Beschluss des Bundesausschusses vom 04.06.2003 und 24.09.2003

Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen
far die Kieferorthopadische Behandlung
vom 04.06.2003 und vom 24.09.2003 in der ab 01.01.2004 gultigen Fassung

Allgemeines

Die vom Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen gem. 8§ 92 Abs. 1
SGB V beschlossenen Richtlinien sollen eine ausreichende, zweckmaRige und
wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versorgung im Sinne der 88 2, 12 Abs. 1, 28
Abs. 2,29 und 70 SGB V sichern.

MaRnahmen, die lediglich kosmetischen Zwecken dienen, gehdren nicht zur ver-

tragszahnarztlichen Versorgung.

Im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung bestimmt der Zahnarzt Art und
Umfang der MalRnahmen. Er hat dabei auf eine sinnvolle Verwendung der von der

Gemeinschaft aufgebrachten Mittel der Krankenversicherung zu achten.

Zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehort die Tatigkeit eines Zahnarztes auch

dann, wenn er sie auf Veranlassung eines Arztes vornimmt.

Es sollen nur Untersuchungs- oder Heilmethoden angewandt werden, deren diag-
nostischer oder therapeutischer Wert ausreichend gesichert ist. Die Erprobung

solcher Methoden auf Kosten der Versicherungstrager ist unzulassig.

Die in der vertragszahnérztlichen Versorgung tatigen Zahnéarzte haben darauf
hinzuwirken, dass auch fir sie tatig werdende Vertreter und Assistenten diese

Richtlinien kennen und beachten.
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B. Vertragszahnarztliche Behandlung

1. Zur vertragszahnérztlichen Versorgung gehort die kieferorthopéadische Behand-
lung, wenn durch eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung die Funktion des Beif3ens,
des Kauens, der Artikulation der Sprache oder eine andere Funktion, wie z. B.
Nasenatmung, der Mundschluss oder die Gelenkfunktion, erheblich beeintréchtigt
ist bzw. beeintréchtigt zu werden droht und wenn nach Abwagung aller zahnarzt-
lich-therapeutischen Mdoglichkeiten durch kieferorthopédische Behandlung die
Beeintrachtigung mit Aussicht auf Erfolg behoben werden kann.

2. Zur vertragszahnarztlichen Versorgung gemaf 8 29 Abs. 1 SGB V in Verbindung
mit Abs. 4 gehort die gesamte kieferorthopédische Behandlung, wenn bei ihrem
Beginn ein Behandlungsbedarf anhand der befundbezogenen kieferorthopadi-
schen Indikationsgruppen (KIG) — Anlage 1 zu den Richtlinien — festgestellt
wird. Eine Einstufung mindestens in den Behandlungsbedarfsgrad 3 der Indikati-
onsgruppen ist dafir erforderlich. Die Kriterien zur Anwendung der kieferortho-
padischen Indikationsgruppen (Anlage 2 zu diesen Richtlinien) sind fir die Zu-
ordnung zur vertragszahnarztlichen Versorgung verbindlich. Bei der Kklinischen
Untersuchung zur Feststellung des Behandlungsbedarfsgrades sind in der Regel

keine weiteren diagnostischen Leistungen erforderlich.

3. Bedarf es in Einzelfallen zusétzlicher Untersuchungen, Beratungen sowie ggf.
weiterer diagnostischer Leistungen zur Uberpriifung, ob die kieferorthopadische
Behandlung der vertragszahnarztlichen Versorgung zuzuordnen ist, gehdren auch
diese zur vertragszahnarztlichen Versorgung. Diagnostische Leistungen sind in

zahnmedizinisch sinnvoller Weise zu beschranken.

4.  Kieferorthopadische Behandlungen bei Versicherten, die zu Beginn der Behand-
lung das 18. Lebensjahr vollendet haben, gehdren nicht zur vertragszahnarztli-

chen Versorgung.

