DIESE RICHTLINIE STEHT NOCH UNTER DEM VORBEHALT DER BEANSTANDUNG
DURCH DAS BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT UND SOZIALE SICHERUNG

Beschluss des Bundesausschusses am 04.06.2003

Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen
far die kieferorthopadische Behandlung
vom 04. Juni 2003 in der ab 01.01.2004 gultigen Fassung

A. Allgemeines

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

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

tragszahnérztlichen Versorgung.

3. Im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung bestimmt der Zahnarzt Art
und Umfang der MaRnahmen. Er hat dabei auf eine sinnvolle Verwendung der

von der Gemeinschaft aufgebrachten Mittel der Krankenversicherung zu achten.

4.  Zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehort die Tatigkeit eines Zahnarztes

auch dann, wenn er sie auf Veranlassung eines Arztes vornimmt.

5.  Es sollen nur Untersuchungs- oder Heilmethoden angewandt werden, deren
diagnostischer oder therapeutischer Wert ausreichend gesichert ist. Die Erpro-
bung solcher Methoden auf Kosten der Versicherungstrager ist unzulassig.

6. Die in der vertragszahnarztlichen Versorgung tatigen Zahnarzte 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 vertragszahnarztlichen Versorgung gehort die kieferorthopadische Behand-
lung, wenn durch sie eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung die Funktion des Bei-
Rens, des Kauens, der Artikulation der Sprache oder eine andere Funktion, wie
Z. B. Nasenatmung, der Mundschluss oder die Gelenkfunktion, erheblich beein-
trachtigt ist bzw. beeintrachtigt zu werden droht und wenn nach Abwégung aller
zahnérztlich-therapeutischen Madoglichkeiten durch kieferorthopéadische Be-

handlung die Beeintrachtigung mit Aussicht auf Erfolg behoben werden kann.

2. Zur vertragszahnarztlichen Versorgung gemaf § 29 Abs. 1 SGB V in Verbin-
dung mit Abs. 4 gehort die gesamte kieferorthopédische Behandlung, wenn bei
ihrem Beginn ein Behandlungsbedarf anhand der befundbezogenen kieferor-
thopadischen Indikationsgruppen (KIG) — Anlage 1 zu den Richtlinien — festge-
stellt wird. Eine Einstufung mindestens in den Behandlungsbedarfsgrad 3 der
Indikationsgruppen ist dafir erforderlich. Die Kriterien zur Anwendung der kie-
ferorthopadischen Indikationsgruppen (Anlage 2 zu diesen Richtlinien) sind fir
die Zuordnung zur vertragszahnarztlichen Versorgung verbindlich. Bei der Klini-
schen 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, gehéren
auch diese zur vertragszahnarztlichen Versorgung. Diagnostische Leistungen

sind in zahnmedizinisch sinnvoller Weise zu beschranken.

4.  Kieferorthopadische Behandlungen bei Versicherten, die zu Beginn der Be-
handlung das 18. Lebensjahr vollendet haben, gehoren nicht zur vertragszahn-
arztlichen Versorgung.

Das gilt nicht fir Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmalf}
haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische Behand-
lungsmalRnahmen erfordert.
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Schwere Kieferanomalien in diesem Sinne liegen nach Mal3gabe 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, O5, B4 oder K4 der Indikationsgruppen festgestellt wird.

In diesen Fallen ist ein aufeinander abgestimmtes kieferchirurgisches und kie-
ferorthopédisches Behandlungskonzept zu erstellen.

5. Die eigenverantwortliche Befunderhebung, Diagnhostik und Planung sind
Grundlage der kieferorthopadischen Behandlung. Das Mal3 der jeweiligen Be-
eintrachtigung ist durch objektivierbare Untersuchungsbefunde zu belegen. Der
Zahnarzt soll Inhalt und Umfang der notwendigen diagnostischen Leistungen
nach den individuellen Gegebenheiten des Einzelfalls festlegen.

