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Leistungsspektren von Zahnarztpraxen

Sind und handeln alle Zahnirzte gleich oder gibt es deutlich verschiedene Gruppen von
Zahnirzten bzw. Zahnarztpraxen? Diese Fragestellung wurde in der vorliegenden Ana-
lyse einer systematischen Uberpriifung unterzogen.

Vieles spricht dafiir, daB sich die Zahnirzte in ihrem therapeutischen Verhalten unter-

O scheiden miiBten: Zahnarztpraxen haben unterschiedliche Patientenkreise und die Pa-
tienten weisen unterschiedliche Krankheiten verschiedenen Schweregrades sowie unter-
schiedliche Erkrankungsrisiken auf. Die verschiedenen Bevélkerungsschichten nehmen
den Zahnarzt unterschiedlich hidufig und aus sehr verschiedenen Motiven in Anspruch.
Die Zahnirzte selbst wiederum entwickeln im Laufe ihrer Berufstitigkeit Behandlungs-
schwerpunkte und Behandlungsstile, die ihr therapeutisches Verhalten verschieden
machen, was sich sogar herumspricht. Und schlieBlich ist auch bekannt, da Zahnirzte
im Laufe der Jahre mit ihren dlter werdenden arzttreuen Patienten altern. Geniigend
Griinde fiir die Vermutung, da8 es verschiedene Gruppen von Zahnirzten geben miif3te,
die sich in ihrem Therapieverhalten deutlich unterscheiden lassen mii3ten.

Auf der Basis der im System der Gesetzlichen Krankenversicherung im Jahre 1988
abgerechneten zahnirztlichen Leistungen aller 3240 Kassenzahnirzte im Bereich der
KZV Westfalen-Lippe wurden mit Hilfe modemer Verfahren der Clusteranalyse insge-

() samt sechs verschiedene Gruppen (Cluster) von Zahndrzten ermittelt, die hinsichtlich
der gesamten Spannweite ihrer Leistungsspektren sehr verschieden sind. Diese Grup-
pierungen von Zahnirzten sind nicht identisch mit den Spezialisierungen, die auch auf
den Praxisschildern (z.B. Kieferorthopédie) stehen.

Dieses Ergebnis hat Konsequenzen fiir statistische Auswertungen von Abrechnungsda-
ten allgemein: Aus der GroBe der Abweichung vom Mittelwert iiber alle Zahnirzte kann
kein Urteil iiber die “Qualitdt” des zahnidrztlichen Behandlungsverhaltens abgeleitet
werden, so wie dies erst kiirzlich vom Bundesverband der Betriebskrankenkassen in
seinem Report zur “Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der zahnmedizinischen Versor-
gung” versucht wurde. Der Kamm, iiber den alle Zahnirzte dort “geschoren” werden
sollten, existiert nicht.
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Leistungsspektren von Zahnarztpraxen
Eine Analyse auf der Basis von Abrechnungsdaten

P.J. Miiller, C.-Th. Ploger, H. Spranger
1. Einfiihrung in die Fragestellung

In dieser Arbeit interessiert die Fragestellung, ob es moglich ist, Gruppen von
Zahnarztpraxen mit dhnlichen Leistungsspektren bzw. Leistungsprofilen zu ermit-
teln. Unter Leistungsspektren bzw. Leistungsprofilen verstehen wir die Struktur
der abgerechneten Leistungen, sowie sie sich insbesondere

« als Reaktion auf das verschiedene Klientel mit unterschiedlichen Krankheiten
und

- als Folge der iiber Zeit sich herausgebildeten Behandlungsschwerpunkte bzw.
Behandlungsstile der Zahnirzte ergeben.

Bislang ist der Forschung wenig dariiber bekannt, wie die kleinsten Einheiten des
Systems der zahnirztlichen Versorgung in einem Land - die Praxen nieder-
gelassener Zahnirzte - sich mit ihrem Leistungsprofil auf die ihre Dienste in
Anspruch nehmenden Patienten mit ihren verschiedenen Erkrankungen einstellen
und z.B. auch iiber Zeit mit einer dlter werdenden Klientel altern. Die bislang
einzige systematische Untersuchung von Reichertz und Walther™ mufte mit so
wenigen Daten iiber das eigentliche Leistungsgeschehen in der Zahnarztpraxis
auskommen, dal nur Aussagen iiber einige, wenn auch wichtige, Strukturdaten
méglich waren. |

In den hochgradig aggregierten Statistiken iiber die Hiufigkeit der verschiedenen
zahnirztlichen Leistungen der Gesamtheit aller Zahnarztpraxen gehen wiederum
gerade die hier interessierenden Zusammenhénge zwischen den einzelnen Leistun-
gen, das “Profil”, verloren. Dies gilt sowohl fiir die Zusammenhénge der Lei-
stungserbringung innerhalb als auch zwischen den groflen Leistungsbereichen -
Zahnerhaltung, Kieferbruch, Zahnersatz, Parodontologie und Kieferorthopidie -
der zahnmedizinischen Breitenversorgung der Bevolkerung.