Das gilt nicht fiir Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmal} ha-
ben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopéadische Behandlungs-

mafRnahmen erfordert.
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Schwere Kieferanomalien in diesem Sinne liegen nach Maligabe der Anlage 3 zu
diesen Richtlinien vor bei

- angeborenen Missbildungen des Gesichts und der Kiefer,
- skelettalen Dysgnathien und
- verletzungsbedingten Kieferfehlstellungen,

sofern eine Einstufung mindestens in die Behandlungsbedarfsgrade A5, D4, M4,

05, B4 oder K4 der Indikationsgruppen festgestellt wird.

In diesen Fallen ist ein aufeinander abgestimmtes kieferchirurgisches und kiefer-

orthopédisches Behandlungskonzept zu erstellen.

Die eigenverantwortliche Befunderhebung, Diagnostik und Planung sind Grund-
lage der kieferorthopadischen Behandlung. Das Mal} der jeweiligen Beeintrachti-
gung ist durch objektivierbare Untersuchungsbefunde zu belegen. Der Zahnarzt
soll Inhalt und Umfang der notwendigen diagnostischen Leistungen nach den in-
dividuellen Gegebenheiten des Einzelfalls festlegen.

Die Durchflihrung jeder kieferorthopadischen Behandlung setzt eine dem jeweili-
gen Behandlungsfall entsprechende Patientenuntersuchung sowie die Erhebung,
Auswertung und é&rztliche Beurteilung von Befundunterlagen voraus. Aus der
selbstandigen Erhebung und Auswertung von Befunden und Behandlungsunter-
lagen und ihrer diagnostischen Zusammenfassung ist vom Zahnarzt personlich
und eigenverantwortlich eine Behandlungsplanung zu erarbeiten. Fir die Planung
und Durchfuhrung der kieferorthopadischen Behandlung sind je nach Indikation
neben der Anamnese und klinischen Untersuchung folgende Unterlagen erforder-
lich:
a)  Gebissmodelle des Ober- und Unterkiefers mit fixierter Okklusion und
dreidimensional orientiert (Planungsmodell) einschlieRlich Analyse.
Das Modell des einzelnen Kiefers muss neben der genauen Darstellung der
Zahne und des Alveolarkammes auch die Kieferbasis und die Umschlagfal-
te der Gingiva abbilden.
b)  Rontgenologische Darstellung aller Z&hne und Zahnkeime beider Kiefer.

e~
3 KZV
BREMEN




N
KZV
BREMEN

Dabei soll einem strahlenreduzierten Aufnahmeverfahren, z. B. der Pano-
ramaschichtaufnahme, der VVorzug gegeben werden.
c)  Fernrontgenseitenbild mit Durchzeichnung und schriftlicher Auswertung
zur Analyse skelettaler und/oder dentaler Zusammenhénge der vorliegen-
den Anomalie und/oder fur Wachstumsvorhersagen.
d)  Rontgenaufnahme der Hand mit Auswertung
- bei Abweichung des chronologischen vom Dentitionsalter nur dann,
wenn eine Orientierung Uber das Wachstumsmaximum und das
Wachstumsende notwendig ist, oder

- wenn nach abgeschlossener Dentition die Kenntnis des skelettalen Al-
ters fir die Durchfuhrung der kieferorthopadischen Behandlung er-
forderlich ist.

e)  Profil- und Enface-Fotografie mit diagnostischer Auswertung als Entschei-
dungshilfe fur TherapiemalRnahmen, soweit Abweichungen von einem ge-
raden Profil, periorale Verspannungen oder Habits vorliegen, die einen

zwanglosen Mundschluss unmdéglich machen.

Der Vertragszahnarzt erhebt die Anamnese, stellt die Diagnose aus den Einzelbe-
funden einschliellich der Prognose und verfasst die Epikrise. Diese Leistungen

sind personlich und eigenverantwortlich zu erbringen.

Auf dieser Grundlage erarbeitet er personlich und eigenverantwortlich die Thera-

pie- und Retentionsplanung einschlielich der Planung der erforderlichen Geréte.

