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Zusammenfassung

Bei der kieferorthopadischen Erstuntersuchung muss bei gesetzlich versicherten Patienten seit 2002 deren
Behandlungsnotwendigkeit mithilfe des ,Kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG)-Systems® festgelegt
werden. Ein Anspruch auf eine vertragszahnarztliche Versorgung liegt nur dann vor, wenn bei mindestens einer
der 11 Indikationsgruppen eine Zahnstellungs- oder Kieferanomalie bestimmten Auspragungsgrades (insgesamt
19 mogliche Befunde mit Grad 3-5) vorliegt. Der erste Referentenentwurf fiir das ,,Gesetz zur Stabilisierung der
Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz /BStabG)“ aus dem
Bundesministerium fiir Gesundheit vom 16. April 2026 sieht massive Einschnitte fiir die kieferorthopadische
Versorgung in Deutschland vor. Unter anderem soll das KIG-Indexsystem dahin tberpriift werden, ob ein Zugang
zur vertragszahnarztlichen Versorgung ab dem Behandlungsbedarfsgrad 3 noch angemessen ist. Dies wiirde die
Ausgrenzung von Kindern und Jugendlichen mit ausgepragten Zahn- und Kieferfehlstellungen bedeuten, die nach
den aktuell geltenden Richtlinien einen Anspruch auf kassenzahnarztliche Behandlung haben. Der vorliegende
Artikel beschreibt eine Modifikation des KIG-Systems, bei der unter Wichtung der medizinischen Relevanz und der

Kombinationsmdglichkeit von verschiedenen Anomalien die Indikation neu geregelt wird.

Manuskripteingang: 07.05.2026, Manuskriptannahme: 02.06.2026

Einleitung

Der erste Referentenentwurf fir das ,,Gesetz zur Stabilisie-
rung der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz /BStabG)“ aus dem
Bundesministerium fiir Gesundheit, der am 16. April 2026
bekannt wurde, sieht massive Einschnitte fiir die kiefer-
orthopadische Versorgung in Deutschland vor’. Betroffen
sind sowohl Zahnarzte als auch die gesetzlich versicherten
Patienten.

Geplant ist, dass Vertragszahnarzte ab 2027 nur noch
dann kieferorthopéadische Leistungen zulasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) erbringen und abrechnen
kénnen, wenn sie Fachzahnérzte fiir Kieferorthopadie sind.
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Damit waren Zahnarzte sowie speziell weitergebildete
Zahnarzte mit einem Abschluss wie z. B. ,,Master of Science
Kieferorthopadie“ oder ,,Master of Science fiir Specialized
Orthodontics“ davon ausgeschlossen. Diese Berufsgruppen
sollen 2027 nur noch die Behandlungen fortsetzen kdnnen,
die sie 2026 begonnen haben.

AuRerdem soll die kieferorthopadische Versorgung
umstrukturiert werden. Die Vergiitung soll in Leistungs-
komplexen in Form von Verglitungspauschalen statt Ein-
zelleistungsabrechnung erfolgen. Die Notwendigkeit von
Behandlungsunterlagen soll neu definiert und evidenzba-
sierte Vorgaben zum Erstellen von Réntgenaufnahmen er-
stellt werden. Dariiber hinaus sollen die Richtlinien zur kie-
ferorthopddischen Behandlung bis zum 31. Dezember 2027
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auf etwaige Anpassungsbedarfe liberpriift werden. Konkret
bedeutet dies eine Uberpriifung der befundbezogenen kie-
ferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) einschlief3lich
des der vertragszahnarztlichen Versorgung zugrunde liegen-
den Behandlungsbedarfsgrades dahingehend, ob unter
Beachtung sowohl medizinischer als auch wirtschaftlicher
Gesichtspunkte ein Zugang zur vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung ab dem Behandlungsbedarfsgrad 3 noch ange-
messen ist.