Unvergleichlich groBer ist dagegen die Detailkenntnis bei den Abrechnungsstellen.
Diese interessiert jedoch nur die je einzelne Praxis und vielleicht der Grad, zu dem
jene vom Durchschnitt aller abrechnenden Praxen abweicht.

1 Reichertz, PL. und Walther, K., Strukturdaten zahnirztlicher Praxen, Deutscher Arzte-
Verlag, Koln, 1986
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Im Rahmen einer an statistischen Mittelwerten sich orientierenden Wirtschaft-
lichkeitspriifung im System der Gesetzlichen Krankenversicherung in der Bundes-
republik Deutschland liegen ebenfalls eine Fiille von Informationen iiber einzelne
Praxen vor. Indem diese jedoch die einzelne Praxis mit dem Durchschnitt aller
Praxen eines Gebietes in einem Zeitraum vergleicht, unterstellt sie von vornhinein
eine Homogenitit der Leistungsprofile aller Zahnarztpraxen. Diese Homogeni-
titsannahme ist in dieser Arbeit jedoch gerade die Fragestellung, die es erst zu
beantworten gilt.

In der Tradition einer am allgemeinen Durchschnittswert orientierten statistischen
Wirtschaftlichkeitspriifung hat erst kiirzlich der Bundesverband der Betriebskran-
kenkassen eine Untersuchung von Abrechnungsdaten Vorgelegt2 und dort aus der
GroBle der Abweichung vom Mittelwert aller Zahnarztpraxen Urteile iiber die
vermeintliche “Qualitéit” des zahnidrztlichen Behandlungsverhaltens ziehen wol-
len. Sie setzte damit nicht nur voraus, dal aus Abrechnungsdaten Urteile iiber die
Qualitdt des zahnirztlichen Handelns ableitbar wiren, sondern auch, dalB3 als
MeBlatte ebenfalls das durchschnittliche Verhalten aller Zahnirzte herangezogen
werden diirfe. Die Annahme, dafl das zahnirztliche Leistungsverhalten “eigent-
lich” trotz aller Verschiedenartigkeit der Herausforderungen und Behandlungsstile
homogen sein sollte, wurde jedoch nicht zahnmedizinisch oder epidemiologisch
begriindet, sondern sozusagen als “Geschiftsgrundlage” der Untersuchung nur
unterstellt. Die hier vorgelegte Untersuchung tiberpriift insofern auch die sachliche
Angemessenheit derartiger Homogenititsannahmen.

2. Datenbasis fiir die empirische Untersuchung

Zum Zwecke der vorliegenden Untersuchung wurde aus den der KZV WL vor-
liegenden Abrechnungsdaten iiber die Behandlungen von Patienten der GK'V die
Jahreswerte fiir 1988° aller 3240 Zahnarztpraxen (auBer den Kliniken) integrierend

2 Sinha, M., Bauer, J., Miiller, K. et al., Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der zahn-
medizinischen Versorgung, Essen, 1992

3 Die Leistungspektren der Zahnarztpraxen waren insbesondere in der zweiten Hilfte des
Jahres 1988 durch besondere Effekte der allgemeinen Rahmenbedingungen der GKV
wesentlich beeinfluft worden. Durch die Ankiindigung einer drastisch erh6hten Selbst-
beteiligung beim Zahnersatz, kam es im Jahre 1988 zu einer gewaltigen - vorgezogenen -
Nachfrage nach Zahnersatz. Dies veranschaulicht auch und gerade die Wirkungen von
Rahmenbedingungen auf das Leistungspektrum von Zahnarztpraxen, wie sie sich zumeist
weniger spektakuldr auch aus den jeweils geltenden Richtlinien bzw. den Anderungs-
umsetzungen ergeben. Die Sondereinfliisse des Jahres 1988 miissen deshalb auch beim
Vergleich der vorliegenden Ergebnisse mit zukiinftigen Clusteranalysen beriicksichtigt
werden.
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fiir alle Leistungsbereiche zusammengestellt. Die Vielzahl der unterschiedlichen
BEMA-Positionen wurde fiir die vorliegende Untersuchung vorab zu 68 BEMA-
Gruppen bzw. Variablen fiir die weiteren Analysen zusammengefa3t. Das Vorge-
hen bei diesen Zusammenfassungen wird aus der Tabelle 1 ersichtlich. Mit diesen
Zusammenfassungen war es moglich, Gruppen strukturdhnlicher zahnirztlicher
Tdtigkeiten zu bilden, die von ganz speziellen Besonderheiten des Behandlungs-
falles, Schwierigkeitsgraden und Vorgehensweisen, aber auch von Abrechnungs-
limitationen abstrahieren lassen.

