 
Defibrillator 

- - -  Z.n. Stent 
- - -  Z.n. Herzklappen-ope-

ration 
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Z.n.  Zustand nach (ursprüngliche Krankheit liegt nicht mehr vor) 
(*) aufgrund fehlender Spezifizierung keine exakte Zuordnung zu einer ICD-10-Gruppe oder ICD-

10-Diagnose möglich 
-  gleiches Kapitel / gleiche Gruppe / Diagnose wie die darüberliegende Zelle 

Gliederung der erfassten Arzneimittel nach ATC 
Anatomische Gruppe Therapeutische Hauptgruppe Erfasstes Arzneimittel 
(A) Alimentäres System 
und Stoffwechsel 

A02: Mittel bei Säure bedingten 
Erkrankungen 

Protonenpumpenhemmer 

- - Antiacida 
- A03: Mittel bei funktionellen gast-

rointestinalen Störungen 
Dopaminantagonisten (Prokinetika) 

- A05: Gallen- und Lebertherapie Gallensäurehaltige Zubereitungen 
- A06: Mittel gegen Obstipation Laxantia 
- A07: Antidiarrhoika und intesti-

nale Antiphlogistika/Antiinfektiva 
Antidiarrhoika 

- A09: Digestiva, inkl. Enzyme Digestiva 
- A10: Antidiabetika Antidiabetika außer Insuline (Orale Anti-

diabetika) 
- - Antidiabetika (Insulin) 
- A11: Vitamine Vitamine 
- A12: Mineralstoffe Spurenelemente 
- - Mineralstoffe 
(B) Blut und blutbil-
dende Organe 

B01: Antithrombotische Mittel Thrombozytenaggregationshemmer 

-  Antikoagulantia 
- B03: Antianämika Antianämika 
- - Folsäure 
(C) Kardiovaskuläres 
System 

C01: Herztherapie Koronarmittel 

- C03: Diuretika Diuretika 
- C04: Periphere Vasodilatatoren Vasodilatatoren (Koronarmittel) 
- C07: Beta-Adrenozeptorenanta-

gonisten 
Betarezeptorenblocker 

- C08: Calciumkanalblocker Calciumkanalblocker 
- C09: Mittel mit Wirkung auf das 

Renin-Angiotensin-System 
ACE-Hemmer 

- - Angiotensin-I/II-Rezeptorantagonisten 
- C10: Mittel, die den Lipidstoff-

wechsel beeinflussen 
Lipidsenker 

- - -  Z.n. Bypass 
- - -  Z.n. Herzklappener-

satz 
- - -  Z.n. Herzklappen-re-

konstruktion 
- - Z98: Sonstige Zu-

stände nach chirurgi-
schem Eingriff  

 Z.n. Augenoperation 

- - -  Z.n. Beinoperation 
- - -  Z.n. Schulteroperation 
- - -  Z.n. Hüftoperation 
- - -  Z.n. Magenverkleine-

rung 
- - -  Z.n. Schilddrüsenope-

ration 
(XXII) Schlüsselnum-
mern für besondere 
Zwecke 

Vorläufige Zuordnun-
gen für Krankheiten 
mit unklarer Ätiolo-
gie, belegte und nicht 
belegte Schlüssel-
nummern 

U09: Post-COVID-19-
Zustand 

 Post-Covid-Syndrom 
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- (*) Blutdrucksenker (unspezifisch) 
(D) Dermatika D10: Aknemittel Retinoide (Aknemittel) 
(G) Urogenitalsystem 
und Sexualhormone 

G03: Sexualhormone und Modu-
latoren des Genitalsystems 

Sexualhormone 

- - Kontrazeptiva 
- G04: Urologika 5-Alpha-Reduktase-Hemmer 
- - Anticholinergika (Urologische Spasmoly-

tika) 
- - Alpha1-Adrenozeptor-Antagonisten (bei 

Prostatahyperplasie) 
(H) Systemische Hor-
monpräparate, exkl. Se-
xualhormone und Insu-
line 

H02: Corticosteroide zur systemi-
schen Anwendung 

Glucocorticoide 

- H03: Schilddrüsentherapie Schilddrüsenhormone 
(J) Antiinfektiva zur sys-
temischen Anwendung 

J01: Antibiotika zur systemischen 
Anwendung 

Antibiotika 

- J02: Antimykotika zur systemi-
schen Anwendung 

Antimykotika 

- J04: Mittel gegen Mykobakterien Antibiotika (Tuberkulosemittel)  
- J05: Antivirale Mittel zur systemi-

schen Anwendung 
Virustatika 

- J06: Immunsera und Immunglo-
buline 

Immunglobuline 

(L) Antineoplastische 
und immunmodulie-
rende Mittel 

L01: Antineoplastische Mittel Zytostatika 

- L02: Endokrine Therapie Aromatasehemmer 
- L04: Immunsuppressiva Immunsuppressiva 
- - Anti-CRP-Antikörper 
(M) Muskel- und Ske-
lettsystem 

M01: Antiphlogistika und An-
tirheumatika 

Nichtsteroidale Antiphlogistika / An-
tirheumatika* 

- - Antirheumatika* 
- M02: Topische Mittel gegen Ge-

lenk- und Muskelschmerzen 
Nichtopiod-Analgetika (Gel) 

- M03: Muskelrelaxanzien Muskelrelaxanzien 
- M04: Gichtmittel Urikostatika 
- M05: Mittel zur Behandlung von 

Knochenerkrankungen 
Bisphosphonate 

- - Monoklonaler Antikörper (Denosumab) 
(N) Nervensystem N02: Analgetika Opioide 
- - Opiod-Analgetika 
- - Nichtopioid-Analgetika 

- - Triptane (Migränemittel) 
- N03: Antiepileptika Antiepileptika 
- N04: Antiparkinsonmittel Anticholinergika, Decarboxylasehemmer 