Das aktuell giiltige ,,Kieferorthopadische
Indikationsgruppen (KIG)-System*“

Werden derzeit gesetzlich Versicherte bei Vertragszahn-
arzten vorstellig, ist deren primére Aufgabe zunéchst die Er-
kennung, dann anschlieffend die Verhitung und Behand-
lungvonFehlbildungendesKauorganes,Zahnstellungs-und
Bissanomalien sowie Kieferfehlbildungen. Die Vertrags-
zahnarzte (bislang Zahnarzte, Zahnarzte mit dem akademi-
schen Grad M.Sc. Kieferorthopadie und Fachzahnarzte fiir
Kieferorthopadie) miissen in Deutschland bei der Erstun-
tersuchung seit 2002 die Behandlungsnotwendigkeit unter
Anwendung eines Indexsystems, des sogenannten KIG-Sys-
tems?, festlegen (Tab. 1). Demnach haben gemaf Sozialge-
setzbuch (§ 29 Abs. 1 SGB V) gesetzlich Krankenversicherte
nur dann einen Anspruch auf eine kieferorthopadische Ver-
sorgung, wenn bei mindestens einer der insgesamt 11 In-
dikationsgruppen eine Zahnstellungs- oder Kieferanomalie
bestimmten Auspragungsgrades (insgesamt 19 mogliche
Befunde mit Grad 3-5, farblich griin markiert in Tab. 1) vor-
liegt. Bei weiteren 10 Befunden mit KIG-Grad 1 oder 2 kann
eine Behandlung medizinisch indiziert sein, aber nicht zu-
lasten der GKV erfolgen (sogenanntes ,KIG-out®, farblich
rot markiert in Tab. 1). Neben der Regelversorgung mit Be-
ginn des spaten Wechselgebisses ermdglichen besondere
Indikationen eine Frithbehandlung oder friihe Behandlung
bei jlingeren oder eine kieferorthopadisch-kieferchirurgi-
sche Kombinationsbehandlung bei erwachsenden Patien-
ten. Vergleichbare, Uberwiegend auspragungsgradbezogene
Indikationsgruppensysteme werden auch in anderen euro-
paischen Landern verwendet: der ,Index of orthodontic
treatment need“ (IOTN)3, der ,Index of complexity, outcome
and need“ (ICON)*, der ,Swedish medical board index“
(SMBI)® oder die schweizerische Liste der Geburtsgebrechen®.

Die Unterteilung der Zahnstellungs- und Kieferanoma-
lien erfolgt im KIG-System in 11 Indikationsgruppen und in
5 Behandlungsbedarfsgrade. Die Schwere einer Anomalie
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und ihre Bedeutung fiir die Gebissgesundheit ist im KIG-

System beurteilbar anhand morphologischer Kriterien.
Die Einstufung in die Indikationsgruppe erfolgt nach

einem Ranking von oben nach unten:

= A kraniofaziale Anomalien

= U Zahnunterzahl (Aplasie oder Zahnverlust)

® S Durchbruchsstérungen

® D sagittale Stufe distal

= M sagittale Stufe mesial

® O vertikal offener Biss

® T vertikal tiefer Biss

® B transversale Abweichung Bukkal-, Lingualokklusion

® K transversale Abweichung Kopfbiss / Kreuzbiss (beid-

seitig / einseitig)
® E Engstand, Kontaktpunktabweichung
® P Platzmangel

Zusatzlich erfolgt eine Einstufung in den am hochsten be-
werteten Behandlungsbedarfsgrad von rechts nach links:
5>4>3>2>1.

Die Befunde werden zunéchst klinisch erhoben. Das
Ausmal der sagittalen und vertikalen Frontzahnstufen,
vorhandene Engstande und Platzdefizite werden intraoral
gemessen. Die Beurteilung der Okklusion hinsichtlich
frontaler und lateraler Kreuzbisse erfolgt visuell. Bei me-
dizinisch berechtigter Indikation ist die Anfertigung von
Orthopantomogrammen zur Diagnostik von Aplasien, Re-
tentionen oder Verlagerungen bleibender Zahne indiziert.
Die Einstufung der registrierten Befunde findet nach den
gliltigen GKV-Richtlinien” statt. Mehrfachnennungen sind
demnach nicht gestattet, sondern die Zuordnung erfolgt
einmalig nach der hochstmoglichen KIG-Einstufung. Da-
durch ergibt sich eine Differenzierung in ausgepragte
Zahnfehlstellungen (KIG-Grad 3), stark ausgepragte Zahn-
fehlstellungen (KIG-Grad 4) und extrem stark ausgepragte
Zahnfehlstellungen (KIG-Grad 5).