Kieferorthopadische Behandlungen sollen nicht vor Beginn der 2. Phase des

Zahnwechsels (spates Wechselgebiss) begonnen werden.

Kieferorthopadische MaRnahmen vor Beginn der 2. Phase des Zahnwechsels

(spétes Wechselgebiss) sind im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung

in folgenden Ausnahmeféllen angezeigt:

a)  Beseitigung von Habits bei einem habituellen Distalbiss mit dem Behand-
lungsbedarfsgrad D 5 oder bei einem habituell offenen Biss mit dem Be-

handlungsbedarfsgrad O 4,



10.

11.

b)

d)
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(Buchstabe a) steht noch unter dem Vorbehalt der Beanstandung durch das
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung)

Offenhalten von Liicken infolge vorzeitigem Milchzahnverlusts,
Frihbehandlung eines Distalbisses mit dem Behandlungsbedarfsgrad D 5,
eines lateralen Kreuz- oder Zwangsbisses/frontalen Kreuzbisses mit dem
Behandlungsbedarfsgrad K 3 oder K 4, sofern dieser durch préventive
MaRnahmen (Einschleifen) nicht zu korrigieren ist, einer Bukkalokklusion
(Nonokklusion) permanenter Zahne mit dem Behandlungsbedarfsgrad B 4,
eines progenen Zwangsbisses/frontalen Kreuzbisses mit dem Behandlungs-
bedarfsgrad M 4 oder M 5 oder die Behandlung zum Offnen von Liicken
mit dem Behandlungsbedarfsgrad P 3.

Die Fruhbehandlung soll nicht vor dem 4. Lebensjahr begonnen werden
und innerhalb von sechs Kalenderquartalen abgeschlossen werden.
(Buchstabe c) steht noch unter dem Vorbehalt der Beanstandung durch das
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung)

Frihe Behandlung einer Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte oder anderer kra-
niofacialer Anomalien, eines skelettal-offenen Bisses mit dem Behand-
lungsbedarfsgrad O 5, einer Progenie mit dem Behandlungsbedarfsgrad M
4 oder M 5 oder von verletzungsbedingten Kieferfehlstellungen.

Die MaRnahmen nach den Nummern 8 ¢ und d beinhalten den Einsatz indi-

viduell gefertigter Behandlungsgeréte.

Gibt es im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung verschiedene, den

gleichen Erfolg versprechende Arten der kieferorthopadischen Behandlung, so

soll der Zahnarzt diejenige vorsehen, die auf Dauer am wirtschaftlichsten ist.

Ist zu vermuten, dass Fehlbildungen mit Abweichungen in anderen Bereichen (z.

B. Nasenscheidewand) zusammenhéngen, so soll ein entsprechender Gebietsarzt,

z. B. flir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, hinzugezogen werden.

Werkstoffe, bei denen nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Er-

kenntnisse der begriindete Verdacht besteht, dass sie schadliche Wirkungen ha-

ben, dirfen nicht verwendet werden. Die Erprobung von Werkstoffen auf Kosten

der Krankenkassen ist unzul&ssig.
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Kieferorthopadische Behandlungen erstrecken sich in der Regel Uber ldngere

Zeitraume und schlieRen eine ausreichende Retentionsphase ein.

MafRnahmen zur Retention sind bis zu zwei Jahren nach dem Ende des Kalender-
quartales, fir das die letzte Abschlagszahlung geleistet worden ist, Bestandteil
der vertragszahnéarztlichen Versorgung, langstens bis zum Abschluss der Behand-
lung einschliellich der Retention. Ein festsitzender Unterkieferfrontzahn-
Retainer ist nur angezeigt, wenn im Behandlungsplan ein Behandlungsbe-
darfsgrad E3 oder E4 in der Unterkieferfront festgestellt wurde. Der Bedarfsgrad
ist ggf. gesondert anzugeben, wenn der Behandlungsplan einen anderen bzw. ho-
heren Behandlungsbedarfsgrad hat.