Zuordnung einzelner BEMA-Positionen Tabelle 1
zu den Variablen der Clusteranalyse

BEMA-P

Rontgenuntersuchung, klein A925A, A925B

Rontgenuntersuchung, umfangreich A925C, A925D

Rontgenuntersuchung, gro A928A, A934A, A934B, A935A, A935B,
A935C, A935D

Beratung, umfangreiche Untersuchung A1, 01

Ausnahmedienstleistungen A6, A7, A8, A9, All, 03

Ortliche Schmerzausschaltungen A29, A30,40,41

Vitalititspriifungen 8

Besondere Maflnahmen bei d. Zahnerhaltung | 12

Fiillungen kleinerer Ausdehnung 13A,13B
vielflachige Fiillungen 13C, 13D
Mundschleimhautbehandlungen u.a. 10, 105, 106, 107

Indirekte Behandlung d. vitalen Zahnmarkes | 25
Direkte Behandlung d. vitalen Zahnmarkes | 26, 27

Waurzelkanalbehandlung 28, 32,35

Begleitende Maflnahmen 29,31, 34

Nachbehandlung 36, 37, 38, 46

Oberfldchenandsthesie 39

Entfernen von Zihnen 43, 44, 45

Kleine Chirurgie 49,50, 57, A161, A167

GrofBe Chirurgie 47,48, 51A, 51B, 52, 53, 54A, 54B, 54C,

54D, 56A, 56B, 56C, 56D, 61, 63, 64, A164
Chirurg. Verbesserung des Prothesenlagers 58, 59, 60, 62
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Zuordnung einzelner BEMA-Positionen
zu den Variablen der Clusteranalyse

Variable

BEMA-Position{en)

Bestrahlungen

A775, A777

Adjustierter Aufbif3behelf K1
Nicht adjustierter AufbiBBbehelf K2
Umarbeitung einer Prothese K3
Semiperman. Schienung K4
Dauerschienung K5
Wiederherstellung K6
Kontrollbehandlung K7
Kontrollbehandlung (subtraktive Methode) | K8
Kontrollbehandlung (additive Methode) K9
Reposition 65, 66
Zusitzliche Mafinahmen 67, 68, 69A, 69B, 69D, 70A, 70B, 70D,

70K, 71,72,73,74,75,76,77,78, 79, 80,
81, 82, 83, 84, 85, 86, 8

Behandlungsplan 3

Planungsmodelle 6,7

Aufbau, Schutz 18, 19, 21
Einzelkronen 20A, 20B, 20C, 20D
Wiederherstellungen 24A,24B
Einschleifen 89

Briickenpfeiler 91A, 91B, 91C, 91D
Briickenspanne 92A

Briickenglieder 92B
Verbindungsvorrichtungen 93/1, 93/2,93/3
Wiederherstellungen 95A

Versorgung eines Liickengebisses 96A, 96B, 96C
Versorgung eines zahnlosen Kiefers (OK) 97A

Versorgung eines zahnlosen Kiefers (UK) 97B
Situationsabdruck 98A
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Zuordnung einzelner BEMA-Positionen
zu den Variablen der Clusteranalyse

Variable BEMA-Position(en)

Funktionsabdruck 98B, 98C

Stiitzstiftregistrierung 98D

Metallbasis 98E, 98G

Stiitzvorrichtung, einfach 98F

Stiitzvorrichtung, gegossen 98H/1, 98H/2

Wiederherstellung 24C, 100A, 100B

Unterfiitterung u.a. 100C, 100D, 100E, 100F, 100G
Vorbehandlung 121, 122A-D, 123, 124, 125
Behandlungsplanung A934, A935D, 5, 6,7, 116, 117,01, 118
Begleitende MafBnahmen 10, 105, 106, 107, 12, 39, 40, 41A, 44
Behandlung: Herausnehmbare Gerite 119A, 119B, 119C, 119D, A119A, A119B,

A119C, A119D, VA119A, VA119B,
VA119C, VA119D, VN119A, VN119B,
VN119C, VN119D

Behandlung: Festsitzende Gerite 127A, 127B, 127C, 128, 122E, 126
Behandlungsplanung 4

Planungsmodelle 6,7

Nachbehandlungen 111

Fixieren von Zihnen im Kiefer 112A, 112B, K4

Behandlung von Parodontien P200

Wiederherstellungen K6, K7

Kontrollbehandlung K8, 108

Aufbi3schienen 202, K5, K9

N= alle 3240 Zahnarztpraxen (ohne Kliniken) im Bereich der KZV WL,
Zuordnung der abgerechneten Positionen zu 68 Variablen

3. Untersuchungsziele

Aus der Tatsache, da3 der Untersuchung Abrechnungsdaten zugrunde liegen,
folgerte zunéchst, dafl im engeren Sinne zahnmedizinische Fragestellungen, wie
z.B. die Fragen, ob die einzelne zahnirztliche Behandlung so oder anders indiziert
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gewesen sei, welche diagnostischen und prognostischen Erwédgungen den Aus-
schlag fiir die gewihlte Therapie gegeben haben, nicht beantwortbar waren. Hierzu
wire die Betrachtung des Einzelfalles notwendig gewesen, und es hitten andere
(klinische) Informationen vorliegen miissen, die nicht durch Abrechnungsbestim-
mungen fiir diese Fragestellung systematisch verzerrt wiren. Deshalb war von
vornhinein an eine sozialzahnmedizinische bzw. sozialwissenschaftliche Frage-
stellung gedacht worden, die durch die systematische Analyse der Abrechnungs-
daten beantwortet werden sollte.

