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Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit der 
kieferorthopädischen Versorgung im GKV-
System orientieren sich überwiegend an den 
Praxisinteressen der Leistungsanbieter und nicht am 
aktuellen Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse. 
Auf diese Weise wird mehr als die Hälfte jedes 
Kinderjahrgangs unnötig pathologisiert und 
unzweckmäßigen kieferorthopädischen Maßnahmen 
ausgesetzt. Krankenkassen wie Eltern werden 
ohne gesundheitlichen Nutzen finanziell belastet. 
Die Implementierung von bereits in anderen 
Versorgungsbereichen erprobten sozialrechtlichen 
Kriterien und Normen der evidenzbasierten Medizin 
könnte die Qualität der Versorgung erheblich verbessern.

1. Versorgungswirklichkeit

Die formellen Regulierungen der seit den 
1970er Jahren zu den GKV-Leistungen 
gehörenden kieferorthopädischen Versor-
gung wurden bis dato kaum systematisch 
auf deren Qualität und Zweckmäßigkeit 
hin untersucht. Mehrere Gründe sprechen 
dafür, diese Überprüfung nachzuholen.

Die Zahnspangenbehandlung im GKV-
System ist mit einer Behandlungsdauer von 
4 Jahren (BMV-Z 2004, Madsen 2015) 
die häufigste und zeitlich ausgedehnteste 
medizinische Maßnahme bei den 11 bis 
14-Jährigen (Saekel 2001). Sie betrifft zu 
jedem Zeitpunkt etwa 1,2-1,6 Millionen 
Personen was bedeutet, dass etwa 60-70% 
jedes Altersjahrgangs behandelt werden. 
Diese Rate ist international einmalig hoch 
(KZBV Jahrbuch 2014, Saekel 2001, Bau-
er 2004). Die durchschnittliche Behand-
lungsdauer in Deutschland liegt mit 30-40 
Monaten (Madsen 2015) ebenfalls erheb-
lich über der international üblichen, die 

bei etwa 24 Monaten liegt (Tsichlaki et al. 
2016). Die Zweckmäßigkeit der meisten 
damit verbundenen Behandlungsmaß-
nahmen ist kaum oder gar nicht durch 
wissenschaftliche Untersuchungen belegt 
(Sollenius et al. 2016, Frank et al. 2008), 
während deren Gesundheitsrisiken (z.B. 
durch Röntgenbelastung oder Schmelzent-
kalkungen) als gesichert gelten (Isaacson 
et al. 2015, Vanat et al. 2016). Kinder und 
Jugendliche stellen zudem eine besonders 
vulnerable Patientengruppe dar, da ihre 
Selbst- und Mitbestimmung der Gefahr 
unterliegt, von Behandlern und Eltern 
dominiert zu werden. 

Mit dem Vorliegen der Ergebnisse der 
ersten bundesweiten repräsentativen Be-
fragung von jungen GKV-Versicherten 
und ihren Eltern, die gerade eine Be-
handlung begonnen oder vor kurzem 
abgeschlossen haben, liegen nun erste 
belastbare und aussagekräftige empirische 
Daten zur Wirklichkeit vertragszahnärzt-
lich-kieferorthopädischer Versorgung vor 
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anerkannten Stand der medizinischen 
Erkenntnisse entsprechen und den me-
dizinischen Fortschritt berücksichtigen 
(§ 2 Abs. 1 S. 2 SGB V; ebenso § 72 
Abs. 2 oder § 70 Abs. 1 SGB V).

Nachfolgend soll der Frage nachgegan-
gen werden, inwiefern die beschriebene 
Versorgungswirklichkeit eine Folge der 
(Weiter-)Existenz eines eigentümlichen 
bzw. vorwissenschaftlichen kieferortho-
pädisch-medizinischen Standards ist, der 
dem im § 29 SGB V kodifizierten Regulie-
rungssystem zugrunde liegt. Dieser Stan-
dard ist, wie nachfolgend argumentiert 
wird nachweislich kaum evidenzbasiert 
und folgt deutlich anderen Begründungen 
und Vorstellungen von Behandlung und 
von spezifischen Prozeduren, als die sons-
tigen aktuellen Normen und Standards des 
SGB V. Die wichtigsten und wirkungs-
vollsten normativen und institutionellen 
Eckpfeiler des zwischen Krankenkassen 
und Zahnärzten ausgehandelten „medizi-
nischen Standards“ werden im Folgenden 
im Detail dargestellt.

2. Behandlerinduzierte Nachfrage 
und Pathologisierung 

Der mit Abstand überwiegende Anteil der 
befragten Versicherten, die in eine langjäh-
rige Zahnspangenbehandlung auf Kosten 
der GKV eintraten, gab an, vor der Be-
handlung keine funktionellen Beeinträchti-
gungen wie z.B. des Kauens, Beißens oder 
sogar Atmens gehabt zu haben (Spassov et 
al. 2016). Diese Beeinträchtigungen wären 
jedoch eigentlich Grundvoraussetzung für 
die kieferorthopädische Bedarfsbestim-
mung in der GKV: “Zur vertragszahnärzt-

schaftlichen Erkenntnisse vorliegen 
(Spassov et al. 2016).

■■ Etwa 29% der Befragten haben Rönt-
genaufnahmen als Zusatzleistung 
privat bezahlt, obwohl die Rönt-
gendiagnostik Bestandteil des GKV-
Leistungskataloges ist und gerade bei 
Kindern aus gesundheitlichen Grün-
den auch keine routinediagnostische 
Maßnahme in der Kieferorthopädie 
darstellen sollte (Isaacson et al. 2015).