(Antiparkinsonmittel) 
- - Dopaminagonisten 
- N05: Psycholeptika Hypnotika 
- - Benzodiazepine 
- - Antipsychotika 
- - Atypische Antipsychotika 
- N06: Psychoanaleptika Antidepressiva 
- - Trizyklische Antidepressiva 
- - Tetrazyklische Antidepressiva 
- - Pflanzliche Antidementiva 
- - Pflanzliche Psychopharmaka 
- N07: Andere Mittel für das Ner-

vensystem 
Neuropathiepräparate 

(P) Antiparasitäre Mittel, 
Insektizide und Repel-
lenzien 

P01: Mittel gegen Protozoener-
krankungen 

Hydroxychloroquin 
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(R) Respirationstrakt R01: Rhinologika Nasenspray 
- R03: Mittel bei obstruktiven 

Atemwegserkrankungen 
Inhalative Bronchospasmolytika 

- R05: Husten- und Erkältungsmit-
tel 

Pflanzliche Expektoranzien 

- - Mukolytika 
- R06: Antihistaminika zur systemi-

schen Anwendung 
Antihistaminika 

(S) Sinnesorgane S01: Ophthalmika Alpha-2-Rezeptoragonisten (Glaukom-
mittel) 

- - Carboanhydrasehemmer 
(V) Varia V06: Allgemeine Diätetika Nahrungsergänzungsmittel (Kombinati-

onspräparate) 
- V60: Homöopathika und Anthro-

posophika 
Homöopathika 

*   aufgrund versch. Indikationen keine eindeutige Zuordnung zu einer anatomischen Gruppe / the-
rapeutischen Hauptgruppe möglich 

(*)   aufgrund fehlender Spezifizierung keine exakte Zuordnung zu einer therapeutischen Haupt-
gruppe möglich 

Gliederung der erfassten Allergien nach Kleine-Tebbe et al. [50] 
 

Allergenkategorie Allergische Erkrankung Erfasstes Allergen 
Aeroallergene Allergische Atemwegserkran-

kungen 
Pollen (Gräser, Birke, etc.) 
 

  Hausstaub 
  Tierhaare 
  Mehlstaub 
Nahrungsmittelallergene Nahrungsmittelreaktionen Glutamat 
  Lebensmittel 
Insektengiftallergene Insektenstichreaktionen Bienen / Wespen / Bremsen 
Typ-III-Aeroallergene Allergische Alveolitis  
Kontaktallergene Allergisches Kontaktekzem Nickel 
  Kobalt 
  Chrom 
  Stahl 
  Silber 
  Amalgam* 
  Formaldehyd 
  Duftstoffe 
  Prothesenkunststoffe (TEG-DMA, 

BIS-GMA) 
  Latex 
  Heftpflaster 
  Perubalsam 
  Propolis 
  Chlor* 
  Jod* 
Arzneimittel Medikamentenallergien Antibiotika 
  Schmerzmittel 
  Kontrastmittel 
  Lokalanästhetika 
  Mund- und Rachentherapeutika 

(Mundspüllösung, Salviathymol) 
  Immunsuppressiva (Cyclosporin 

A, etc.) 
  Antikoagulantia 
  Benzodiazepine 

*  keine eindeutige Zuordnung möglich oder Anerkennung als Allergen umstritten 
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Anhang 5 – Häufigkeitsverteilung aller Allgemeinerkrankungen 