Es sollte vielmehr der Frage nachgegangen werden, ob es moglich sei, durch
Verfahren der Clusteranalyse - heuristischer Verfahren zur Klassifikation also -
Gruppen (Cluster) von Zahnarzten bzw. Zahnarztpraxen zu ermitteln, die hinsicht-
lich der gesamten Bandbreite der im BEMA vorgesehenen zahnirztlichen Inter-
ventionen innerhalb der Gruppen méglichst dhnlich und gleichzeitig als Gruppen
(Cluster) moglichst unterschiedlich sein wiirden. Solche Gruppierungen aufzufin-
den, ist mit Hilfe der modernen Verfahren der Clusteranalyse inzwischen schon fiir
sehr groBe Fallzahlen von Untersuchungseinheiten moglich. Durch die Analyse
der Ahnlichkeiten der Leistungsspektren von Zahnarztpraxen gemif allen 68 in
der Untersuchung simultan betrachteten BEM A-Gruppen sollten empirische Grup-
pierungen ermittelt werden, die mehr als Schwerpunkte oder fachliche Spezia-
lisierungen beschreiben wiirden. So interessierte nicht allein eine indirekte Ermitt-
lung von Fachzahnirzten fiir Parodontologie oder fiir Kieferorthopddie gemil
ihrem Abrechnungsverhalten, da diese Strukturmerkmale der Praxis aus admini-
strativen Vorgéngen ohnehin bekannt sind, sondern die realen Ahnlichkeiten der
Leistungsspektren zwischen Zahnarztpraxen als Reaktion auf eine Vielzahl unter-
schiedlich bedingter Herausforderungen.

Wir betrachten die empirisch vorliegenden Leistungsspektren gemifl dem Stand
der sozialzahnmedizinischen und somalw1ssenschafthchen Forschung zum Be-
handlungsbedarf und zum Lelstungsgeschehen als mehrdimensional bedingt.
Zum einen ist aus der epidemiologischen Forschung bekannt, daff die Erkran-
kungen des Kausystems in der Bevidlkerung sehr ungleich verteilt sind. Gerade fiir
die Karies ist immer wieder darauf hingewiesen worden, daf} es eine besondere
Polarisierung in der Privalenz gibt. Gleiches gilt fiir die Verteilung der Privalenzen
nach wichtigen soziookonomischen Merkmalen der Bevolkerung und fiir die

4 Diese kombiniert zahnmedizinisch-sozialwissenschaftliche Forschung wurde in der Bun-
desrepublik Deutschland erst Mitte der achtziger Jahre konzipiert (vgl. Miiller, P.J,,
Mundgesundheit und Behandlungsbedarf - Der Beitrag der epidemiologischen Forschung,
in: Zukunftsperspektiven der zahnirztlichen Versorgung, Deutscher Arzte-Verlag, Koln,
1986, 77-89) und sukzessive umgesetzt. Dies mag eine Ursache dafiir sein, dafl deren
Erkenntnisse noch viel zu wenig rezipiert worden sind.
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differentielle Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienstleistungen und den Motiven
(ob Schmerz-induziert oder Vorsorge-induziert) hierzu. Die Struktur der Klientel
von Zahnarztpraxen diirfte deshalb in der Realitit stirker je nach Zahnarztpraxis
variieren, als dies die wenigen soziookonomischen Daten vermitteln konnen, die
im Abrechnungsverkehr in der zahnérztlichen Breitenversorgung fiir Verwaltun-
gen aus den Vordrucken ersichtlich werden. Die freie Arztwahl wirkt in diesem
Kontext auf eine weitere Akzentuierung der jeweiligen Strukturen des Klientels
hin.

SchlieBlich sind auch die Zahnirzte nach Ausbildung und Fortbildung keineswegs
homogen. Verschiedene Faktoren wirken eher darauf hin, daf3 sich die Heteroge-
nitdt erhoht. So hatten zum Beispiel von allen 486 in den Jahren 1990 und 1991
neu zugelassenen Zahnirzten im Bereich der KZV WL nur 58,0% ihr Staatsexamen
in der Bundesrepublik Deutschland abgelegt, immerhin 14,2% in osteuropdischen
Lindem, 6,6% in Lindern der EG, 20,0% in der ehemaligen DDR und 1,2% in
sonstigen, insbesondere siiddamerikanischen Lindern. Eine nach einheitlichen Kri-
terien erfolgte Ausbildung kann zunehmend nicht mehr automatisch unterstellt
werden.