Der Vergleich der skizzierten KFO-Be-
handlungswirklichkeit mit der verfüg-
baren wissenschaftlichen Evidenz und 
geltenden gesetzlichen und untergesetz-
lichen Normen sowie Standards (Tabelle 
1) weist eine Vielzahl von systematischen 
Diskrepanzen, Reibungspunkten, Abwei-
chungen oder klaren Gegensätzen auf.

Insofern stellt die kieferorthopädische 
Versorgung in der GKV in vielerlei Hin-
sicht eine Art systematisches Sondersys-
tem oder eine exterritoriale Zone der 
gesundheitlichen Versorgung mit einer in 
anderen Versorgungsbereichen undenk-
baren weitgehend ungesicherten oder 
beliebigen Qualität dar. Eine beliebige 
Qualität der Leistungserbringung ist je-
doch weder vom Gesetzgeber vorgesehen 
noch entspricht sie fundamentalen zahn-
medizinisch-berufsethischen Prinzipien 
wie dem Nichtschadensgebot und der 
Wahrung des Selbstbestimmungsrechts.

In der Begründung des § 2 Abs. 1 
SGB V wird ausdrücklich betont, dass die 
Leistungen der GKV einen bestimmten 
Qualitätsstandard erfüllen und wirksam 
sein müssen. Qualität und Wirksamkeit 
der Leistungen müssen dem allgemein 

(Spassov et al. 2016). Daraus lassen sich 
folgende Erkenntnisse ableiten:

■■ Nahezu alle befragten Patienten ga-
ben an, vor der Behandlung keine 
funktionellen Beeinträchtigungen des 
Kauens, Beißens o.ä. gehabt zu haben. 
Diese Beeinträchtigungen sind jedoch 
Grundvoraussetzung für den Anspruch 
auf eine kassenfinanzierte Zahnspan-
genbehandlung nach § 29 SGB V. Die 
Nachfrage ist weitgehend behandler-
induziert. Bei 81% der Befragten ging 
die Entscheidung für eine Behandlung 
zumeist auf den Zahnarzt zurück. 

■■ Die Mehrheit der Entscheidungspro-
zesse war nicht durch eine gemeinsame 
Entscheidungsfindung gekennzeichnet 
und wies eklatante Aufklärungsmän-
gel auf. So wurden 61% der Befrag-
ten nicht auf die Möglichkeit einer 
Nichtbehandlung hingewiesen, obwohl 
Zahn- und Kieferstellungen kaum ein 
Gesundheitsrisiko darstellen (Mohlin 
et al. 2004, Bettin et al. 2014).

■■ Über 60% der behandelten Kinder/
Jugendlichen gaben an, zunächst mit 
losen Apparaten behandelt worden zu 
sein. Die Unzweckmäßigkeit dieser Ap-
parate gilt jedoch als wissenschaftlich 
und gesundheitsökonomisch gesichert 
(Madsen 2008, Petrén S et al. 2013, 
Madsen 2014). 

■■ Nahezu 85% der Eltern zahlten bei 
einer GKV-finanzierten kieferortho-
pädischen Behandlung ihrer Kinder 
privat durchschnittlich 1.200 Euro 
für Zusatzleistungen, obwohl für den 
Zusatznutzen der Mehrheit dieser 
Leistungen keine gesicherten wissen-

Tabelle 1: Normen und Standards in medizinische Bereichen und deren Anwendung in der Kieferorthopädie

Normen und Kriterien im GKV-System sowie innerprofessionell 
 entwickelte Behandlungsstandards

Kieferorthopädische Versorgung gemäß § 29 SGB V

S3-Leitlinien, die klare Empfehlungen für oder gegen bestimmte 
diagnostische oder therapeutische Leistungen geben. 
Der Anteil von Empfehlungen gegen Überversorgung schwankte 
bei 40 im Jahr 2013 analysierten S3-Leitlinien zwischen 63% bei der 
Hormontherapie in der Menopause und 0% bei der Schulung von 
Diabetikern (nach Ollenschläger 2013)

S3-Leitlinien fehlen gänzlich.
Unregelmäßige Stellungnahmen der Deutschen Gesellschaft für Kiefer-
orthopädie durch ausgewählte Experten.
http://www.dgkfo-vorstand.de/veroeffentlichungen/stellungnahmen/

„Choosing wisely/klug entscheiden“-Listen 
Auf vorliegender Evidenz wird von Leistungen, die für Patienten nutzlos 
oder sogar schädlich sind abgeraten und wirksame werden empfohlen.
u.a. Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin mit 12 teilnehmenden 
Schwerpunktfachgesellschaften (siehe Deutsches Ärzteblatt. 
 Sonderdruck. Heft 13. 1. April 2016)

Keine „Choosin wisely/klug Entscheiden“ – Listen
Unregelmäßige Stellungnahmen der Deutschen Gesellschaft für 
 Kieferorthopädie durch ausgewählte Experten.
(http://www.dgkfo-vorstand.de/veroeffentlichungen/stellungnahmen/)

Hilfen für „Shared-decision Making“ und Bestimmung von 
Patientenpräferenzen für die Kosten-Nutzen-Bewertung
z.B. Depression  und chronische Hepatitis C
(siehe IQWiG 2013, IQWiG 2014)

Paternalismus als Standard
„Der Arzt entscheidet über Art und Umfang der Therapie.“ 
Abschnitt A, Punkt 3 der Richtlinien für die kieferorthopädische 
 Behandlung nach § 29 SGB V