(Satze 3 und 4 stehen noch unter dem Vorbehalt der Beanstandung durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung)

Der Zahnarzt hat danach den Abschluss der Behandlung einschlieBlich der Re-

tention schriftlich zu bestatigen.

Dauer und Erfolg einer kieferorthopadischen Behandlung sind wesentlich von der verstand-

nisvollen Mitarbeit des Patienten und der Erziehungsberechtigten abhdngig. Diese sind vor

und wahrend der Behandlung entsprechend aufzukléren und zu motivieren. Mangelnde Mund-

hygiene gefahrdet die Durchfuhrung der kieferorthopéadischen Behandlung. Bei Patienten, die

wahrend der kieferorthopadischen Behandlung trotz Motivation und Instruktion keine aus-

reichende Mitarbeit zeigen oder unzureichende Mundhygiene betreiben, muss das kieferortho-

padische Behandlungsziel neu bestimmt werden. Ggf. muss die Behandlung beendet werden.

Diese Richtlinien treten am 01.01.2004 in Kraft.

Kdln, 24.09.2003

Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen

Der Vorsitzende




Anlage 1: Schema zur Einstufung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs anhand kieferorthopadischer Indikationsgruppen (KIG)

Grad

— 1 2 3 4 5
Indikationsgruppen (Befunde)
Lippen-Kiefer-
Kraniofaziale Anomalie A Gaumen-spglte b.ZW'
andere kraniofaziale
Anomalie
Unterzahl (nur wenn
préaprothetische Kie-
(Z,Zh?ai?;eééi? IZahnverlust) U ferorthopadie oder kie-
P fer-orthopadischer Lu-
ckenschluss indiziert)

) Retention Verlagerung
Durchbruchstérungen S (auRer 8er) (auRer Ser)
Sagittale distal D |bis3 uber 3, bis 6 uber 6, bis 9 uber 9
Stufe mesial | M 0 bis 3 liber 3

offen O |bisl uber 1, bis 2 uber 2, bis 4 Uber 4 uber 4
. (auch seitlich) habituell offen skelettal offen
Vertikale - - - n
Stufe _ uber 1, bis 3 Uber 3 o ub_er 3 _
tief T ohne/mit Gingivakon- [mit traumatischem
takt Gingivakontakt

B Bukkal-/Lingual -
Transversale Okklusion
Abweichung Kopfbiss beidseitiger einseitiger

K ; >

Kreuzbiss Kreuzbiss

Kontaktpunktabweichung E |unterl tber 1, bis 3 uber 3, bis 5 tber 5
Engstand
Platzmangel P bis 3 uber 3, bis 4 Uber 4

Alle Zahlenangaben in mm

P
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ANLAGE 2 zu Abschnitt B Nr. 3 der KFO-Richtlinien in der Fassung des Beschlusses

vom 17.08.2001

Kriterien zur Anwendung der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KI1G)

Der Zahnarzt hat anhand der kieferorthopéadischen Indikationsgruppen festzustellen, ob der
Grad einer Fehlstellung vorliegt, fir deren Behandlung der Versicherte einen Leistungsan-
spruch gegen die Krankenkasse hat. Mit dem KIG - System soll der Zahnarzt bei der Klini-
schen Untersuchung die Fehlstellung mit dem groRRten Behandlungsbedarf erkennen. Die kie-
ferorthopadischen Indikationsgruppen (Befunde) sind in finf Behandlungsbedarfsgrade einge-
teilt. Nur bei den Graden 5, 4 und 3 hat der Versicherte einen Leistungsanspruch. Die Indika-

tionsgruppen sind nach dem Behandlungsbedarf geordnet.

Die Fehlistellung mit dem am hdchsten bewerteten Behandlungsbedarf zeichnet der Zahnarzt

auf. Dabei ist die Indikationsgruppe und der Behandlungsbedarfsgrad anzugeben.

