REGLEMENT

UBER DIE KASUISTISCHE DOKUMENTATION ZUR REGISTRIERUNG VON
FACHZAHNARZTEN FUR KIEFERORTHOPADIE (SCHWEIZ)

1. DIE KASUISTISCHE DOKUMENTATION MUSS FOLGENDE BEDINGUNGEN ERFULLEN:

1.1.  Die kasuistische Dokumentation umfasst 10 Falle. Sie umfasst nur 8 Falle, sofern
eine wissenschaftliche Originalarbeit auf dem Gebiet der Kieferorthopadie (exklusive
Dissertation) vorgelegt wird.

1.2.  Die Félle sollen ein breites Spektrum von Biss- und Stellungsanomalien aufzeigen:
- Mit der Diagnose, Planung und Behandlungsfiihrung soll sich der Petent als zu-
kinftiger Spezialist durch adaquate fachliche Kenntnisse ausweisen.
- Er soll zeigen, dass er die Moglichkeiten der zum Einsatz gelangenden Mittel und
Apparaturen kennt und sie angemessen anzuwenden weiss.
- Der Aufwand soll der Fallproblematik angepasst sein.

1.3. Die Dokumentation muss zum Zwecke der einwandfreien Beurteilung mindestens
folgende Unterlagen umfassen:

- Anfangsdokumentation:

Modelle, Roéntgenstatus (mind. 6 Aufnahmen oder Orthopantomogramm),
Fernréntgenbild, Fotos (Mundaufnahmen: Front/Seite/Seite/OK/UK ™, Profil
und en face) Fotos der Modelle (Front,Seite/Seite)

- Schlussdokumentation:

Wie Anfangsdokumentation. Die Schlussunterlagen (mit Ausnahme der Ront-
genbilder) durfen jedoch den Zustand friihestens zwei Monate nach Absetzen
der aktiven Behandlung festhalten.

- Eingehende Fallbeschreibung:

Der Diagnostik und dem Kommentar zu den Unterlagen kommt in der Ge-
samtbeurteilung grosses Gewicht zu. Grosse Bedeutung kommt auch der Be-
schreibung der Funktion und der Gesichtsasthetik und deren Veran-derungen
durch die Behandlung zu. Der Petent erhalt damit Gelegenheit, seine Beurtei-
lung und Planung, seine Erwagungen hinsichtlich alternativer Lésungen und
das Ergebnis der epikritischen Prufung darzulegen. Es werden Beschrankung
auf das Wesentliche, knappe Form und klare Prasentation erwartet. Der Pe-
tent legt von sich aus weitere Unterlagen bei, wo dies fiir die gewissenhafte
Beurteilung durch den Begutachtungsausschuss erforderlich erscheint (insbe-
sondere wenn der Petent die Behandlung nur in wesentlichen Phasen selbst
durchgeflhrt hat).



1.4.

1.5.

1.6.

1.7.
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Ferner missen kombinierte kieferorthopadisch/kieferchirurgische Falle einen
kurzen Operationsplan mit FR-Setup enthalten. Der kieferchirugische Behand-
lungsschritt ist mit der Ueberlagerung des prae- und post-operativen FR’s zu
dokumentieren.

Die Fallbeschreibung ist in 3 Exemplaren vorzulegen: Das Original fir den
BA-Prasidenten *) enthalt alle Originaldokumente. Die zusatzlichen zwei Ex-
emplare (fur die zwei weiteren Begutachter) enthalten neben der vollstdndigen
Fallbeschreibung ausser den Modellen Kopien der oben erwahnten Anfangs-
und Schlussdokumentation.

In der Schlussdokumentation missen samtliche vorhandenen bleibenden Zahne
(exklusive Weisheitszahne) durchgebrochen sein. Begriindete Ausnahmen sind
zulassig.

Eine bestimmte Retentionszeit und/oder Spatkontrollen sind erwtlinscht, aber nicht
vorgeschrieben.

Alle Falle mussen funktionell und asthetisch ein gutes Resultat aufweisen. Aus-
nahmen sind zuldssig, sofern sie hinreichend begriindet werden kénnen, vor al-
lem aufgrund des Anfangsbefundes und der therapeutischen Maoglichkeiten im
betreffenden Fall.