Allgemeinerkrankung Absolute Häu-
figkeit 

Relative Häu-
figkeit 

Hypertonie 97 32,7% 
Hypothyreose 31 10,4% 
Asthma bronchiale 24 8,1% 
Diabetes mellitus Typ 2 24 8,1% 
Hypotonie 24 8,1% 
Z.n. Bösartiger Neubildung 14 4,7% 
Depression 13 4,4% 
Gerinnungsstörung 13 4,4% 
Rheumatische Erkrankung 13 4,4% 
Osteoporose 12 4,0% 
Z.n. Radiotherapie 11 3,7% 
Sodbrennen 10 3,4% 
Z.n. Chemotherapie 10 3,4% 
Z.n. Herzinfarkt 9 3,0% 
Z.n. Stent 8 2,7% 
Hypercholesterinämie 6 2,0% 
Schilddrüsenerkrankung 6 2,0% 
Z.n. Apoplex 6 2,0% 
Arthrose 5 1,7% 
Diabetes mellitus Typ 1 5 1,7% 
Herzschrittmacher 5 1,7% 
Koronare Gefäßerkrankung / Koronare Herzkrankheit (KHK) 4 1,3% 
Lichen ruber 4 1,3% 
Z.n. Hepatitis 4 1,3% 
Z.n. Unspezifischer Neubildung 4 1,3% 
Bronchitis 3 1,0% 
Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD) 3 1,0% 
Diabetes mellitus 3 1,0% 
Gastroösophageale Refluxkrankheit 3 1,0% 
Hashimoto-Thyreoiditis 3 1,0% 
Herzerkrankung 3 1,0% 
Herzinsuffizienz 3 1,0% 
Herzrhythmusstörung 3 1,0% 
Migräne 3 1,0% 
Multiple Sklerose 3 1,0% 
Vorhofflimmern 3 1,0% 
Z.n. Lungenembolie 3 1,0% 
Z.n. Schilddrüsenoperation 3 1,0% 
Arteriosklerose 2 0,7% 
Defibrillator 2 0,7% 
Glaukom 2 0,7% 
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Morbus Crohn 2 0,7% 
Nierenfunktionsstörung 2 0,7% 
Panikstörung / -attacken 2 0,7% 
Schlafapnoe 2 0,7% 
Z.n. Bandscheibenvorfall 2 0,7% 
Z.n. Bypass 2 0,7% 
Z.n. Drogenabusus 2 0,7% 
Z.n. Thyreoidektomie 2 0,7% 
Amyloidose 1 0,3% 
Angstzustände 1 0,3% 
Aniridie 1 0,3% 
Arthritis 1 0,3% 
Barrett-Syndrom 1 0,3% 
Beinlängendifferenz 1 0,3% 
Beinthrombose 1 0,3% 
Benigne Leukoplakie (Mundschleimhaut) 1 0,3% 
Bipolare Störung 1 0,3% 
Burn-Out 1 0,3% 
Chron. Pankreatitis 1 0,3% 
Chron. Polyarthritis 1 0,3% 
Chron. Sinusitis 1 0,3% 
Clusterkopfschmerz 1 0,3% 
Colitis Ulcerosa 1 0,3% 
Craniomandibuläre Dysfunktion (CMD) 1 0,3% 
Divertikel (Darm) 1 0,3% 
Druse (Auge) 1 0,3% 
Dysthymie 1 0,3% 
Epilepsie 1 0,3% 
Erkrankung der Halswirbelsäule 1 0,3% 
Fettleber 1 0,3% 
Fibromyalgiesyndrom 1 0,3% 
Gastritis 1 0,3% 
Gefäßerkrankung 1 0,3% 
Grauer Star 1 0,3% 
Hüftprobleme 1 0,3% 
Hypertensive Herzkrankheit 1 0,3% 
Lungenerkrankung 1 0,3% 
Lymphödem 1 0,3% 
Magenprobleme 1 0,3% 
Makula-Degeneration 1 0,3% 
Mikrohämaturie 1 0,3% 
Mitralklappeninsuffizienz 1 0,3% 
Morbus Meulengracht 1 0,3% 
Mundtrockenheit 1 0,3% 
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Neurodermitis 1 0,3% 
Niereninsuffizienz 1 0,3% 
Nierenstein 1 0,3% 
Paranoide Schizophrenie 1 0,3% 
Paroxysmale nächtliche Hämoglobinurie 1 0,3% 
Polyneuropathie 1 0,3% 
Post-Covid-Syndrom 1 0,3% 
Prostatahyperplasie 1 0,3% 
Psoriasis-Arthritis 1 0,3% 
Psychische Erkrankung 1 0,3% 
Psychose 1 0,3% 
Schilddrüsenzyste 1 0,3% 
Schleimhautbrennen 1 0,3% 
Schulterprobleme 1 0,3% 
Sehminderung 1 0,3% 
Spannungskopfschmerz 1 0,3% 
Struma 1 0,3% 
System. Lupus erythematodes 1 0,3% 
Tachykardie 1 0,3% 
Thrombose der Pfortader 1 0,3% 
Trigeminusneuralgie 1 0,3% 
Ureteranomalie 1 0,3% 
Wirbelsäulenprobleme 1 0,3% 
Wirbelsäulensyndrom 1 0,3% 
Xerostomie 1 0,3% 
Z.n. Alkoholentzug 1 0,3% 
Z.n. Aneurysma 1 0,3% 
Z.n. Aortenklappeninsuffizienz 1 0,3% 
Z.n. Augenoperation 1 0,3% 
Z.n. Beinoperation 1 0,3% 
Z.n. Gutartiger Neubildung 1 0,3% 
Z.n. Hepatitis C 1 0,3% 
Z.n. Herzklappenersatz 1 0,3% 
Z.n. Herzklappenoperation 1 0,3% 
Z.n. Herzklappenrekonstruktion 1 0,3% 
Z.n. Hörsturz 1 0,3% 
Z.n. Hüftoperation 1 0,3% 
Z.n. Kolektomie 1 0,3% 
Z.n. Lebertransplantation 1 0,3% 
Z.n. Lungenabszess 1 0,3% 
Z.n. Lungenteilresektion 1 0,3% 
Z.n. Magenverkleinerung 1 0,3% 
Z.n. Myokarditis 1 0,3% 
Z.n. Nierenfunktionsstörung 1 0,3% 
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Z.n. Nierensteinen 1 0,3% 
Z.n. Nierenversagen 1 0,3% 
Z.n. Orbitaphlegmone 1 0,3% 
Z.n. Perikarditis 1 0,3% 
Z.n. Pfortaderthrombose 1 0,3% 
Z.n. Polytrauma 1 0,3% 
Z.n. Schulteroperation 1 0,3% 
Z.n. Sinusitis 1 0,3% 
Z.n. Splenotomie 1 0,3% 
Z.n. Straffung 1 0,3% 
Z.n. Thrombose 1 0,3% 
Z.n. Thrombozytopathie 1 0,3% 
Z.n. Tiefer Venenthrombose (TVT) 1 0,3% 
Z.n. Transitorischer ischämischer Attacke (TIA) 1 0,3% 
Z.n. Vulvatumor 1 0,3% 
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Anhang 6 – Häufigkeitsverteilung aller Arzneimittel 
Arzneimittel Absolute 