Bei einem Befund ab dem Behandlungsbedarfsgrad 3 gehoren weitere Behandlungs-

bedarfsgrade ab 1 auch zur vertragszahnéarztlichen Versorgung.

I.  Grundsatzliches:

1.  Die Bewertung und Zuordnung zu den Gruppen des kieferorthopadischen Indikati-
onssystems (KIG) erfolgt unmittelbar vor Behandlungsbeginn.

2. Es wird immer die grofte klinische Einzelzahnabweichung gemessen; d.h., die Kie-
ferrelation ist nicht system-relevant.

3. Alle Messstrecken missen in einer Ebene liegen; d.h., sie diirfen nicht dreidimensional
verlaufen.

4.  Alle Angaben erfolgen in mm.

Il.  Erlauterungen zu den einzelnen Gruppen:

A Lippen-Kiefer-Gaumenspalte bzw. andere kraniofaziale Anomalie
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und syndromale Erkrankungen mit kraniofazialen
Anomalien [z.B. Dysostosis cranio-facialis (Crouzon), Dysostosis cleido-cranialis
(Marie-Sainton), Hemiatrophia faciei, Dysostosis mandibulo-facialis (Franceschet-
ti)] fihren in der Regel zu ausgepragten Hemmungsmissbildungen bzw. Wachs-

e
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tumsstorungen und Anomalien der Zahnzahl, Verlagerungen etc., die einer kom-
plexen kieferorthopadischen, haufig interdisziplindren Therapie bedirfen. Die the-
rapeutischen MaRnahmen erstrecken sich oft iber einen Zeitraum von vielen Jah-
ren.

Zu den Féllen der Gruppe A zéhlen auch Patienten mit Morbus Down (Trisomie
21), wenn durch eine Therapie im Saduglings- und Kleinkindalter gravierende

Funktionsstérungen, meist der Zunge, zu korrigieren sind.

Unterzahl (nur wenn préaprothetische Kieferorthopéadie oder kieferorthopadi-
scher Luckenschluss indiziert)

Bei vorhandenen oder zu erwartenden Liicken durch Zahnunterzahl infolge Nicht-
anlage oder Zahnverlust [aus pathologischen Griinden oder als Folge eines Trau-
mas] kann sowohl ein prothetischer Liickenschluss als auch ein kieferorthopadi-
scher Lickenschluss sinnvoll sein, um Zahnwanderungen, Kippungen, Stérungen
der statischen bzw. dynamischen Okklusion, Beeintrachtigungen der Funktion,

Phonetik, Asthetik und Psyche zu vermeiden.

Ist ein prothetischer Lickenschluss geplant, kann eine préprothetisch-kieferor-
thopadische Therapie indiziert sein, wenn erst durch die Korrektur der die Liicke
begrenzenden Zahne eine korrekte prothetische Versorgung maoglich ist. Nur in

diesem Fall sind die Kriterien der Gruppe U erfullt.

Ist ein kieferorthopadischer Lickenschluss vorgesehen, sind die Kriterien der
Gruppe U nur dann erfillt, wenn die vorhandene oder nach Verlust der Milchzéh-
ne zu erwartende Licke behandlungsbedirftig und so groR ist, dass eine achsenge-
rechte Einstellung der Z&hne nur durch kieferorthopéadische Behandlungsmalinah-

men maoglich ist.

Supraokklusionen permanenter Zahne, die eine prothetische Versorgung anta-
gonistischer Luicken erheblich erschweren oder unmdglich machen, sind in analo-
ger Anwendung dem Indikationsbereich einer praprothetischen Behandlung

(Gruppe U) zuzuordnen.

B
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Durchbruchstérungen (Retention / Verlagerung)
Unter einer Verlagerung ist eine Fehllage des Zahnkeims ohne realistische Chance

zum Spontandurchbruch zu verstehen.

Eine Verlagerung von Weisheitszéahnen rechtfertigt eine Einstufung in die Gruppe
S nicht.