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Erziehungsberechtigten stehen in 
dieser Entscheidungssituation massiv un-
ter Druck, denn welches Elternteil wird 
seinem Kind eine kieferorthopädische 
Behandlung vorenthalten wollen, wenn, 
gesetzlich untermauert, von einer ver-
meintlich „drohenden“ gesundheitlichen 
Beeinträchtigung oder „Fehlstellung“ die 
Rede ist, die Nichtbehandlungs-Alterna-
tive vorenthalten wird und ein Anspruch 
auf eine GKV-finanzierte Behandlung 
besteht? Nicht zu vernachlässigen ist 
auch, dass die negative pathologisierende 
Deutung jedweder „Abweichung“ durch 
den Berufsstand, das allgemeine Bedürf-
nis der Eltern nach einer „verbesserten“ 
Zahnstellungsposition ihrer Kinder auch 
im ästhetischen Sinne nicht unwesentlich 
beeinflusst. Mit dem Elternwunsch nach 
größtmöglicher „Perfektion“ ihrer Kinder 
und angesichts der 18. Lebensjahrgrenze 
entsteht ein Entscheidungsdruck, der die 
Eltern dazu bringt, die meist jungen Pati-
enten noch rechtzeitig zur Behandlung zu 
drängen, solange diese kassenfinanziert 
ist (Trulsson et al. 2004).

Die tendenziell paternalistische For-
mulierung in den KFO-Richtlinien, nach 
der der Zahnarzt im Rahmen der ver-
tragszahnärztlichen Versorgung Art und 
Umfang der Behandlungsmaßnahmen 
„bestimmt“ (Teil A, Punkt 3), könnte 
zusätzlich dazu beitragen, dass Eltern 
nur unzureichend aufgeklärt werden, da 
mit dieser Formulierung eine Teilhabe der 
Patienten und deren Eltern von vornherein 
sozialrechtlich ausgeschlossen oder jeden-
falls nicht gefördert wird. Zudem wird 
mit dieser Formulierung einem ärztlichen 
Handeln Vorschub geleistet, das sich nur 
unzureichend an den tatsächlichen Pati-
entenpräferenzen orientiert (Witt et al. 
1998, Mortensen et al. 2003).

Bemerkenswert ist schließlich noch, 
dass der Trend zur „Rekrutierung“ 
möglichst vieler Patienten offensicht-
lich nicht an den gesetzten KIG-Grenzen 
haltmacht. Die aktuelle Behandlungsrate 

Kieferposition dar, die „natürlich“ bei fast 
keinem Menschen vorkommt. Nur etwa 
2-3% der Bevölkerung weisen annähernd 
ein solches „Ideal“ auf (Saekel 2001). Auf 
dieser Grundlage lässt sich theoretisch fast 
die gesamte Erdbevölkerung als behand-
lungsbedürftig ansehen. 

Da nun alle KIG-Einstufungen, d. h. 
alle „Abweichungen“ von der „Idealok-
klusion“, ganz natürlich in menschlichen 
Gebissen vorkommen, haben nahezu alle 
Menschen eine der KIG-Einstufungen. Ge-
sundheitsökonomisch bedeutet dies einen 
immensen potentiellen Behandlungsbedarf, 
dem bei limitierten Ressourcen schwer 
nachzukommen ist. Aus diesem Grund 
wurde vereinbart, dass nur Versicherte, die 
unter 18 Jahren sind und eine KIG-Einstu-
fung ab 3 aufweisen, einen Anspruch auf 
eine kassenfinanzierte Behandlung haben.

Mit dem KIG-System als Bedarfs-
ermittlungsinstrument werden also 
natürliche Variationen der Kiefer- und 
Zahnstellungen ganz nach dem Muster 
der  „Idealokklusion“ welches sich als 
„Norm“ in der Krankheitsdefinition des 
Zahnheilkundegesetzes wiederfindet 
(Bettin et al. 2015), als „Fehlstellungen“ 
definiert und somit pathologisiert1. Dabei 
dient die „Idealokklusion“ als theoretische 
Grundlage für die kieferorthopädische 
Diagnostik.  Über ihre Deutungsmacht 
warnen die Kieferorthopäden, ohne da-
für wissenschaftliche Belege anführen zu 
können, vor angeblich negativen Folgen 
einer Nichtbehandlung. Das dabei ver-
wendete wertende und stigmatisierende 
Vokabularium – hier wird mit den Begrif-
fen „Fehlstellungen“ „Anomalien“, „Un-
terentwicklungen“ etc. gearbeitet – wirkt 
sowohl auf die Öffentlichkeit als auch auf 
die jungen Patienten und ihre Eltern ver-
ängstigend und verunsichernd, so dass der 
Wunsch nach "präventiven" kieferortho-
pädischen Behandlungen befördert wird. 
Allein die Beschränkung des Anspruchs 
auf GKV-finanzierte Behandlung ab der 
KIG-Einstufung 3 und die Altersgrenze 
von 18 Jahren grenzt diesen „universellen“ 
Behandlungsbedarf etwas ein.

Dieser „Patientenrekrutierung“ leistet 
noch eine weitere Tatsache Vorschub. So 
wurden über 60% der Befragten nicht 
über die Möglichkeit einer Nichtbehand-
lung informiert, obwohl diese Option 
sowohl in der Patientenrechtscharta, dem 
Patientenrechtegesetz sowie in ethischen 
Kodizes verankert ist (EFOSA 2005) und 
eine wissenschaftliche Grundlage besitzt 
(Mohlin et al. 2003). 

lichen Versorgung gehört die kieferortho-
pädische Behandlung, wenn durch sie eine 
Kiefer- oder Zahnfehlstellung die Funk-
tion des Beißens, des Kauens, [...] oder 
eine andere Funktion [...] erheblich beein-
trächtigt ist bzw. beeinträchtigt zu werden 
droht“ (Teil B, Satz 1 der Richtlinien für 
die KFO-Behandlung nach § 29 SGB V). 
Die meisten kieferorthopädischen Behand-
lungen dürften dementsprechend nicht 
kassenfinanziert werden und wären auch 
jenseits der Finanzierung gesundheitlich 
unnötig. Ein häufiges Gegen-Argument 
der Behandler lautet, die Zahnstellungen 
der nach den aktuellen Regelungen für eine 
Behandlung in Frage kommenden Kinder 
könnten die genannten Funktionen in der 
Zukunft beeinträchtigen. Allerdings gilt 
es als gesichert, dass von Zahnstellungen 
im Allgemeinen keine Gefahren für das 
künftige Funktionieren und die Gesund-
heit des Gebisses ausgehen (Mohlin 2003, 
Bettin et al. 2015).