Die Durchfuhrung jeder kieferorthopadischen Behandlung setzt eine dem jewei-
ligen Behandlungsfall entsprechende Patientenuntersuchung sowie die Erhe-
bung, Auswertung und arztliche Beurteilung von Befundunterlagen voraus. Aus
der selbstéandigen Erhebung und Auswertung von Befunden und Behandlungs-
unterlagen und ihrer diagnostischen Zusammenfassung ist vom Zahnarzt per-
sonlich und eigenverantwortlich eine Behandlungsplanung zu erarbeiten. Fir
die Planung und Durchfihrung der kieferorthopadischen Behandlung sind je
nach Indikation neben der Anamnese und klinischen Untersuchung folgende

Unterlagen erforderlich:

a) Gebissmodelle des Ober- und Unterkiefers mit fixierter Okklusion und
dreidimensional orientiert (Planungsmodell) einschlie3lich Analyse.
Das Modell des einzelnen Kiefers muss neben der genauen Darstellung
der Zahne und des Alveolarkammes auch die Kieferbasis und die Um-
schlagfalte der Gingiva abbilden.

b)  Rontgenologische Darstellung aller Z&hne und Zahnkeime beider Kiefer.
Dabei soll einem strahlenreduzierten Aufnahmeverfahren, z. B. der Pano-

ramaschichtaufnahme, der Vorzug gegeben werden.
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c) Fernrontgenseitenbild mit Durchzeichnung und schriftlicher Auswertung
zur Analyse skelettaler und/oder dentaler Zusammenhange der vorliegen-
den Anomalie und/oder fir 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
Alters fur die Durchfuhrung der kieferorthopadischen Behandlung
erforderlich ist.

e) Profil- und Enface-Fotografie mit diagnostischer Auswertung als Entschei-
dungshilfe fir Therapiemal3nahmen, soweit Abweichungen von einem ge-
raden Profil, periorale Verspannungen oder Habits vorliegen, die einen

zwanglosen Mundschluss unméglich machen.

6.  Der Vertragszahnarzt erhebt die Anamnese, stellt die Diagnose aus den Einzel-
befunden einschlielich der Prognose und verfasst die Epikrise. Diese Leistun-
gen sind personlich und eigenverantwortlich zu erbringen.

Auf dieser Grundlage erarbeitet er personlich und eigenverantwortlich die The-
rapie- und Retentionsplanung einschlief3lich der Planung der erforderlichen Ge-

rate.

7.  Kieferorthopadische Behandlungen sollen nicht vor Beginn der 2. Phase des
Zahnwechsels (spates Wechselgebiss) begonnen werden.

8.  Kieferorthopadische MalRnahmen vor Beginn der 2. Phase des Zahnwechsels
(spates Wechselgebiss) sind im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versor-
gung 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 5,

b)  Offenhalten von Liicken infolge vorzeitigem Milchzahnverlusts,

c) Frihbehandlung eines Distalbisses mit dem Behandlungsbedarfsgrad D 5,
eines lateralen Kreuz- oder Zwangsbisses mit dem Behandlungsbedarfs-
grad K 3 oder K 4 sofern dieser durch praventive MaRnahmen (Ein-

schleifen) nicht zu korrigieren ist, einer Bukkalokklusion (Nonokklusion)
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permanenter Zahne mit dem Behandlungsbedarfsgrad B 4, eines proge-
nen Zwangshisses mit dem Behandlungsbedarfsgrad M 4 oder M 5 oder
die Behandlung zum Offnen von Liicken mit dem Behandlungsbedarfs-
grad P 3.

Die Frihbehandlung soll nicht vor dem 4. Lebensjahr begonnen werden
und innerhalb von sechs Kalenderquartalen abgeschlossen werden.

d) Frihe Behandlung einer Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte oder anderer
kraniofacialer Anomalien, eines skelettal-offenen Bisses mit dem Be-
handlungsbedarfsgrad O 5, einer Progenie mit dem Behandlungsbedarfs-
grad M4 oder M 5 oder von verletzungsbedingten Kieferfehlstellungen.
Die Malinahmen nach den Nummern 8 ¢ und d beinhalten den Einsatz in-
dividuell gefertigter Behandlungsgeréte.