Alle Falle missen vom Petenten geplant und behandelt worden sein. Unter dieser
Voraussetzung konnen sie dem Krankengut einer zahnarztlichen Universitatskli-
nik, einer Schulzahnklinik oder einer Privatpraxis entnommen werden.

EINREICHUNG DES GESUCHES

Wer sich um den Titel ,Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie (Schweiz) “ bewirbt, hat sich
beim Prasidenten der Spezialisierungskommission der SGK je auf den 1. Marz oder den
1. September eines Jahres mittels Anmeldeformular schriftlich oder per Fax anzumelden.
Er erteilt Weisungen fur die praktische Durchfiihrung des Verfahrens.

INKRAFTTRETEN

Das vorliegende Reglement wurde vom Vorstand und der Spezialisierungskommission
der SGK am 09.11.2000 beschlossen und ersetzt alle bisherigen. Es tritt am 01.01.2001
in Kraft.

Die deutsche Textversion gilt als Originalversion.

M Giiltig fiir Dokumentationen erstellt ab Inkrafttreten dieses Reglementes.

*Die nachfolgend benitzten Personenbezeichnungen gelten sinngemass fiir die Angehdrigen beider Geschlech-

ter
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Schweizerische Gesellschaft fiir Kieferorthopéadie SGK
Spezialisierungskommission (SpezKo)

IENTWURF bis zur Inkraftsetzung

ANHANG zum Reglement Uber die kasuistische Dokumentation zur Registrierung
von Fachzahnarzten fur Kieferorthopadie (Schweiz)

FORMALER AUFBAU DER FALLBESCHREIBUNG

Patient/in Geburtsdatum
Alter bei Behandlungsbeginn
Alter Ende aktive Behandlung
Behandlungsbeginn
Behandlungsende
Behandlungsdauer

Falllbersicht Befund/Diagnose
(in Stichworten) Konzept/Behandlung/Behandlungsmittel

1. Anfangsbefund

Anamnese

Profil/Enface

Allgemein-zahnarztlicher Befund

Modelle (Intermaxillar, intramaxillar, Segmentplatzbilanz)

Funktion (Weichteile, Okklusion, Artikulation, Kiefergelenk)

OPT und Einzelrontgen (Bitewings zur Kariesdiagnostik)
Fernrontgenbild (Tracing, Auswertung und kurze verbale Beschreibung)
Zusammenfassung der Problematik/Behandlungsanspriche
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2. Behandlung

2.1. Formulieren des Therapiezieles

2.2. Erwagung verschiedener Behandlungslosungen (ausfuhrlich)
2.3. Behandlungskonzept mit Begrindung

2.4. Behandlungsphasen/Ziele

2.5. Behandlungsmittel




3. Behandlungsablauf mit allfalligen Zwischenbefunden und —dokumenten
(Beschrankung auf die wesentlichen, fur das Verstandnis des Behandlungs-
ablaufes wichtigen Sitzungen)

4. Behandlungsresultat

41.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.

Profil und Gesichtsasthetik

Allgemein zahnarztlicher Befund (PAR, Kons.)

Modelle (intermaxillar und intramaxillar)

Funktion (Weichteile, Okklusion, Artikulation, Kiefergelenk)

OPT (Wurzelparallelitat/ -tips/ -resorptionen)

Fernrontgen (Tracing, Auswertung, Ueberlagerungen: gesamt und lokal))

5. Retention und Einschatzung der Stabilitatsaussichten

5.1.
5.2.

Prognose
Weisheitszahne: Einschatzung, Proscedere, Timing

6. Epikrise (Ausfuhrliche retrospektive Analyse des Behandlungsplanes und des
Behandlungsverlaufes)

Dieser Reglementsanhang ist verbindlicher, integraler Bestandteil des Reglementes
uber die kasuistische Dokumentation zur Registrierung von Spezialisten SSO flr
Kieferorthopadie

Inkraftreten:

Uebergangsregelung:

Der Préasident SpezKo: Dr. R. Sieber