Häufigkeit 
Relative Häu-
figkeit 

ACE-Hemmer 49 16,5% 
Lipidsenker 45 15,2% 
Schilddrüsenhormone 45 15,2% 
Thrombozytenaggregationshemmer 44 14,8% 
Betarezeptorenblocker 36 12,1% 
Angiotensin-I/II-Rezeptorantagonisten 31 10,4% 
Diuretika 27 9,1% 
Antidiabetika außer Insuline (Orale Antidiabetika) 25 8,4% 
Calciumkanalblocker 21 7,1% 
Protonenpumpenhemmer 19 6,4% 
Antidepressiva 18 6,1% 
Antikoagulantia 16 5,4% 
Inhalative Bronchospasmolytika 13 4,4% 
Antidiabetika (Insuline) 12 4,0% 
Glucocorticoide 9 3,0% 
Immunsuppressiva 9 3,0% 
Atypische Antipsychotika 8 2,7% 
Bisphosphonate 8 2,7% 
Nichtsteroidale Antiphlogistika / Antirheumatika 8 2,7% 
Vitamine 8 2,7% 
Mineralstoffe 7 2,4% 
Zytostatika 6 2,0% 
Antipsychotika 5 1,7% 
Sexualhormone 5 1,7% 
Urikostatika 5 1,7% 
Alpha1-Adrenozeptor-Antagonisten 4 1,3% 
Alpha-2-Rezeptoragonisten (Glaukommittel) 4 1,3% 
Anticholinergika (Urologische Spasmolytika) 4 1,3% 
Antiepileptika 4 1,3% 
Antirheumatika 4 1,3% 
Spurenelemente 4 1,3% 
Trizyklische Antidepressiva 4 1,3% 
Antianämika 3 1,0% 
Blutdrucksenker (unspezifisch) 3 1,0% 
Hydroxychloroquin 3 1,0% 
Hypnotika 3 1,0% 
Opiod-Analgetika 3 1,0% 
Tetrazyklische Antidepressiva 3 1,0% 
Anticholinergika u. Decarboxylasehemmer (Antiparkinsonmittel) 2 0,7% 
Dopaminantagonisten (Prokinetika) 2 0,7% 
Folsäure 2 0,7% 
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Kontrazeptiva 2 0,7% 
Nahrungsergänzungsmittel (Kombinationspräparate) 2 0,7% 
Nichtopioid-Analgetika 2 0,7% 
Retinoide (Aknemittel) 2 0,7% 
Triptane (Migränemittel) 2 0,7% 
5-Alpha-Reduktase-Hemmer 1 0,3% 
Anti-CRP-Antikörper 1 0,3% 
Antiacida 1 0,3% 
Antibiotika 1 0,3% 
Antibiotika (Tuberkulosemittel) 1 0,3% 
Antidiarrhoika 1 0,3% 
Antihistaminika 1 0,3% 
Antimykotika 1 0,3% 
Aromatasehemmer 1 0,3% 
Benzodiazepine 1 0,3% 
Carboanhydrasehemmer 1 0,3% 
Digestiva 1 0,3% 
Dopaminagonisten 1 0,3% 
Gallensäurehaltige Zubereitungen 1 0,3% 
Homöopathika 1 0,3% 
Immunglobuline 1 0,3% 
Koronarmittel 1 0,3% 
Laxantia 1 0,3% 
Monoklonaler Antikörper (Denosumab) 1 0,3% 
Mukolytika 1 0,3% 
Muskelrelaxanzien 1 0,3% 
Nasenspray 1 0,3% 
Neuropathiepräparate 1 0,3% 
Nichtopiod-Analgetika (Gel) 1 0,3% 
Opioide 1 0,3% 
Pflanzliche Antidementiva 1 0,3% 
Pflanzliche Expektoranzien 1 0,3% 
Pflanzliche Psychopharmaka 1 0,3% 
Vasodilatatoren (Koronarmittel) 1 0,3% 
Virustatika 1 0,3% 
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Anhang 7 – Häufigkeitsverteilung aller Allergien 
Allergie Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
Antibiotika 33 11,1% 
Pollen 22 7,4% 
Schmerzmittel 14 4,7% 
Lebensmittel 11 3,7% 
Bienen / Wespen / Bremsen 6 2,0% 
Hausstaub 6 2,0% 
Nickel 6 2,0% 
Latex 5 1,7% 
Chrom 3 1,0% 
Heftpflaster 3 1,0% 
Lokalanästhetika 3 1,0% 
Tierhaare 3 1,0% 
Amalgam 2 0,7% 
Duftstoffe 2 0,7% 
Formaldehyd 2 0,7% 
Jod 2 0,7% 
Mund- und Rachentherapeutika 2 0,7% 
Antikoagulantia 1 0,3% 
Benzodiazepine 1 0,3% 
Chlor 1 0,3% 
Glutamat 1 0,3% 
Immunsuppressiva 1 0,3% 
Kobalt 1 0,3% 
Kontrastmittel 1 0,3% 
Mehlstaub 1 0,3% 
Perubalsam 1 0,3% 
Propolis 1 0,3% 
Prothesenkunststoffe 1 0,3% 
Silber 1 0,3% 
Stahl 1 0,3% 
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Anhang 8 – Erbrachte BEMA-, GOZ- und GOÄ-Leistungen 

Erbrachte BEMA-Leistungen 

Mit Angabe der Gebührennummer (Geb.-Nr.), Leistungsabkürzung (Abk.) und Bewertungszahl (Bew.zahl). 
Geb.-
Nr. 

Abk. Leistungsbeschreibung Bew. 
zahl 

 
Teil 1 – Konservierende und chirurgische Leistungen und Röntgenleistungen 
 
Ä1 Ber Beratung eines Kranken, auch fernmündlich 9 
01 U Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefer-

krankheiten einschließlich Beratung 
18 

02 Ohn Hilfeleistung bei Ohnmacht oder Kollaps 20 
04  Erhebung Parodontaler Screening-Index 12 
Ä 161 Inz1 Eröffnung eines oberflächlichen, unmittelbar unter der Haut oder Schleim-

haut gelegenen Abszesses 
15 

Ä 925   Röntgendiagnostik der Zähne  
Ä 925 
a 

Rö2 bis zwei Aufnahmen 12 

Ä 925 
b 

Rö5 bis fünf Aufnahmen 19 

Ä 925 
c 

Rö8 bis acht Aufnahmen 27 

Ä 935 
d 

 Orthopantomogramm sowie Panoramaaufnahmen oder Halbseitenaufnah-
men aller Zähne des Ober- und Unterkiefers 