Auch Zahnirzte entwickeln wie die sonstigen Arzte im Laufe ihrer Berufstitigkeit
zu Usancen verfestigte Behandlungsroutinen und - schwerpunkte. Bei der allge-
mein verbreiteten hohen Patientenbindung wandeln sich zudem die Behandlungs-
notwendigkeiten in den verschiedenen Zahnarztpraxen auch gemif3 der Alterung
ihrer Stammpatientenschaft. Da auch die Bevolkerung von den kleinsten Einheiten
des Gesundheitsversorgungssystems ein jeweils spezielles Eingehen auf ihre Pro-
bleme als Patienten erwartet, konnte vermutet werden, dal empirisch abgrenzbare
Gruppen von Zahnarztpraxen existieren miiten, die in ihrem jeweiligen Lei-
stungsspektrum verschieden sein wiirden.

Zu dieser Identifikation bot sich als methodisches Verfahren die Clusteranalyse an,
die bislang jedoch vornehmlich aus verschiedensten Kapazititsgriinden nicht fiir
die Bearbeitung so enorm grofler Datenmengen wie in unserem Fall eingesetzt
werden konnte.

4. Methoden der Datenanalyse

Die 3240x68-Datenmatrix wurde zunichst einer Hauptkomponentenanalyse un-
terzogen, um die Multikollinearitidt zwischen den Variablen des zahnirztlichen
Leistungsspektrums auszuschalten. Hierdurch gelangte man zu 15 Eigenvektoren.
Fiir die Clusteranalyse wurde in Anbetracht des metrischen Skalenniveaus als
Ahnlichkeitsmaf die euklidische Distanz zwischen den nun unkorrelierten Werten
gewdhlt.

Als Gruppierungsverfahren wurde aus grundsétzlichen methodischen Erwédgungen
ein - wenn auch rechenaufwendiges - iteratives Verfahren aus der Klasse der sift-
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and-shift-Modelle, das Minimaldistanz-Verfahren gewihlt. Mit diesem Verfahren
wurden die Clusterlosungen zumeist mit weniger als 40 Iterationen (Rechendurch-
gingen) ermittelt. Bei jeder Iteration hatten die 3240 Analyseeinheiten die Chance,
gemiB dem Varianzkriterium in die inzwischen jeweils optimierten Gruppierungen
gemiB ihren individuellen Ahnlichkeiten mit allen anderen neu eingruppiert zu
werden, was beiden hiufig aus rein arbeitsokonomischen Griinden allein verwand-
ten hierarchischen Gruppierungsverfahren nicht moglich ist. Dort bleiben metho-
denbedingt einmal zu einem Cluster zugesammengefalte Einheiten immer in
diesem Cluster und kénnen nicht mehr umgruppiert werden. Entsprechend gilt dort
als state-of-the-art-Forderung, dal die Gruppierungen hierarchischer Verfahren
zundchst nur als Startpartitionen fiir die weitere iterative Verbesserung verwendet
werden sollten, noch nicht ohne diese Priifung als Endergebnis der Clusteranalyse
verwandt werden sollten.

Es wurden insgesamt drei verschiedene Clusterlosungen berechnet (6-, 9- und
15-Clusterlésung) und diese in ihrer Stabilitit durch die Vorgabe unterschiedlicher
Startpartitionen gepriift. Die 6-Cluster-Losung konnte trotz der unausweichlichen
Vergroberungen im Vergleich zu den 9-Cluster- und 15-Cluster-Losungen inhalt-
lich gut interpretiert werden und wurde deshalb ausgewihlt.

Die Clusteranalysen wurden mit der durch D. Steinhausen speziell fiir das IDZ
entwickelten Version des Clusteranalyseprogrammpakets CLUSTERX fiir iterati-
ve Verfahren durchgefiihrt, die Aufgabenstellungen bis zur Groflenordnung 5.000
Fille, 200 Variablen und 15 Cluster verarbeiten kanns. Die vorhergehende Trans-
formation der Rohdaten in Eigenvektoren der Hauptkomponentenanalyse mit
Eigenwerten > 1 wurde mit dem Programmpaket SPSS bewerkstelligt.

5. Ergebnisse

Die Clusteranalyse ermittelte im iterativen Verfahren eine Gruppierung aller 3240
Zahnarztpraxen nach der Ahnlichkeit der Leistungsspektren, die 6 verschiedene
Cluster mit unterschiedlichen Besetzungszahlen ergab. Das Cluster 1 besteht aus
527 Zahnarztpraxen, Cluster 2 aus 533, Cluster 3 aus 457, Cluster 4 aus 953, Cluster
5 aus 97 und Cluster 6 aus 673 Zahnarztpraxen.