Warum aber beginnen jährlich etwa 
400.000 Kinder und Jugendliche (KZBV 
Jahrbuch Statistik 2014) überwiegend 
beschwerdefrei, d. h. ohne funktionelle 
und psychosomatische Beeinträchtigung 
trotzdem eine belastende mehrjährige 
Zahnspangenbehandlung?

Als eine sehr wahrscheinliche Erklä-
rung hierfür, muss die Ergänzung der 
klar funktionellen Bedarfsdefinition 
in Satz 1, Teil B der KFO-Richtlinien 
um die Kieferorthopädischen Indikati-
onsgruppen (KIG) in Satz 2 angesehen 
werden. Letztere ermöglichen, ohne tat-
sächlich vorliegende Beschwerden, eine 
faktische Verschiebung der Ausrichtung 
des Bedarfsmaßstabes nach funktionel-
len Kriterien hin zu bloßen anatomisch 
messbaren Zahnstellungspositionen. 
Dazu heißt es: “Zur vertragszahnärzt-
lichen Versorgung gemäß § 29 Abs. 1 
SGB V in Verbindung mit Abs. 4 ge-
hört die gesamte kieferorthopädische 
Behandlung, wenn bei ihrem Beginn 
ein Behandlungsbedarf anhand der be-
fundbezogenen kieferorthopädischen 
Indikationsgruppen (KIG) – Anlage 1 
zu den Richtlinien – festgestellt wird.“

Zahn- und Kieferpositionen werden in 
diesem KIG-System in 5 Gruppen unter-
teilt und in Millimeter gemessen oder in 
anatomischen Beziehungen zueinander 
beschrieben. Die Referenz oder Norm, 
nach der diese „Abweichungen“ im KIG-
System bestimmt werden, ist die sogenann-
te „Idealokklusion“ (Angle EH, 1899). Die 
„Idealokklusion“ stellt eine Zahn- und 

1 Welche Potenz das Konstrukt der „Idealok-
klusion“ und somit auch das KIG-System 
als Bedarfsmaß hat, natürliche Variationen 
von körperlichen Merkmalen zu patholo-
gisieren und zu medikalisieren, lässt sich 
ermessen, wenn man das Prinzip z.B. auf die 
Bewegungsabläufe der unteren Extremi-
täten überträgt. Mit einer „Ideal-Rotation 
der unteren Extremitäten“ mit keinen oder 
nur minimalen Abweichungen von einer 
„idealen“ Längsachse des Schrittes könnte 
man ebenfalls fast jeden mehr oder weniger 
stark nach innen oder außen rotierenden 
Menschen leicht zum orthopädisch behand-
lungsbedürftigen Patienten erklären.
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Lose Apparate sind insbesondere deshalb 
ineffizienter, weil sie unkomfortabel sind 
und daher weniger getragen werden (Schott 
2014). Auch die verbreitete Ansicht, die Ge-
bissentwicklung im Rahmen einer Frühbe-
handlung des Milch- oder Wechselgebisses 
mit losen Apparaten positiv beeinflussen zu 
können, ist weitgehend wissenschaftlich 
widerlegt worden (Sunnak et al 2015).

Lose Apparate werden aber auch für 
die Stabilisierung des Endergebnisses 
der kieferorthopädischen Behandlung, 
also für die sogenannte Retentionsphase, 
genutzt. Es ist unbestritten, dass nach na-
hezu jeder kieferorthopädischen Behand-
lung die Retention des Behandlungser-
gebnisses notwendig ist (Littlewood et 
al. 2016). Ohne jegliche (wissenschaft-
liche) Begründung wird jedoch der viel 
effizientere festsitzende Retainer nur für 
eine einzige KIG-Einstufung (von insge-
samt 11) vorgesehen: „Ein festsitzender 
Unterkieferfrontzahn-Retainer ist nur 
angezeigt, wenn im Behandlungsplan 
ein Behandlungsbedarfsgrad E3 oder E4 
in der Unterkieferfront festgestellt wur-
de.“ (Teil B, Punkt 12 der Richtlinien). 
Versicherte die keine KIG Einstufung im 
Unterkiefer ab E3 aufweisen, müssen den 
festsitzenden Retainer privat bezahlen 
oder die ineffizientere lose Apparatur 
zur Stabilisierung tragen. Damit wird 
das Ergebnis der gesamten belastenden 
und kostspieligen Behandlung gefährdet.

Es stellt sich die Frage, warum diese 
losen Apparate routinemäßig von den 
Kieferorthopäden eingesetzt und von den 
Kassen finanziert werden, wenn sie er-
wiesenermaßen wenig wirksam und un-
wirtschaftlich sind? Dabei heißt es doch 
sinnvoller Weise im SGB V §12 und 70: 
„Krankenkassen und Leistungsanbieter 
haben [eine] dem allgemein anerkannten 
Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende Versorgung der Versicherten 
zu gewährleisten.“ Sie „... darf das Maß 
des Notwendigen nicht überschreiten und 
muss in der fachlich gebotenen Qualität 
sowie wirtschaftlich erbracht werden.“

Die Möglichkeit unbegrenzt Materi-
al- und Laborkosten (diese werden unter 
anderem für die losen Apparate bereit-
gestellt) abzurechnen, verstärkt indes 
den „Fehlanreiz“ mehr lose Apparate 
einzusetzen, erhält den Glauben an die 
Wirksamkeit einer „Frühbehandlung“ 
mit losen Zahnspangen bei Kieferor-
thopäden und Öffentlichkeit und sichert 
wiederum das künstliche „Überleben“ 
der „präventiven“ Kieferorthopädie.

und damit unzweckmäßig (Nijkamp et 
al. 2008, Devereux et al. 2011, Durao et 
al. 2015, Isaacson et al. 2015). 