36 

8 ViPr Sensibilitätsprüfung der Zähne 6 
10  üZ Behandlung überempfindlicher Zähne, für jede Sitzung 6 
12 bMF Besondere Maßnahmen beim Präparieren oder Füllen (Separieren, Beseiti-

gen störenden Zahnfleisches, Anlegen von Spanngummi, Stillung einer über-
mäßigen Papillenblutung), je Sitzung, je Kieferhälfte oder Frontzahnbereich 

10 

13  Präparieren einer Kavität, Füllen mit plastischem Füllmaterial einschließlich 
Unterfüllung, Anlegen einer Matrize oder die Benutzung anderer Hilfsmittel 
zur Formung der Füllung und Polieren 

 
 
 
 

13 a F1 einflächig 32 
13 b  F2 zweiflächig 39 
13 c  F3 dreiflächig 49 
13 d  F4 mehr als dreiflächig oder Eckenaufbau im Frontzahnbereich unter Einbezie-

hung der Schneidekante 
58 

13 f  zweiflächige Kompositfüllung im Seitenzahnbereich 64 
23 EKr Entfernen einer Krone bzw. eines Brückenankers oder eines abgebrochenen 

Wurzelstiftes bzw. das Abtrennen eines Brückengliedes oder Steges, je 
Trennstelle 

17 

25 Cp Indirekte Überkappung zur Erhaltung der gefährdeten Pulpa, ggf. einschließ-
lich des provisorischen oder temporären Verschlusses der Kavität 

6 

26 P Direkte Überkappung, je Zahn 6 
28 VitE Exstirpation der vitalen Pulpa, je Kanal 18 
31 Trep

1 
Trepanation eines pulpatoten Zahnes 11 

32 WK Aufbereiten eines Wurzelkanalsystems, je Kanal 29 
34 Med Medikamentöse Einlage in Verbindung mit Maßnahmen nach den Nrn. 28, 

29 und 32, ggf. einschließlich eines provisorischen Verschlusses, je Zahn 
und Sitzung 

15 

35 WF Wurzelkanalfüllung inkl. einschließlich eines evtl. provisorischen Verschlus-
ses, je Kanal 

17 

38 N Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff oder Tamponieren oder der-
gleichen, je Kieferhälfte oder Frontzahnbereich, als selbständige Leistung, je 
Sitzung 

10 
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40 I Infiltrationsanästhesie 8 
41 a  L1  Leitungsanästhesie, intraoral 12 
44  X2 Entfernen eines mehrwurzeligen Zahnes einschließlich Wundversorgung 15 
49 Exz1 Exzision von Mundschleimhaut oder Granulationsgewebe für das Gebiet ei-

nes Zahnes 
10 

105 Mu Lokale medikamentöse Behandlung von Schleimhauterkrankungen, Aufbrin-
gung von auf der Mundschleimhaut haftenden Medikamenten oder Behand-
lung von Prothesendruckstellen, je Sitzung 

8 

106 sK Beseitigen scharfer Zahnkanten oder störender Prothesenränder oder Ähnli-
ches, je Sitzung 

10 

107 Zst Entfernung harter Zahnbeläge, je Sitzung 16 
 
Teil 4 – Systematische Behandlung von Parodontopathien 
 
4  Befundaufnahme und Erstellen eines Parodontalstatus 44 
P200  Systematische Behandlung von Parodontopathien (Supra- und subgingiva-

les Debridement), geschlossenes Vorgehen je behandeltem einwurzeligen 
Zahn à bei Therapiebeginn bis 30.06.2021 

14 

P201  Systematische Behandlung von Parodontopathien (Supra- und subgingiva-
les Debridement), geschlossenes Vorgehen je behandeltem mehrwurzeligen 
Zahn à bei Therapiebeginn bis 30.06.2021 

26 

ATG  Parodontologisches Aufklärungs- und Therapiegespräch 28 
MHU  Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung 45 
AIT  Antiinfektiöse Therapie  
AIT a  je behandeltem einwurzeligen Zahn 14 
AIT b  je behandeltem mehrwurzeligen Zahn 26 
 
Teil 5 - Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen 
 
19  Schutz eines beschliffenen Zahnes und Sicherung der Kaufunktion durch 

eine provisorische Krone oder provisorischer Ersatz eines fehlenden Zahnes 
durch ein Brückenglied 

19 

20 c   Versorgung eines Einzelzahnes durch eine metallische Teilkrone 187 

Erbrachte GOZ-Leistungen 

Mit Angabe der Gebührennummer (Geb.-Nr.), Punktzahl (Pkt.zahl) und dem Honorar bei 1,0-/2,3-/3,5-fa-
chem Satz. Punktwert: 0,0562421 Euro (Stand: 05.12.2011). 

Geb.-
Nr. 

Leistungsbeschreibung Pkt.zahl 1,0-fach 
in Euro 

2,3-fach 
in Euro 

3,5-fach 
in Euro 

 
A - Allgemeine zahnärztliche Leistungen 
 
0070 Vitalitätsprüfung eines Zahnes oder mehrerer 

Zähne einschließlich Vergleichstest, je Sitzung 
50 2,81 6,47 9,84 

0080 Intraorale Oberflächenanästhesie, je Kieferhälfte 
oder Frontzahnbereich 

30 1,69  3,88 5,91 

0090 Intraorale Infiltrationsanästhesie 60 3,37 7,76 11,81 
0100 Intraorale Leitungsanästhesie 70 3,94 9,05 13,78 
0110 Zuschlag für die Anwendung eines Operations-

mikroskops  
400 22,50 51,74 78,74 

 
B - Prophylaktische Leistungen 
 
1000 Erstellung eines Mundhygienestatus und einge-

hende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Ka-
ries und parodontale Erkrankungen, Dauer min-
destens 25 Minuten 