Eine Retention mit Einordnung in die Gruppe S liegt vor, wenn ein Zahn infolge
einer zu starken Anndherung der Nachbarzahne nicht durchbrechen kann oder in-
folge eines Durchbruchshindernisses (z.B. Odontom, ankylosierter Milchzahn)
nicht durchbricht.

Ein Fall ist nicht in die Gruppe S einzustufen, wenn damit zu rechnen ist, dass ein
retinierter Zahn - z.B. nach Reduzierung der Zahnzahl oder Entfernung eines
Durchbruchshindernisses - spontan durchbricht und sich korrekt und ohne behand-

lungsbedurftige Restliicke in den Zahnbogen einstellt.

Sagittale Stufe — distal

Die Messung der sagittalen Frontzahnstufe erfolgt in habitueller Okklusion in der
Horizontalebene und orthoradial von der Labialflache der Schneidekante des am
weitesten vorstehenden oberen Schneidezahnes zur Labialflache seines(r) Antago-

nisten.

Sagittale Stufe — mesial

Die Messung der sagittalen Frontzahnstufe erfolgt in habitueller Okklusion in der
Horizontalebene von der Labialflache der Schneidekante des am weitesten vorste-
henden unteren Schneidezahnes zur Labialflache seines(r) Antagonisten. Der

Kreuzbiss eines oder mehrerer Frontzahne wird in Gruppe M, Grad 4 eingeordnet.

Vertikale Stufe - offen (auch seitlich)
Es erfolgt keine Differenzierung zwischen dental und skelettal offenem Biss. Ge-
messen wird der grofite Abstand der Schneidekanten bzw. Hoéckerspitzen voll

durchgebrochener Zahne.
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Infraokklusionen von Milchzéhnen, Aullen- oder Hochstande rechtfertigen eine
Einordnung in die Gruppe O nicht. Gleiches gilt fur den frontal bzw. seitlich offe-

nen Biss, wenn Zahne sich noch im Durchbruch befinden.

Infraokklusionen permanenter Z&hne konnen in die Gruppe O eingeordnet werden.
Vertikale Stufe - tief

Der vertikale Frontzahniiberbiss wird unterschieden in regularen Uberbiss (bis 3
mm), tiefen Biss ohne bzw. mit Gingivakontakt sowie Tiefbiss mit traumatisieren-

dem Einbiss in die antagonistische Gingiva.

Transversale Abweichung — Bukkal- / Lingualokklusion
Es erfolgt keine Differenzierung zwischen dentalen und skelettalen Abweichun-

gen.

Als Bukkal- bzw. Lingualokklusion wird der Fehlstand einzelner Seitenzéhne oder
Zahngruppen verstanden, bei dem sich die Okklusalflachen der Seitenzéhne nicht
bertihren, sondern die oberen Pramolaren und/oder Molaren bukkal an den Anta-
gonisten vorbeibeilRen ("seitliche Nonokklusion", "seitlicher Vorbeibiss"), und
zwar unabhéngig davon, ob die oberen Seitenzahne nach bukkal oder die unteren

nach lingual gekippt sind.

Transversale Abweichung — beid- bzw. einseitiger Kreuzbiss
Es erfolgt keine Differenzierung zwischen dentalen und skelettalen Abweichun-

gen.

Eine Zuordnung zur Gruppe K ist nur mdglich, wenn am seitlichen Kreuzbiss auch

permanente Seitenzdhne beteiligt sind.

Eine Kreuzbisstendenz mit HOcker-Hockerverzahnung permanenter Seitenzdhne

(Kopfhiss) wird der Gruppe K, Grad 2 zugeordnet.

Kontaktpunktabweichung, Engstand
Kontaktpunktabweichungen (Zahnfehistellungen) werden zwischen anatomischen

Kontaktpunkten gemessen.
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Abweichungen zwischen Milch- und bleibenden Z&hnen sowie Liicken werden
nicht registriert.