Warum aber gilt die Röntgendiagnos-
tik trotz ihrer gesundheitlichen Risiken 
dennoch als eine Routinemaßnahme bei 
der kieferorthopädischen Versorgung 
von Kindern und Jugendlichen?

Eine sehr wahrscheinliche Antwort 
ist, dass die Praxis der Röntgendiagnos-
tik in der Kieferorthopädie durch den 
nicht weiter wissenschaftlich belegten 
„allgemeinen Stand der medizinischen 
Erkenntnisse“ als unbedingt notwendig 
gerechtfertigt wird. Dabei spielen finan-
zielle und organisatorische Eigen- oder 
Praxisinteressen der Leistungsanbieter 
eine entscheidende Rolle. Zudem wird 
in nahezu allen Lehrbüchern der Kiefer-
orthopädie und in den Stellungnahmen 
der berufsständischen Deutschen Gesell-
schaft für Kieferorthopädie (DGKFO) 
die Röntgendiagnostik als „unbedingt 
notwendig“ beschrieben (DKGFO 1997). 

Die kollektive Nichtberücksichtigung 
geltender Röntgenverordnungen und 
wissenschaftlicher Erkenntnisse zur 
Notwendigkeit und Schädlichkeit der 
Röntgendiagnostik wird durch die in den 
KFO-Richtlinien befindliche unklare For-
mulierung, dass eine Röntgendiagnostik 
„je nach Indikation“ erforderlich sei (Teil 
B, Punkt 5 der Richtlinien) ermöglicht, 
aber keineswegs gefordert. 

4. Unzweckmäßige 
und unwirtschaftliche 
Behandlungsmaßnahmen

Eine Reihe ineffizienter Behandlungs-
methoden stellen schließlich eine weitere 
Auswirkung der eigentümlichen Orien-
tierung am „medizinischen Standard“ 
der Kieferorthopädie dar. Die aktuelle 
empirische Untersuchung der Autoren 
(Spassov et al. 2016) ergab, dass 64,5% 
der befragten Jugendlichen mit einer ab-
geschlossenen KFO-Behandlung, mehr 
oder weniger lang auch mit einer losen 
Apparatur behandelt wurden. 

Lose Apparate sind jedoch, mit we-
nigen Ausnahmen, erwiesenermaßen in-
effizienter als festsitzende Apparaturen 
(Madsen 2015). Bereits 2001 monierte der 
Sachverständigenrat für Gesundheit (SVR 
2001): „Im Rahmen der Kieferorthopädie 
dominieren in Deutschland immer noch 
Behandlungen mit herausnehmbaren Ap-
paraturen, obwohl festsitzende zu schnel-
leren und besseren Ergebnissen führen.“

bei den 11 bis 14-jährigen liegt mit etwa 
60% nämlich deutlich höher als die jener 
Versicherten in diesen Altersgruppen, die 
eine Einstufung über KIG 3 aufweisen 
(zwischen 41% und 49%) (Glasl et al. 
2006, Assimakopoulou 2004). Diese 
Tatsache ist gesundheitspolitisch beson-
ders wichtig, denn die KIG-Einstufungen 
wurden ja gerade eingeführt, um den 
Anspruch auf kieferorthopädische Be-
handlung zu reduzieren (KZBV 2001, 
Glasl et al. 2006). Gründe für dieses 
„Versagen“ des KIG-Systems könnten 
die in die Richtlinien nachgeordnet ein-
gebauten Ausnahmen sein, wie Frühbe-
handlungen im Milch- und frühen Wech-
selgebiss (Teil B, Punkt 8), Behandlungen 
bei „schweren Kieferanomalien“ über 18 
Jahren sowie unbewusste oder bewusste 
Messfehler bei der KIG-Einstufung.

3. Unzweckmäßige 
diagnostische Maßnahmen

Bei einer Betrachtung der Relation von 
Nutzen, Kosten und gesundheitlichen Risi-
ken fällt in der Kieferorthopädie insbeson-
dere die hohe Zahl an Röntgenaufnahmen 
für diagnostische Zwecke auf. Es handelt 
sich dabei um das Fernröntgenseitenbild 
(FRS) und das Orthopantomogramm 
(OPG). So wurden 2014 rund 1,15 Mil-
lionen OPG und rund 710.000 FRS, also 
insgesamt fast 2 Millionen Röntgenauf-
nahmen im Kopfbereich bei Kindern und 
Jugendlichen durchgeführt (KZBV 2015). 
Das Gefährdungspotential ist dabei kei-
neswegs gering und es wird anscheinend 
leichtfertig unterschätzt, zumal Heran-
wachsende eines besonderen Schutzes vor 
Röntgenstrahlen bedürfen. Nicht umsonst 
heißt es in den Zahnärztlichen Richtlinien: 
„Bei Röntgenuntersuchungen von Kin-
dern und Jugendlichen ist ein besonders 
strenger Indikationsmaßstab zugrunde 
zu legen“. (Richtlinien des G-BA, 2006).

Sowohl nach nationalen (§ 23 Röntgen-
verordnung) als auch nach internationalen 
Verordnungen (Radiation Protection 8, 
1995) darf die Röntgendiagnostik keine 
Routinemaßnahme in der kieferorthopädi-
schen Versorgung sein. So gilt als Beispiel 
für eine schlechte Röntgen-Indikations-
stellung die „Routine-Gesamtübersicht 
bei neuen Patienten“ (Radiation Protec-
tion 8, 1995), womit das OPG gemeint ist. 