In Tabelle 2 sind die clusterspezifischen mittleren Héufigkeiten der unterschie-
denen BEMA-Gruppen, sortiert nach den groflen Leistungsbereichen des BEMA,
dargestellt. Sie zeigen deutlich verschiedene Leistungsspektren der einzelnen
Cluster auf, die erwartungsgemif nicht primér und allein einzelne Fachzahnarzt-

5  vgl hierzu Steinhausen, D. und Langer, K., Clusteranalyse - Einfithrung in Methoden und
Verfahren der automatischen Klassifikation, de Gruyter, Berlin - New York, 1977
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gruppen beschreiben, sondern Gruppen von Zahnérzten aufzeigen, die hinsichtlich
vieler der insgesamt 68 BEMA-Gruppen Unterschiede in der Struktur der abge-
rechneten Leistungen aufweisen.

Im Cluster 1 sind diejenigen Zahnirzte vertreten, deren Praxisprozeduren auf
ein sehr breites Spektrum von zahnirztlicher Diagnostik und Therapie einge-
stellt sind. Die Leistungsintensitit ist von einem mittleren Niveau. Wesentliche
Merkmale einer Spezialisierung oder einer Bevorzugung bestimmter Teilgebie-
te der Zahnheilkunde fehlen.

In Cluster 2 befinden sich die Zahnarztpraxen mit ebenfalls mittlerer Leistungs-
intensitit, aber mit einem Schwerpunkt der Versorgung der Karies mit Fiil-
lungsmafBinahmen.

Im Cluster 3 sind jene Zahnarztpraxen vertreten, die das gesamte Spektrum der
Zahnheilkunde breit gefichert nutzen und eine hohe Leistungsintensitiit aufwei-
sen. Sie haben einen Schwerpunkt in der zahnérztlichen Prothetik.

Im Cluster 4 sind diejenigen Zahnarztpraxen enthalten, die sich durch eine
Konzentration auf wenige und wenig aufwendige zahnérztliche Maflnahmen,
auf Zahnextraktionen und der Anfertigung von herausnehmbaren Zahnersatz
fiir dltere Patienten kennzeichnen lassen.

Im Cluster 5 sind die Zahnarztpraxen vertreten, die zwar nahezu alle MaBnah-
men der Zahnheilkunde erbringen, jedoch einen deutlichen Schwerpunkt in
kieferorthopédischer Planung und Therapie setzen. Daneben sind auch umfang-
reiche zahnirztlich-chirurgische Manahmen vorzufinden. Die oralchirurgi-
schen Praxen sind in diesem Cluster enthalten.

Im Cluster 6 finden sich die Zahnarztpraxen mit mittlerer Leistungsintensitt
bei den zahnerhaltenden und -ersetzenden MaBinahmen, aber einer ausgespro-
chen hohen Zahl von parodontologischen und parodontaltherapeutischen Lei-
stungen.
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Leistungsspektren von Zahnarztpraxen Tabelle 2
Ergebnisse der Clusteranalyse
Cluster | Cluster | Cluster | Cluster | Cluster | Cluster
1 2 3 4 5 6
N=527|N=533N=457|N=953| N=97 |[N =673
Variable Mittelwerte der Cluster

je 100 Fille im Leistungsbereich

Rontgenuntersuchung, klein 25,1 30,3 29,8 19,4 28,6 25,2
Rontgenuntersuchung, 0,7 0.8 1,8 0,3 1,2 0,7
umfangreich
Rontgenuntersuchung, grofl 4,6 4.5 4,2 1,8 9,2 5.4
Beratung, umfangreiche 99,9 98,6 | 100,1 96,0 98,0 98,2
Untersuchung
Ausnahmedienstleistungen 2,8 4.8 33 3,5 5.0 3,0
Ortliche Schmerzausschaltungen 56,7|° 64,0 66,6| 41,0 64,6 59,3
Vitalitdtspriifungen 17,2 18,9 20,3 13,2 19,1 18,0
Besondere Mafnahmen bei der 10,8 14,0 18,6 7,6 13,6 13,0
Zahnerhaltung
Fiillungen kleinerer Ausdehnung 76,1 89,1 84,2 73,4 69,1 77,7
vielfldchige Fiillungen 31,5 39,1 36,7 240 31,0 33,1
Mundschleimhautbehandlung u.a. 82,5 854 1020 93,3 79,2 85,1
Indirekte Behandlung des vitalen 16,6 20,1 22,7 12,7 16,2 18,9
Zahnmarkes
Direkte Behandlung des vitalen 3,8 4,0 5,0 2.8 3,6 4.0
Zahnmarkes
Wurzelkanalbehandlung 24,0 36,2 28,7 17,0 36,0 26,8
Begleitende Maflnahmen 16,4 20,2 15,4 14,4 17.4 16,2
Nachbehandlung 14,1 16,1 16,5 14,9 27,0 15,9
Oberflichenanisthesie 3,6 3,2 5,0 6,2 3,4 3.5
Entfernen von Zihnen 27,4 28,6 23,7 34,0 28,8 284
Kleine Chirurgie 4,3 5,0 8.8 2,0 6,6 5.1
Grofle Chirurgie 1,3 1,6 2,1 0,5 11,3 1,7
Chirurg. Verbesserung des 0,5 0,6 0,7 0,5 1,0 0,7
Prothesenlagers
Bestrahlungen 1,8 1,8 1,7 4,0 2,6 1,6
IDZ-Information 5/1992 10
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Leistungsspektren von Zahnarztpraxen
Ergebnisse der Clusteranalyse