Kontaktpunktabweichungen werden grundsatzlich in der Horizontalebene gemes-
sen, d.h. die Approximalkontakte werden in diese Ebene projiziert. Dies gilt fir al-
le Formen, d.h. Zahnhoch- und/oder Aul’enstdnde, Rotationen oder Engstande.

Ein Fall ist nicht in die Gruppe E einzustufen, wenn bei ausreichenden Platzver-
héltnissen damit zu rechnen ist, dass sich ein auBerhalb des Zahnbogens durch-
gebrochener Zahn (z.B. nach Extraktion seines persistierenden Vorgangers) auch
ohne apparative Malinahmen korrekt in den Zahnbogen einstellt.

Infra- bzw. Supraokklusionen rechtfertigen keine Zuordnung zur Gruppe E.

Platzmangel

Betrégt der Platzmangel zwischen zwei Z&hnen neben einem noch nicht durch-
gebrochenen permanenten Zahn mehr als 3 mm, wird dieser Fall der Gruppe P zu-
geordnet, da in diesem Fall anzunehmen ist, dass der betroffene Zahn retiniert
bleibt oder deutlich aulerhalb des Zahnbogens durchbricht.

Im Wechselgebiss wird bei frihzeitigem Verlust von mehr als einem Milchzahn

im selben Seitenzahnbereich der Messwert der Stiitzzonen herangezogen.

[Stitzzone = Raum fur die seitlichen Ersatzzéhne 3,4 und 5, gemessen von der dis-
talen Kante des seitlichen Schneidezahnes zur mesialen Kante des Sechsjahrmola-
ren. Sollwertbestimmung unter Verwendung der Tabellen nach Berendonk oder

Moyers.]

Bei einem Platzdefizit in der jeweiligen Stiitzzone tber 3 mm wird dieser Fall der

Gruppe P (Grad 3 oder 4) zugeordnet.

Ein Fall ist nicht in die Gruppe P einzustufen, wenn damit zu rechnen ist, dass ein
noch nicht (oder auf3erhalb des Zahnbogens) durchgebrochener Zahn nach Redu-
zierung der Zahnzahl (Extraktionstherapie) spontan durchbricht und sich korrekt

und ohne behandlungsbedirftige Restliicke in den Zahnbogen einstellt.
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Anlage 3 zu Abschnitt B. Nr. 4 der Kfo-Richtlinien

1.  Zu den angeborenen Missbildungen des Gesichts und der Kiefer zéhlen z. B. das
Crouzon-Syndrom, Treacher-Collins-Syndrom, Goldenhar-Syndrom, Binder-Syndrom,
Nager-Syndrom, die hemifaciale Mikrosomie, alle medialen, schragen und queren Ge-
sichtsspaltformen, alle Lippen-, Kiefer-, Gaumenspaltformen, alle Formen von cranio-
maxillofacialen Dysostosen, die durch angeborene Fehlbildungen oder Missbildungen

verursacht sind.

2. Zu den skelettalen Dysgnathien, die auch unabhéngig von angeborenen Missbildungen
auftreten, zéhlen die Progenie, Mikrogenie, Laterognathie, alle Formen des skelettal of-
fenen Bisses sowie des skelettal tiefen Bisses und ausgepragte skelettal bedingte Dis-
krepanzen der Zahnbogenbreite oder Kieferbreite.

Protokollnotiz zu den Kfo - Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und

Krankenkassen vom 17. August 2001

Zwei Jahre nach Inkrafttreten der Kfo - Richtlinien wird der Arbeitsausschuss ,, KFO -
Richtlinien* des Bundesausschusses der Zahnérzte und Krankenkassen die Anwendung der
kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) tberprifen. Hierzu sollen beispielhafte Félle
aus der vertragszahnéarztlichen Begutachtung und der Begutachtung des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen (MDK) dem Arbeitsausschuss nebst Unterlagen zur Verfiigung

gestellt werden.
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