200 11,25 25,87 39,37 

1010 Kontrolle des Übungserfolges einschließlich wei-
terer Unterweisung, Dauer mindestens 15 Minu-
ten 

100 5,62 12,94 19,68 
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1020 Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der 
Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung und -
behandlung, 
mit Lack oder Gel, je Sitzung 

50 2,81 6,47 9,84 

1040 Professionelle Zahnreinigung 28 1,57 3,62 5,51 
 
C - Konservierende Leistungen 
 
2000  Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren mit 

aushärtenden Kunststoffen, auch Glattflächen-
versiegelung, je Zahn 

90 5,06 11,64 17,72 

2010 Behandlung überempfindlicher Zahnflächen, je 
Kiefer 

50 2,81 6,47 9,84 

2020 Temporärer speicheldichter Verschluss einer Ka-
vität 

98 5,51 12,68 19,29 

2030 Besondere Maßnahmen beim Präparieren oder 
Füllen von Kavitäten (z.B. Separieren, Beseiti-
gen störenden Zahnfleisches, Stillung einer 
übermäßigen Papillenblutung), je Kieferhälfte 
oder Frontzahnbereich 

65 3,66 8,41 12,80 

2040 Anlegen von Spanngummi, je Kieferhälfte oder 
Frontzahnbereich 

65 3,66 8,41 12,80 

2050 Präparieren einer Kavität und Restauration mit 
plastischem Füllungsmaterial einschließlich Unt-
erfüllung, Anlegen einer Matrize oder Benutzen 
anderer Hilfsmittel zur Formung der Füllung, ein-
flächig 

213 11,98 27,55 41,93 

2060 Präparieren einer Kavität und Restauration mit 
Kompositmaterialien, in Adhäsivtechnik (Konditi-
onieren), einflächig, gegebenenfalls einschließ-
lich Mehrschichttechnik, einschließlich Polieren, 
gegebenenfalls einschließlich Verwendung von 
Inserts 

527 29,64 68,17 103,74 

2080 Präparieren einer Kavität und Restauration mit 
Kompositmaterialien, in Adhäsivtechnik (Konditi-
onieren), zweiflächig, gegebenenfalls ein-
schließlich Mehrschichttechnik, einschließlich 
Polieren, gegebenenfalls einschließlich Verwen-
dung von Inserts 

556 31,27 71,92 109,45 

2100 Präparieren einer Kavität und Restauration mit 
Kompositmaterialien, in Adhäsivtechnik (Konditi-
onieren), dreiflächig, gegebenenfalls einschließ-
lich Mehrschichttechnik, einschließlich Polieren, 
gegebenenfalls einschließlich Verwendung von 
Inserts 

642 36,11 83,05 126,38 

2120 Präparieren einer Kavität und Restauration mit 
Kompositmaterialien, in Adhäsivtechnik (Konditi-
onieren), mehr als dreiflächig, gegebenenfalls 
einschließlich Mehrschichttechnik, einschließlich 
Polieren, gegebenenfalls einschließlich Verwen-
dung von Inserts 

770 43,31 99,60 151,57 

2150 Einlagefüllung, einflächig 1141 64,17 147,60 224,60 
2170 Einlagefüllung, mehr als zweiflächig 1709 96,12 221,07 336,41 
2180 Vorbereitung eines zerstörten Zahnes mit plasti-

schem Aufbaumaterial zur Aufnahme einer 
Krone 

150 8,44 19,40 29,53 

2197 Adhäsive Befestigung (plastischer Aufbau, Stift, 
Inlay, Krone, Teilkrone, Veneer etc.) 

130 7,31 16,82 25,59 

2210 Versorgung eines Zahnes durch eine Vollkrone 
(Hohlkehl- oder Stufenpräparation) 

1678 94,37 217,06 330,31 

2220 Versorgung eines Zahnes durch eine Teilkrone 
mit Retentionsrillen oder -kästen oder mit Pin-
ledges einschließlich Rekonstruktion der 

2067 116,25 267,38 406,88 
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gesamten Kaufläche, auch Versorgung eines 
Zahnes durch ein Veneer 

2270 Provisorium im direkten Verfahren mit Abfor-
mung, je Zahn oder Implantat, einschließlich 
Entfernung 

270 15,19 34,93 53,15 

2290 Entfernung einer Einlagefüllung, einer Krone, ei-
nes Brückenankers, Abtrennen eines Brücken-
gliedes oder Steges oder Ähnliches 

180 10,12 23,28 35,43 

2310 Wiedereingliederung einer Einlagefüllung, einer 
Teilkrone, eines Veneers oder einer Krone oder 
Wiederherstellung einer Verblendschale an her-
ausnehmbarem Zahnersatz 

145 8,16 18,76 28,54 

2390 Trepanation eines Zahnes, als selbstständige 
Leistung 

65 3,66 8,41 12,80 

2400 Elektrometrische Längenbestimmung eines 
Wurzelkanals 

70 3,94 9,05 13,78 

2410 Aufbereitung eines Wurzelkanals auch ret-
rograd, je Kanal, gegebenenfalls in mehreren 
Sitzungen 

392 22,05 50,71 77,16 

2420 Zusätzliche Anwendung elektro-physikalisch-
chemischer Methoden, je Kanal 

70 3,94 9,05 13,78 

2430 Medikamentöse Einlage, je Zahn und Sitzung 204 11,47 26,39 40,16 
2440 Füllung eines Wurzelkanals 258 14,51 33,37 50,79 
 
E - Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums 
 
4000 Erstellen und Dokumentieren eines Parodontal-

status 
160 9,00 20,70 31,50 

4005 Erhebung mindestens eines Gingivalindex 
und/oder eines Parodontalindex (z.B. des Paro-
dontalen Screening-Index PSI) 