Der Nutzen einer Routine-Röntgen-
diagnostik ist zudem fraglich, denn sie 
ist, wie Studien belegen, für die Planung 
in den meisten Fällen nicht notwendig 
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nemäßig erbracht werden (müssen), stellt 
sich die Frage, ob hier, abgesehen von 
einer Notwendigkeit in bestimmten Ein-
zelfällen, das ärztliche Nichtschadens-
gebot nicht leichtfertig missachtet wird. 

Letztendlich definiert eine kleine Grup-
pe ausgewählter „Experten“ mit erhebli-
chen Interessenskonflikten und ohne eine 
zugrundeliegende systematische Quali-
tätssicherung durch evidenzbasierte Leit-
linien den „allgemeinen medizinischen 
Stand der Erkenntnisse“ in der Kieferor-
thopädie. Laut KZBV-Gutachter Statistik 
(Berichtsjahr 2014) begutachteten z.B. in 
Bayern nur 16 Gutachter neben ihrer eige-
nen ärztlichen Tätigkeit 9.419 Fälle. Das 
Gutachterwesen in der Kieferorthopädie 
erfüllt nahezu alle Merkmale des bekann-
ten „Konsensus-Syndroms“ in der Medi-
zin, denn ein nach außen verschlossenes 
Expertenpanel bestimmt den „state of 
the art“ und verhindert das „Eindringen“ 
von (positiven) Veränderungen (Feinstein 
1998, Moynihan et al.2013).

Die Gutachterstatistik der KZBV aus 
dem Jahr 2014 zeigt zudem, dass dem 
Gutachterwesen in der Kieferorthopä-
die eine qualitätsorientierte Konzeption 
fehlt. Besonders deutlich wird dies an der 
breiten Streuung des prozentualen Anteils 
der Befürwortungen, Ablehnungen und 
Veränderungen von kieferorthopädischen 
Behandlungsplänen zwischen den einzel-
nen Kassenzahnärztlichen Vereinigungen. 
So reicht die Spanne des prozentualen An-
teils der Befürwortungen einzelärztlicher 
Behandlungspläne von 37,8% in Westfalen-
Lippe bis 70,4% in Thüringen (KZBV-
Gutachterstatistik, Berichtsjahr 2014). 

6. Zusatzleistungen

Die Befragungsstudie der Autoren er-
gab, dass etwa 65% der Haushalte für 
außervertragliche Leistungen (AVL) 
privat zwischen 500 und 2.000 Euro 
bezahlen, 8,5% aller Eltern sogar mehr 
als 2.000 Euro. Nur 14,7% der Eltern 
wurde keine einzige AVL angeboten 
(Spassov et al. 2016). Das Volumen an 
AVL ist höchstwahrscheinlich die Folge 
der 2004 beschlossenen Kürzung der Ho-
norierung von KFO-Einzelleistungen um 
ein Drittel, die die Kieferorthopäden auf 
diese Weise auszugleichen bestrebt sind.

Damit müssen die Eltern nicht nur die 
bei GKV-Leistungen einzigartige und bis 
zum erfolgreichen Ende der Behandlung 
reichende Vorfinanzierung von 20% der 
zwischen 2.000 und 3.000 Euro teu-

den wissenschaftliche Erkenntnisse (z. B. 
Vermeidung unnötiger Röntgendiagnostik 
und loser Apparate) in die Behandlung 
einzubringen, mit Verweis auf den „all-
gemein anerkannten Standard“, ins Leere 
laufen lassen.

Die Gutachter-Vereinbarung ermög-
licht den Krankenkassen Einzelfälle vor 
Behandlungsbeginn durch die von der je-
weiligen KZV (Kassenzahnärztliche Verei-
nigung) im Einvernehmen mit der GKV zu 
Gutachtern bestimmten Kieferorthopäden 
beurteilen zu lassen. Deren Handlungs-
weise wird wiederum im „Leitfaden für 
den KFO-Gutachter“ mehr oder weniger 
festgelegt. Darin wird z.B. die Röntgendi-
agnostik (FRS, OPG) wenigstens indirekt 
zur Routinemaßnahme erklärt: „Für eine 
Beurteilung ist in der Regel ein OPG not-
wendig“, ebenso wie ein FRS „für eine 
ausreichende Beurteilung der Anomalie 
und Differenzierung der skelettalen und 
dentalen Probleme“ (Leitfaden für den 
KFO-Gutachter, Punkt 3.2). Die Gutach-
ter folgen hier offensichtlich dem bereits 
mehrfach erwähnten „Erkenntnisstand“ 
des Berufsstandes, wonach das FRS und 
das OPG unverzichtbar seien (DGKFO, 
1997). Selbst die seit langem für die kie-
ferorthopädische Diagnostik obsolete 
Handröntgenaufnahme (Isaacson 2015) 
wurde durch eine aktuelle Stellungnah-
me der DGKFO „reaktiviert“ und als 
diagnostische Maßnahme „propagiert“ 
(DGKFO, 2016).

Eine Erklärung für dieses hartnäckige 
Festhalten an einer routinemäßig betrie-
benen Röntgendiagnostik und der Ver-
wendung loser Apparate könnte nicht zu-
letzt auch sein, dass die Gutachter selbst 
jahrzehntelang routinemäßig FRS und 
OPG sowie (Früh-)Behandlungen mit 
losen Apparaten durchgeführt haben. 
Mangels einer systematischen wissen-
schaftlichen Überprüfung der aktuellen 
Bedarfsgerechtigkeit und Evidenz halten 
sie diese Vorgehensweisen weiterhin für 
uneingeschränkt gerechtfertigt und im 
Begutachtungsfall für notwendig. 