Cluster
1
N =527

Cluster
2
N =533

Cluster
3
N =457

Cluster | Cluster

4

N=953| N

5
=97

Cluster
6
N =673

Variable

Mittelwerte der Cluster

Adjustierter Aufbifbehelf 5,7 22,8 29,9 9,7 35,8 74,8
Nicht adjustierter AufbiBbehelf 79,7 49 9,2 1,1 12,6 4,1
Umarbeitung einer Prothese 0,6 3,8 1,0 0,1 0,3 0,6
Semiperman. Schienung 3,9 16,5 32,7 1,7 9,2 5,6
Dauerschienung 49 0,9 1,6 0,2 2,0 0,2
Wiederherstellung 54 0,9 1,8 0,3 2,5 3,7
Kontrollbehandlung 39,7 17,1 18,7 1,4 61,1 71,0
Kontrollbehandlung (subtraktiv) 9,2 10,7 17,8 1,2 26,2 37,1
Kontrollbehandlung (additiv) 1,5 2.5 1,9 0,1 4,6 6,0
Reposition 0,3 0,4 6,6 0,1 2.5 0,6
Zusitzliche MaBnahmen 3,4 29 27,5 1,6 36,7 4.6

Kiefers (OK)

Behandlungsplan 33,2 34,4 32,6 34,2 30,9 35,4
Planungsmodelle 0,9 2,7 1,9 0,7 2,2 1,4
Aufbau, Schutz 113,8| 131,0| 160,5 56,6 | 121,2] 1303
Einzelkronen 30,8 31,3 4472 17,9 30,0 33,0
Wiederherstellungen 7.0 6,5 11,5 4,4 8.0 6.8
Einschleifen 6,3 7,9 9,0 72 4,9 8,4
Briickenpfeiler 56,0 65,8 71,2 30,3 60,5 63,3
Briickenspanne 17,9 20,5 23,8 10,1 17,7 20,0
Briickenglieder 9,0 9,8 11,2 5,5 8,8 9,7
Verbindungsvorrichtungen 6,6 8,3 5,6 4,0 7.5 6,2
Wiederherstellungen 1,5 1,3 3,8 0,8 1,7 1,5
Versorgung eines Liickengebisses 19,6 20,4 16,7 20,1 17,5 21,0
Versorgung eines zahnlosen 9,4 97 8,3 14,2 9,2 11,0

IDZ-Information 5/1992
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Leistungsspektren von Zahnarztpraxen
Ergebnisse der Clusteranalyse

Unterfiitterung u.a

Cluster | Cluster | Cluster | Cluster | Cluster | Cluster
1 2 3 4 5 6
N=527|N=533|N=457|N=953| N=97 |[N=673
Variable Mittelwerte der Cluster
je 100 Fille im Leistungsbereich
Versorgung eines zahnlosen 5,0 5,3 4,4 8,0 4,5 5.8
Kiefers (UK)
Situationsabdruck 4,7 7,6 5,6 3,7 5,1 6,7
Funktionsabdruck 15,3 16,5 14,3 224 14,8 18,2
Stiitzstiftregistrierung 2,0 2,3 0,8 2,2 3,7
Metallbasis 15,1 13,0 16,4 13,5 16,3
Stiitzvorrichtung, einfach 1,0 1,6 1,0 1,1
Stiitzvorrichtung, gegossen 11,1 13,6 8,1 11,0
Wiederherstellung 106,6 68,21 131,1| 1284
8,7 9,6

Vorbehandlung 8,0 20,2 6,2 1,0 13,2 6,3
Behandlungsplanung 33,9 45,8 229 7,0 86,0 389
Begleitende Mafinahmen 0,9 0,9 09 0,3 24,6 1,0
Behandlung: Herausnehmbare 131,6 117.1 78,1 39,5 147,2 132,1
Gerite