80 4,50 10,35 15,75 

4050 Entfernung harter und weicher Zahnbeläge, ge-
gebenenfalls einschließlich Polieren an einem 
einwurzeligen Zahn oder Implantat, auch Brü-
ckenglied 

10 0,56 1,29 1,97 

4055 Entfernung harter und weicher Zahnbeläge, ge-
gebenenfalls einschließlich Polieren an einem 
mehrwurzeligen Zahn 

13 0,73 1,68 2,56 

4060 Kontrolle nach Entfernung harter und weicher 
Zahnbeläge oder professioneller Zahnreinigung 
nach der Nummer 1040 mit Nachreinigung ein-
schließlich Polieren, je Zahn, oder Implantat, 
auch Brückenglied 

7 0,39 0,91 1,38 

4070 Parodontalchirurgische Therapie (insbesondere 
Entfernung subgingivaler Konkremente und 
Wurzelglättung) an einem einwurzeligen Zahn 
oder Implantat, geschlossenes Vorgehen 

100 5,62 12,94 19,68 

4075 Parodontalchirurgische Therapie (insbesondere 
Entfernung subgingivaler Konkremente und 
Wurzelglättung) an einem mehrwurzeligen Zahn 
oder Implantat, geschlossenes Vorgehen 

130 7,31 16,82 25,59 

 
F – Prothetische Leistungen 
 
5260 Maßnahmen zur Wiederherstellung der Funktion 

oder zur Erweiterung einer abnehmbaren Pro-
these (mit Abformung) einschließlich Halte- und 
Stützvorrichtungen 

270 15,19 34,93 53,15 

 
G – Kieferorthopädische Leistungen 
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6190 Beratendes und belehrendes Gespräch mit An-
weisungen zur Beseitigung von schädlichen Ge-
wohnheiten und Dysfunktionen 

140 7,87 18,11 27,56 

Erbrachte GOÄ-Leistungen 

Mit Angabe der Gebührennummer (Geb.-Nr.), Punktzahl (Pkt.zahl) und dem Honorar bei 1,0-/2,3-/3,5-fa-
chem Satz. Punktwert: 0,0582873 Euro (Stand: 01.01.2002).  

Geb.-Nr. Leistungsbeschreibung Pkt.zahl 1,0-
fach 
in Euro 
 

2,3-
fach 
in Euro 
 

3,5-
fach 
in Euro 
 

 
B. Grundleistungen und allgemeine Leistungen - 
I. Allgemeine Beratungen und Untersuchungen 
 
Ä5  Symptombezogene Untersuchung 80 4,66 10,72 16,32 
Ä15 Einleitung/Koordination flankieren-

der, therapeutischer Maßnahmen 
chronisch Kranker 

300 17,49 40,22 61,20 

 
B. Grundleistungen und allgemeine Leistungen - 
VI. Berichte, Briefe 
 
Ä70 * Kurze Bescheinigung oder kurzes 

Zeugnis, Arbeitsunfähigkeitsbe-
scheinigung 

40 2,33 5,36 8,16 

 
L. Chirurgie, Orthopädie –  
I. Wundversorgung, Fremdkörperentfernung 
 
Ä2001 * Versorgung einer kleinen Wunde 

einschließlich Naht 
130 7,58 17,43 26,52 

 
O. Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Magnetresonanztomographie, Strahlentherapie - I. Strahlendi-
agnostik  
 
Ä5000 Röntgenaufnahme von Zähnen, 

Kleinbild, eine Projektion 
50  2,91 5,25 7,29 

*   auch über die gesetzliche Krankenversicherung abrechenbar (GOÄ für GKV-Versicherte) 

Erbrachte GOÄ-Leistungen, die für GKV-Versicherte abrechenbar sind 

Mit Angabe der Gebührennummern (Geb.-Nr./GOÄ-GKV-Nr.) und BEMA-Bewertungszahl (Bew.zahl). 

Geb.-Nr. 
(GOÄ-GKV-Nr.) 

Leistungsbeschreibung Bew.zahl 

7700 (=Ä70) Kurze Bescheinigung oder kurzes Zeugnis, Arbeitsunfähigkeitsbe-
scheinigung 

40 

2001 (=Ä2001) Versorgung einer kleinen Wunde einschließlich Naht 155 
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Anhang 9 – Häufigkeitsverteilung aller Abrechnungspositionen 
Häufigkeitsverteilung aller erbrachten Abrechnungspositionen 

Abrechnungsposition 
(nach BEMA/GOZ/GOÄ) 

Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 

1040 (GOZ) 3621 33,10% 
4060 (GOZ) 861 7,87% 
8 (BEMA) 499 4,56% 
12 (BEMA) 489 4,47% 
40 (BEMA) 485 4,43% 
2400 (GOZ) 457 4,18% 
4070 (GOZ) 347 3,17% 
4075 (GOZ) 303 2,77% 
P200 (BEMA) 281 2,57% 
2420 (GOZ) 263 2,40% 
Ä925a (BEMA) 209 1,91% 
13a (BEMA) 190 1,74% 
P201 (BEMA) 189 1,73% 
13b (BEMA) 185 1,69% 
2080 (GOZ) 185 1,69% 
2060 (GOZ) 176 1,61% 
Ä1 (BEMA) 152 1,39% 
01 (BEMA) 141 1,29% 
35 (BEMA) 141 1,29% 
41a (BEMA) 115 1,05% 
32 (BEMA) 106 0,97% 
1000 (GOZ) 102 0,93% 
13c (BEMA) 102 0,93% 
2100 (GOZ) 101 0,92% 
10 (BEMA) 92 0,84% 
04 (BEMA) 90 0,82% 
0090 (GOZ) 77 0,70% 
4000 (GOZ) 71 0,65% 
2040 (GOZ) 69 0,63% 
34 (BEMA) 60 0,55% 
25 (BEMA) 59 0,54% 
28 (BEMA) 43 0,39% 
1010 (GOZ) 39 0,36% 
4 (BEMA) 38 0,35% 
Ä935d (BEMA) 37 0,34% 
4050 (GOZ) 35 0,32% 
Ä15 (GOÄ) 34 0,31% 
1020 (GOZ) 34 0,31% 
2120 (GOZ) 32 0,29% 
4055 (GOZ) 31 0,28% 
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AITa (BEMA) 31 0,28% 
13d (BEMA) 30 0,27% 
107 (BEMA) 29 0,27% 
31 (BEMA) 27 0,25% 
2197 (GOZ) 24 0,22% 
0110 (GOZ) 22 0,20% 
4005 (GOZ) 22 0,20% 
2220 (GOZ) 21 0,19% 
106 (BEMA) 20 0,18% 
19 (BEMA) 19 0,17% 
AITb (BEMA) 18 0,16% 
0080 (GOZ) 14 0,13% 
105 (BEMA) 13 0,12% 
2010 (GOZ) 12 0,11% 
26 (BEMA) 10 0,09% 
6190 (GOZ) 9 0,08% 
49 (BEMA) 6 0,05% 
Ä5000 (GOÄ) 6 0,05% 
2440 (GOZ) 6 0,05% 
23 (BEMA) 5 0,05% 
2270 (GOZ) 4 0,04% 
ATG (BEMA) 4 0,04% 
MHU (BEMA) 4 0,04% 
2000 (GOZ) 3 0,03% 
2410 (GOZ) 3 0,03% 
0100 (GOZ) 3 0,03% 
2030 (GOZ) 3 0,03% 
Ä925b (BEMA) 3 0,03% 
2310 (GOZ) 2 0,02% 
38 (BEMA) 2 0,02% 
2020 (GOZ) 2 0,02% 
5260 (GOZ) 2 0,02% 
Ä925c (BEMA) 2 0,02% 
2180 (GOZ) 2 0,02% 
Ä70 (GOÄ) 2 0,02% 
Ä5 (GOÄ) 1 0,01% 
Ä161 (BEMA) 1 0,01% 
13f (BEMA) 1 0,01% 
20c (BEMA) 1 0,01% 
02 (BEMA) 1 0,01% 
2170 (GOZ) 1 0,01% 
2430 (GOZ) 1 0,01% 
Ä2001 (GOÄ) 1 0,01% 
2390 (GOZ) 1 0,01% 



 146 

44 (BEMA) 1 0,01% 
0070 (GOZ) 1 0,01% 
2290 (GOZ) 1 0,01% 
2210 (GOZ) 1 0,01% 
2150 (GOZ) 1 0,01% 
2050 (GOZ) 1 0,01% 
Summe 10941 100,00% 

Häufigkeitsverteilung gemäß BEMA erbrachter Abrechnungspositionen 
Abrechnungsposition (nach BEMA) Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
8  499 12,69% 
12  489 12,44% 
40  485 12,34% 
P200  281 7,15% 
Ä925a  209 5,32% 
13a 190 4,83% 
P201  189 4,81% 
13b 185 4,71% 
Ä1  152 3,87% 
01  141 3,59% 
35  141 3,59% 
41a  115 2,93% 
32  106 2,70% 
13c 102 2,59% 
10  92 2,34% 
04  90 2,29% 
34  60 1,53% 
25  59 1,50% 
28  43 1,09% 
4  38 0,97% 
Ä935d  37 0,94% 
AITa  31 0,79% 
13d 30 0,76% 
107  29 0,74% 
31  27 0,69% 
106  20 0,51% 
19  19 0,48% 
AITb  18 0,46% 
105  13 0,33% 
26  10 0,25% 
49  6 0,15% 
23  5 0,13% 
ATG  4 0,10% 
MHU  4 0,10% 
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Ä925b  3 0,08% 
Ä925c  2 0,05% 
38  2 0,05% 
44  1 0,03% 
Ä161  1 0,03% 
02  1 0,03% 
20c  1 0,03% 
13f  1 0,03% 
Summe 3931 100,00% 

Häufigkeitsverteilung gemäß GOZ erbrachter Abrechnungspositionen 
Abrechnungsposition (nach GOZ) Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
1040  3621 51,98% 
4060  861 12,36% 
2400  457 6,56% 
4070  347 4,98% 
4075  303 4,35% 
2420  263 3,78% 
2080  185 2,66% 
2060  176 2,53% 
1000  102 1,46% 
2100  101 1,45% 
0090  77 1,11% 
4000  71 1,02% 
2040  69 0,99% 
1010  39 0,56% 
4050  35 0,50% 
1020  34 0,49% 
2120  32 0,46% 
4055  31 0,45% 
2197  24 0,34% 
0110  22 0,32% 
4005  22 0,32% 
2220  21 0,30% 
0080  14 0,20% 
2010  12 0,17% 
6190  9 0,13% 
2440  6 0,09% 
2270  4 0,06% 
2000  3 0,04% 
0100  3 0,04% 
2410  3 0,04% 
2030  3 0,04% 
2020  2 0,03% 



 148 

2180  2 0,03% 
2310  2 0,03% 
5260  2 0,03% 
2050  1 0,01% 
2150  1 0,01% 
2170  1 0,01% 
2210  1 0,01% 
2290  1 0,01% 
2390  1 0,01% 
2430  1 0,01% 
0070  1 0,01% 
Summe 6966 100,00% 

Häufigkeitsverteilung gemäß GOÄ erbrachter Abrechnungspositionen 
Abrechnungsposition (nach GOÄ) Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
Ä15  34 77,27% 
Ä5000  6 13,64% 
Ä70  2 4,55% 
Ä2001  1 2,27% 
Ä5  1 2,27% 
Summe 44 100,00% 

 