9. Gibt es im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung verschiedene, den
gleichen Erfolg versprechende Arten der kieferorthopadischen Behandlung, so

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

10. Ist zu vermuten, dass Fehlbildungen mit Abweichungen in anderen Bereichen
(z. B. Nasenscheidewand) zusammenhangen, so soll ein entsprechender Ge-

bietsarzt, z. B. fur Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, hinzugezogen werden.

11. Werkstoffe, bei denen nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen B-
kenntnisse der begrindete Verdacht besteht, dass sie schadliche Wirkungen
haben, dirfen nicht verwendet werden. Die Erprobung von Werkstoffen auf
Kosten der Krankenkassen ist unzulassig.

12. Kieferorthopadische Behandlungen erstrecken sich in der Regel Uber langere

Zeitrdume und schlie3en eine ausreichende Retentionsphase ein.

Malnahmen zur Retention sind bis zu zwei Jahren nach dem Ende des Kalen-
derquartales, fur das die letzte Abschlagszahlung geleistet worden ist, Be-
standteil der vertragszahnarztlichen Versorgung, langstens bis zum Abschluss
der Behandlung einschlie3lich der Retention. Der Zahnarzt hat danach den Ab-

schluss der Behandlung einschlie3lich der Retention schriftlich zu bestatigen.

Dauer und Erfolg einer kieferorthopadischen Behandlung sind wesentlich von

der verstandnisvollen Mitarbeit des Patienten und der Erziehungsberechtigten
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abhangig. Diese sind vor und wahrend der Behandlung entsprechend aufzukla-
ren und zu motivieren. Mangelnde Mundhygiene gefahrdet die Durchfuihrung
der kieferorthopadischen Behandlung. Bei Patienten, die wahrend der kieferor-
thopadischen Behandlung trotz Motivation und Instruktion keine ausreichende
Mitarbeit zeigen oder unzureichende Mundhygiene betreiben, muss das kiefer-
orthopadische Behandlungsziel neu bestimmt werden. Ggf. muss die Behand-

lung beendet werden.

13. Diese Richtlinien treten am 01.01.2004 in Kratft.

Berlin, 04.06.2003

Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen
Der Vorsitzende

Prof. Dr. Herbert Genzel
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Anlage 1

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

Grad 1 2 3 4 5
Indikationsgruppen (Befunde)
Lippen-Kiefer-Gaumen-
Kraniofaziale Anomalie A spalte bzw. andere
kraniofaziale Anomalie
Unterzahl (nur wenn
Zahnunterzahl U praprothetische Kiefer-
(Aplasie oder Zahnverlust) orthopédie oder kiefer-
orthopadischer Lucken-
schluss indiziert)
Retention Verlagerung
Durchbruchstérungen S (auRRer 8er) (auRRer 8er)
distal bis 3 Uber 3, bis 6 Uber 6, bis 9 uber 9
) D
Sagittale
Stufe mesia 0 bis 3 uber 3
M
offen bis 1 Uber 1, bis 2 Uber 2, bis 4 Uber 4 Uber 4
Vertikale (auch seitlich) (0] habituell offen skelettal offen
Stufe tief Uber 1, bis 3 Uuber 3 Uber 3
T ohne/mit Gingivakontakt  |mit traumatischem
Gingivakontakt
Bukkal-/Lingual - Okklusion
Transversale B
Abweichung Kopfbiss beidseitiger cinseitiger
K Kreuzbiss Kreuzbiss
unter 1 Uber 1, bis 3 Uber 3, bis 5 Uber 5
Kontaktpunktabweichung E
Engstand
bis 3 Uber 3, bis 4 Uber 4
Platzmangel P
Alle Zahlenangaben in mm
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ANLAGE 2 zu Abschnitt B Nr. 3 der KFO-Richtlinien in der Fassung des Be-
schlusses vom 17.08.2001

Kriterien zur Anwendung der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG)

Der Zahnarzt hat anhand der kieferorthopadischen 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 grof3ten Behandlungsbedarf erkennen. Die
kieferorthopéadischen Indikationsgruppen (Befunde) sind in funf Behandlungsbedarfsgrade
eingeteilt. Nur bei den Graden 5, 4 und 3 hat der Versicherte einen Leistungsanspruch. Die
Indikationsgruppen sind nach dem Behandlungsbedarf geordnet.