Die Gutachter, die selbst als prakti-
zierende Kieferorthopäden tätig sind, 
werden letztlich auch durch finanzielle 
Eigeninteressen von einer Reduzierung 
der Röntgendiagnostik oder des Einsat-
zes von losen Apparaten abgehalten und 
können alternative Behandlungskonzepte 
„letztinstanzlich“ verhindern. Sollten 
weitgehend unnötige Leistungen u.a. 
durch den Druck von Gutachtern und 
Krankenkassen trotzdem nahezu routi-

All dies schlägt sich in steigenden 
GKV-Ausgaben für die KFO-Behand-
lung nieder (KZBV Jahrbuch 2014). Die 
Ausgaben betrugen 2014 insgesamt rund 
1,02 MRD Euro und erreichten den Stand 
vor der Einführung der KIG-Einstufung.

Weitere Gründe für die Anwendung 
loser Apparate und die überdurch-
schnittlich lange Behandlungsdauer ei-
ner kieferorthopädischen Behandlung in 
Deutschland sind der sattsam bekannte 
Fehlanreiz der Einzelleistungsvergütung, 
aber auch Besonderheiten in der KFO-
Abrechnungsordnung. So können kie-
ferorthopädische Behandlungsverträge 
durch sogenannte „Nachanträge“ (BMV-
Z) über die Standardbehandlungszeit von 
16 Quartalen hinaus bis zu 8 Quartale 
verlängert und somit weitere Leistungen 
abgerechnet werden. 

5. Das Gutachterwesen und 
der institutionalisierte Konsens 
zur Unzweckmäßigkeit

Bislang konnten wir zeigen, dass als Fol-
ge der Orientierung an vorwissenschaft-
lichen Kriterien und finanziellen sowie 
organisatorischen Anbieterinteressen 
eine Reihe von unzweckmäßigen, ineffi-
zienten und gesundheitlich bedenklichen 
Maßnahmen die vertragszahnärztliche 
Behandlung dominieren, und als Refe-
renz für Qualität und Wirtschaftlichkeit 
für Kieferorthopäden und Krankenkas-
sen gelten (Engelmann 2006).

Unbeantwortet blieb indes, wie es mög-
lich ist, dass dieser Stand der Erkenntnisse 
unter den normativen Bedingungen des 
SGB V über viele Jahre bestehen bleibt 
und warum er sich nicht weiterentwickelt?

Die wahrscheinlichste Erklärung dafür 
liefert das äußerst direktive Einwirken 
spezieller zwischen die Richtlinien und die 
einzelnen Kieferorthopäden geschalteten 
Gutachter. Deren Wirken ist zwischen 
GKV und KZBV vereinbart und nennt 
sich „Gutachterwesen“ bei der kiefer-
orthopädischen Behandlung (BMV-Z/
EKVZ, Anlage 15). Sie schalten sich – für 
den Patienten zumeist verborgen – auch 
zwischen den Behandler und seine Pati-
enten, denn sie haben die institutionelle 
Macht, die Richtlinien auszulegen und 
auf dieser Grundlage Behandlungsplä-
ne zu genehmigen, abzulehnen oder zu 
verändern. Damit aber können Sie das 
Einbinden von Patientenpräferenzen aus-
hebeln und die Bemühungen des einzelnen 
verantwortungsbewussten Kieferorthopä-
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et al. 1992) ersetzt oder Methoden zur 
subjektiven Bedarfsermittlung von (in-
formierten) Patientenpräferenzen im 
Rahmen der vom G-BA initiierten 
Bedarfsmessungsstrategie eingeführt 
werden, die objektive Indizes ergänzen 
oder ganz ersetzen (SVR 2014).

■■ Zur Vermeidung unzweckmäßiger Be-
handlungen und zur systematischen 
Überprüfung der angebotenen Be-
handlungsleistungen sollten verpflich-
tende systematische Bewertungen 
diagnostischer und therapeutischer 
Maßnahmen eingeführt werden so-
wie S3-Leitlinien, „choosing likely“-
Listen und Bewertungen von neuen 
aber möglicherweise auch etablierten 
KFO-Leistungen durch das IQWiG.

■■ Weiterhin sollten verbindliche Vor-
schriften zur Patientenaufklärung, zur 
gemeinsamen Entscheidungsfindung, 
zum informed consent sowie zu pati-
entengerechtem Handeln in der beson-
deren und für die Kieferorthopädie ty-
pischen Dreieckskonstellation Arzt-El-
tern-Kindpatient in die KFO Richtlinien 
aufgenommen werden. Dies umfasst 
z.B. auch verpflichtende patientenre-
levante und verständliche Informatio-
nen über Dauer, Prognose, Risiken und 
Kosten der Behandlung sowie zu den 
Konsequenzen einer Nichtbehandlung. 
Ein dafür zu entwickelndes Instrument 
könnten die für andere Versorgungsan-
lässe oder –situationen bereits vielfach 
vom IQWiG (vgl. dazu IQWiG 2016) 
erstellten und erprobten „decision aids“ 
für Patienten sein.

■■ Das Gutachterwesen sollte in der bis-
herigen Form und Qualität abgeschafft 
werden. Ob an seine Stelle nach einer 
umfassenden Evidenzbasierung eine 
größere ärztliche Freiheit und profes-
sionelle Selbstverpflichtung ohne „Gut-
achterkontrolle“ der Kieferorthopäden 
oder die qualitative Umgestaltung des 
Gutachterwesens tritt, hängt von der 
Realisierbarkeit einer Unabhängigkeit 
der Gutachter und der bisher skizzier-
ten Schritte ab.