Behandlung: Festsitzende Gerite 11,4 10,8 15,4 34| 2219 18,5

93,8

Behandlungsplanung 75,6 39,0 86,0 12,8 69,6

Planungsmodelle 70,5 35,9 78,3 10,8 64,1 89,9
Nachbehandlungen 227,6| 1104 | 2689 36,5| 240,1 325,1
Fixieren von Zihnen im Kiefer 1,8 0.8 1,7 0,4 33,8 2,5
Behandlung von Parodontien 1596 758 1760 235 1406 2004
Wiederherstellungen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0
Kontrollbehandlung 42,3 14,8 61,5 59 52,0 80,2
AufbiBBschienen 0,6 1,2 0,4 0,0 1,0 1,3

N= alle 3240 Zahnarztpraxen (ohne Kliniken) im Bereich der KZV WL,
Werte des Jahres 1988 fiir alle 68 Variablen
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Diese empirisch gefundenen unterschiedlichen Cluster von Zahnarztpraxen mit
dhnlichen Leistungsspektren weisen auch Unterschiede hinsichtlich wichtiger
Struktur- bzw. Globalmerkmale auf, die erst nach Abschlufl der Clusteranalysen
ermittelt bzw. zugeordnet wurden. Fiir die folgenden Merkmale lagen uns die Werte
fiir alle 3240 Zahnarztpraxen vor: Geschlecht des 1. Praxisinhabers, Anzahl der
Assistenten in der Praxis, Datum der Erstzulassung (RVO bzw. VdAK), Geburts-
land, Staatsangehorigkeit, Ehrenamt im KZV-Bereich.

Deutliche Abweichungen zwischen mindestens einigen der sechs Cluster von
Zahnarztgruppen ergaben sich fiir die in Tabelle 3 dargestellten Strukturdaten.
Insbesondere fiir die Indikatoren: Praxisgrofle - gemessen an der Zahl der behan-
delnd tdtigen Zahnirzte -, Geschlecht des Praxisinhabers, Alter der Praxis -
gemessen am Zeitraum seit der 1. Zulassung des Praxisinhabers - und der Rate der
Partizipation in der zahnirztlichen Selbstverwaltung, weisen die Cluster teilweise
sehr grole Unterschiede auf. Da sich jedoch die Unterschiede zumeist auf Teil-
mengen aller 6 Cluster beziehen, kénnen diese Merkmale keinen Status einer
durchweg erkldrenden Variable beanspruchen. Sie lagen andererseits aber auch
nicht der Gruppierung durch die Clusteralgorithmen zugrunde.

Strukturdaten der einzelnen Cluster Tabelle 3
von Zahnarztpraxen
Cluster | Cluster | Cluster | Cluster | Cluster | Cluster
1 2 3 4 5 6

N=527{N=533|N=457|N=953| N=97 [N=673
Variable Mittelwerte der Cluster
% 1. Praxisinhaber minnlich 84,8 84,1 86,9 83,8 90,6 87,2
% 1. Praxisinhaber weiblich 15,2 15,9 13,1 16,2 9.4 12,8
% Geburtsland Bundesrepublik 97,2 96,3 94,7 93,8 89,3 96,0
% Solopraxen 88,1 91,1 91,6 93,2 83,3 86,4
% mit Assistent(en) 11,6 79 13,8 4.8 18,6 14,9
Zeitraum seit der 1. Zulassung in 12,4 11,0 11,0 20,0 10,3 10,6
Jahren
% mit Ehrenamt im KZV-Bereich 12,0 92 17,1 8,3 9,3 14,7

N= alle 3240 Zahnarztpraxen (ohne Kliniken) im Bereich der KZV WL 1988

6. Zusammenfassung

Mit der Hilfe moderner Verfahren der Clusteranalyse konnte der Frage nach-
gegangen werden, ob es der Wirklichkeit angemessen ist, bei Analysen des
zahnirztlichen Leistungsgeschehens von der Annahme auszugehen, daf3 alle Zahn-
drzte in threm therapeutischen Verhalten gleichférmig seien. In Anbetracht unter-
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schiedlicher Strukturmerkmale der Zahnarztpraxen selbst, konnte zwar bislang
immer schon vermutet werden, dafl solche Homogenititsannahmen sachlich unan-
gemessen sein wiirden. In der vorliegenden Arbeit konnte jedoch erstmalig ein
systematischer Zugang zu dieser realen Heterogenitit iiber die Analyse vollstin-
diger Leistungsspektren fiir eine geniigend groBe Anzahl von Zahnarztpraxen
gefunden werden. Die Ergebnisse der Analyse machen deutlich, daB diese Struk-
turmerkmale der Praxen jedoch nicht allein dafiir ursichlich sind, daB es verschie-
dene Gruppen von Zahnarztpraxen gibt. Die empirisch vorfindbaren verschiedenen
Gruppen oder Cluster von Zahnarztpraxen miissen vielmehr auch als Reaktion auf
das verschiedene Klientel mit unterschiedlichen Krankheiten und als Folge der
liber Zeit sich herausbildenden Behandlungsschwerpunkte bzw. Behandlungsstile
der Zahnirzte selbst verstanden werden.
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