Die Fehlstellung mit dem am héchsten bewerteten Behandlungsbedarf zeichnet der Zahnarzt
auf. Dabei ist die Indikationsgruppe und der Behandlungsbedarfsgrad anzugeben.

Bei einem Befund ab dem Behandlungsbedarfsgrad 3 gehtéren weitere Behandlungs-
bedarfsgrade ab 1 auch zur vertragszahnarztlichen Versorgung.

l. Grundsatzliches:

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

2.  Es wird immer die grof3te klinische Einzelzahnabweichung gemessen; d.h., die Kie-
ferrelation ist nicht system-relevant.

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

4.  Alle Angaben erfolgen in mm.

II.  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 (France-
schetti)] fuhren in der Regel zu ausgepragten Hemmungsmissbildungen bzw.
Wachstumsstérungen und Anomalien der Zahnzahl, Verlagerungen etc., die e-
ner komplexen kieferorthopadischen, haufig interdisziplindren Therapie bedurfen.
Die therapeutischen MalRnahmen erstrecken sich oft Uber einen Zeitraum von

vielen Jahren.
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Zu den Féllen der Gruppe A zahlen auch Patienten mit Morbus Down (Trisomie
21), wenn durch eine Therapie im Sauglings- und Kleinkindalter gravierende

Funktionsstorungen, meist der Zunge, zu korrigieren sind.

U Unterzahl (nur wenn préaprothetische Kieferorthopadie oder kieferorthopéa-
discher Luckenschluss indiziert)
Bei vorhandenen oder zu erwartenden Licken durch Zahnunterzahl infolge
Nichtanlage oder Zahnverlust [aus pathologischen Griinden oder als Folge eines
Traumas] kann sowohl ein prothetischer Liickenschluss als auch ein kieferortho-
padischer Lickenschluss sinnvoll sein, um Zahnwanderungen, Kippungen, Sto-
rungen der statischen bzw. dynamischen Okklusion, Beeintrachtigungen der
Funktion, Phonetik, Asthetik und Psyche zu vermeiden.

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

diesem Fall sind die Kriterien der Gruppe U erfiillt.

Ist ein kieferorthopadischer Lickenschluss vorgesehen, sind die Kriterien der
Gruppe U nur dann erfullt, wenn die vorhandene oder nach Verlust der Milchzah-
ne zu erwartende Licke behandlungsbedirftig und so groR3 ist, dass eine
achsengerechte Einstellung der Zéahne nur durch kieferorthopéadische Behand-

lungsmalRnahmen maoglich ist.

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

(Gruppe U) zuzuordnen.

S Durchbruchstdérungen (Retention / Verlagerung)
Unter einer Verlagerung ist eine Fehllage des Zahnkeims ohne realistische
Chance zum Spontandurchbruch zu verstehen.

Eine Verlagerung von Weisheitszahnen rechtfertigt eine Einstufung in die Gruppe
S nicht.
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Eine Retention mit Einordnung in die Gruppe S liegt vor, wenn ein Zahn infolge
einer zu starken Anndherung der Nachbarzahne nicht durchbrechen kann oder
infolge 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 be-

handlungsbediirftige Restliicke in den Zahnbogen einstellt.

D  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) Anta-

gonisten.

M  Sagittale Stufe — mesial
Die Messung der sagittalen Frontzahnstufe erfolgt in habitueller Okklusion in der
Horizontalebene von der Labialflache der Schneidekante des am weitesten vor-
stehenden unteren Schneidezahnes zur Labialflache seines(r) Antagonisten. Der
Kreuzbiss eines oder mehrerer Frontzahne wird in Gruppe M, Grad 4 eingeord-

net.

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

durchgebrochener Zahne.

Infraokklusionen von Milchz&hnen, Auf3en- oder Hochstéande rechtfertigen eine
Einordnung in die Gruppe O nicht. Gleiches gilt fir den frontal bzw. seitlich offe-
nen Biss, wenn Zahne sich noch im Durchbruch befinden.