■■ Stigmatisierende und wertende Be-
grifflichkeiten wie „Zahnfehlstel-
lung“, „Kieferfehlstellung“, „schwe-
re Kieferanomalie“ etc. (Richtlinien 
KFO) sind im Sprachgebrauch auch 
seitens der Krankenkassen, insbeson-
dere vor dem Patienten zu vermeiden 
und durch Begriffe wie „Variation“, 
„Eigenheit“ oder „Besonderheit“ zu 
ersetzen. ■

vierende Verbesserungen erreichen, wenn 
er damit beginnt die kieferorthopädische 
Behandlung in wichtigen Punkten an das 
in vielen anderen Behandlungsbereichen 
bereits erreichte sowie nahezu selbstver-
ständliche Behandlungsniveau und an 
dessen Normalität heranzuführen. Die 
Fülle der Reformschritte bedarf einer 
„Roadmap“ mit mehreren hintereinander 
zu bewältigenden kleinen und größeren 
Reformpaketen mit unterschiedlichem 
regulativen Aufwand.
Erste kleine „Notfallmaßnahmen“ mit 
großer Wirkung wären

■■ die Kürzung der derzeit geltenden 16 
Behandlungsquartale auf 12 (inklusi-
ve Retentionsphase),

■■ die Aushändigung des Behandlungs-
plans über die Art und die Kosten jeder 
Leistung in Euro an die versicherten 
Patienten bzw. deren Eltern – wie in der 
Privaten Krankenversicherung (PKV) 
üblich – vor Beginn einer Behandlung,

■■ die Einführung der vertraglichen Leis-
tung von festsitzenden Retainern, un-
abhängig von der KIG-Einstufung,

■■ die Reduktion der Röntgendiagnostik 
in einem ersten Schritt auf maximal je 
1 Aufnahme [nach der Ausarbeitung 
klarer Kontraindikationen für das 
OPG und FRS (Isaacson 2015) sollte 
die Röntgendiagnostik dann nur in 
seltenen und begründeten Fällen nach 
Genehmigung erlaubt sein] und

■■ die Ersetzung der Einzelleistungsver-
gütung durch Pauschalen bzw. Festzu-
schüsse wie z.B. in der zahnärztlichen 
Prothetik.

Zu den weiterreichenden strukturellen 
Veränderungen könnten folgende Re-
formmaßnahmen gehören:

■■ Die KFO-Richtlinien sollten mit dem 
Ziel der Identifizierung und Beseiti-
gung von Über- und Unterversor-
gungselementen auf der Basis vorhan-
dener evidenter Erkenntnisse zur Art 
und zum Umfang von Behandlungen 
durch den G-BA präzisiert und gege-
benenfalls ergänzt werden.

■■ Innerprofessionell und in entsprechen-
den Qualitätssicherungs-Institutionen 
der gemeinsamen Selbstverwaltung 
sollte die objektive Bedarfsbestimmung 
mittels der KIG-Einstufungen durch ef-
fektivere, die Ergebnisqualität messen-
de Indizes (z.B. PAR-Index, Richmond 

ren Zahnspangenbehandlung leisten. 
Sie müssen nun auch komplett die nicht 
unerheblichen Beträge für zusätzliche 
Leistungen aufbringen. 

Als AVL bekamen z.B. 48% der Eltern 
eine professionelle Zahnreinigung, 37% 
besondere Bögen oder Glattflächenver-
siegelung, 34% feste Retainer, 21% Ab-
drücke, 19% eine OPG der Zähne, 12% 
Fotos und 10% eine Fernröntgenseiten-
bildaufnahme. 

Die AVLs wurden bei 54% der Eltern 
damit begründet, dass sie wichtig, aber 
keine Kassenleistung seien und 43% der 
Eltern wurde ein besserer Behandlungs-
erfolg versprochen.

Die Studienlage zeigt allerdings, dass 
die meisten Zusatzleistungen (Ausnahme 
z.B. feste Retainer, Klasse-II-Mechanik 
zur Beseitigung der Rücklage des Unter-
kiefers) entgegen den Beteuerungen der 
Behandler keinen Zusatznutzen bringen 
(Spassov et al. 2016). Die zusätzlichen 
Röntgenaufnahmen sind hier als beson-
ders problematisch anzusehen, da sie 
ohnehin zu den vertragszahnärztlichen 
Leistungen gehören und, wie oben aus-
führlich dargelegt, für die kieferorthopä-
dische Diagnostik unzweckmäßig sind.

Die erneut exklusive vertragliche Re-
gelung, dass die kieferorthopädischen 
Behandlungspläne den Versicherten nicht 
ausgehändigt werden müssen, verhindert 
schließlich die Kostenübersicht über die 
von der Krankenkasse getragenen Kos-
ten. Insofern können die Versicherten und 
deren Eltern die jeweiligen AVL nicht in 
ihrem Umfang und in ihrer Relation zu 
den AVL und GKV-Kosten bewerten. Sie 
können z.B. nicht überprüfen, ob Leistun-
gen doppelt, also im Kassenplan und als 
Zuzahlung, in Rechnung gestellt werden. 
Unsere Ergebnisse zeigen, dass letzteres 
durchaus der Fall sein könnte, denn die von 
der Krankenkasse in bestimmtem Umfang 
getragenen Leistungen wie Abdruck, Fo-
tos, OPG und FRS (BMV-Z) wurden auch 
als AVL von den Befragten angegeben.

7. Dringender Reformbedarf

Angesichts der zahlreichen im Vergleich 
mit den Standards in anderen Leistungs-
bereichen der GKV vielfach anachronisti-
schen oder vorwissenschaftlichen norma-
tiven, prozeduralen und organisatorischen 
Regelungen im Bereich der kieferortho-
pädischen Versorgung besteht dort ein 
erheblicher und grundsätzlicher Reform-
bedarf. Ein Reformplan würde bereits gra-
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