Infraokklusionen permanenter Zahne kénnen in die Gruppe O eingeordnet wer-

den.
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T Vertikale Stufe - tief
Der vertikale Frontzahniiberbiss wird unterschieden in reguliaren Uberbiss (bis 3
mm), tiefen Biss ohne bzw. mit Gingivakontakt sowie Tiefbiss mit traumatisieren-

dem Einbiss in die antagonistische Gingiva.

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

Als Bukkal- bzw. Lingualokklusion wird der Fehlstand einzelner Seitenzahne oder
Zahngruppen verstanden, bei dem sich die Okklusalflachen der Seitenzéhne
nicht bertihren, sondern die oberen Pramolaren und/oder Molaren bukkal an den
Antagonisten vorbeibeil3en ("seitliche Nonokklusion", "seitlicher Vorbeibiss"), und
zwar unabhangig davon, ob die oberen Seitenzéhne nach bukkal oder die unte-

ren nach lingual gekippt sind.

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

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

auch permanente Seitenzahne beteiligt sind.

Eine Kreuzbisstendenz mit Hocker-HOockerverzahnung permanenter Seitenzéhne

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

E Kontaktpunktabweichung, Engstand
Kontaktpunktabweichungen (Zahnfehlstellungen) werden zwischen anatomi-

schen Kontaktpunkten gemessen.

Abweichungen zwischen Milch- und bleibenden Zahnen sowie Licken werden
nicht registriert.

Kontaktpunktabweichungen werden grundsatzlich in der Horizontalebene ge-
messen, d.h. die Approximalkontakte werden in diese Ebene projiziert. Dies gilt
far alle Formen, d.h. Zahnhoch- und/oder Auf3enstande, Rotationen oder

Engstande.
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Ein Fall ist nicht in die Gruppe E einzustufen, wenn bei ausreichenden Platzver-
haltnissen damit zu rechnen ist, dass sich ein auf3erhalb des Zahnbogens durch-
gebrochener Zahn (z.B. nach Extraktion seines persistierenden Vorgangers)
auch ohne apparative Maf3nahmen korrekt in den Zahnbogen einstellt.

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

P Platzmangel
Betragt der Platzmangel zwischen zwei Zéhnen neben einem noch nicht durch-
gebrochenen permanenten Zahn mehr als 3 mm, wird dieser Fall der Gruppe P
zugeordnet, da in diesem Fall anzunehmen ist, dass der betroffene Zahn retiniert
bleibt oder deutlich auRerhalb des Zahnbogens durchbricht.

Im Wechselgebiss wird bei friihzeitigem Verlust von mehr als einem Milchzahn im

selben Seitenzahnbereich der Messwert der Stiitzzonen herangezogen.

[Stlitzzone = Raum fur die seitlichen Ersatzzéhne 3,4 und 5, gemessen von der
distalen Kante des seitlichen Schneidezahnes zur mesialen Kante des Sechs-
jahrmolaren. Sollwertbestimmung unter Verwendung der Tabellen nach Beren-
donk oder Moyers.]

Bei einem Platzdefizit in der jeweiligen Stitzzone 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 au3erhalb des Zahnbogens) durchgebrochener
Zahn nach Reduzierung der Zahnzahl (Extraktionstherapie) spontan durch-
bricht und sich korrekt und ohne behandlungsbedurftige Restlicke 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
Gesichtsspaltformen, alle Lippen-, Kiefer-, Gaumenspaltformen, alle Formen von cra-
niomaxillofacialen Dysostosen, die durch angeborene Fehlbildungen oder Missbil-

dungen verursacht sind.

2.  Zuden skelettalen Dysgnathien, die auch unabh&ngig von angeborenen Missbildun-
gen auftreten, zéhlen die Progenie, Mikrogenie, Laterognathie, alle Formen des ske-
lettal offenen Bisses sowie des skelettal tiefen Bisses und ausgepragte skelettal be-

dingte Diskrepanzen 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) tberprufen. Hierzu sollen beispielhafte
Falle aus der vertragszahnarztlichen Begutachtung und der Begutachtung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenkassen (MDK) dem Arbeitsausschuss nebst Unterlagen zur
Verfligung gestellt werden.
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