Modifikation des KIG-Systems:
Kombination von unterschiedlichen
Anomalien mit Wichtung der klinischen
Relevanz

Beim modifizierten KIG-System (Tab. 2) bleiben die 11 In-
dikationsgruppen und deren Ranking von A nach P beste-
hen. Nach medizinischer Relevanz wird ihnen ein Faktor
wie folgt zugeordnet:
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Tab.1 Aktuell giiltige kieferorthopadische Indikationsgruppen (KIG) geméafR den Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte

und Krankenkassen fiir die kieferorthopadische Behandlung (Zahlenangaben in mm).

Indikationsgruppen / Grad1 | Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5
Befunde

kraniofaziale Anomalien

V] Zahnunterzahl - -
(Aplasie oder Zahnverlust)

S Durchbruchsstérungen - -
sagittale Stufe distal bis 3 Uber 3, bis 6
sagittale Stufe mesial - -
vertikale Stufe offen bis 1 liber 1, bis 2
T vertikale Stufe tief Uber1, (ber3,
bis 3 ohne/mit
Gingivakontakt
B transversale Abweichung - -
Bukkal-/Lingualokklusion
K transversale Abweichung Kopfbiss
Kopfbiss / Kreuzbiss
E Engstand unter 1 Uber 1, bis 3
P Platzmangel bis 3
= A Faktor 10,

U und S jeweils Faktor 5,
D, M, O, T, B und K jeweils Faktor 3,
E und P jeweils Faktor 1.

Die bisherigen Zuordnungskriterien zu den Einzelanoma-
lien bleiben bis auf eine Ergdnzung und eine Uberarbei-
tung bestehen: Zu den bislang 29 Einzelbefunden kommt
mit D3 (sagittale Stufe distal liber 4, bis 6 mm) ein zuséatz-
licher 30. Befund hinzu. D2 wird infolgedessen neu defi-
niert (sagittale Stufe distal liber 3, bis 4 mm).

Fur die Berechnung des Auspragungsgrades der indivi-
duellen Anomalie werden die Zahlen der KIG-Grade (1 bis 5)
mit dem Betrag der medizinischen Relevanz multipliziert
und ergeben so Produkte von maximal 50 und minimal 1.
Die KIG-Grade 1 und 2 (farblich rot markiert in Tab. 1 und 2)
l6sen nach wie vor keinen Anspruch auf eine vertragszahn-
arztliche kieferorthopadische Behandlung aus. Fiir die Re-
gelversorgung mit Beginn des spaten Wechselgebisses be-
steht grundsatzlich die Moglichkeit, 2 unterschiedliche
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Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalte bzw. andere
kraniofaziale Anomalie

- Unterzahl -

= Retention Verlagerung
(auRer 8er) (auRer 8er)

- iber 6, bis 9 liber 9

- 0 bis 3 Uber 3

Uber 2, bis 4 liber 4 liber 4
habituell offen  skelettal offen

Uber 3, - -

mit traumatischem
Gingivakontakt

- Bukkal-/ -
Lingual-
okklusion
beidseitiger einseitiger -
Kreuzbiss Kreuzbiss
Uber 3, bis 5 liber 5 -
Uber 3, bis 4 liber 4 -

Anomalien der KIG-Grade 3, 4 oder 5 zu kombinieren. Diese
Kombination kann, muss aber nicht erfolgen. Zu beachten
ist, dass jede der 11 Anomalieformen nur einmal mit dem
héchsten Behandlungsbedarfsgrad erfasst werden kann
(Kombinationen z. B. von S5 + S4 oder K4 + K3 sind nicht
moglich, von A5 + S5 oder S4 + M4 oder O3 + K3 oder D5 + K4
sind moglich).

Eine kassenzahnarztliche Behandlung ist dann indiziert,
wenn die Produkte (Komponentenbetrachtung) einzeln
oder kombiniert (Einzel- oder Summenbetrachtung) fol-
gende Punktzahlen (“Scores*) ergeben:
® 12-14: ausgepragte Zahnfehlstellung,
® 15-18: stark ausgepragte Zahnfehlstellung,
® ab 19: extrem stark ausgepragte Zahnfehlstellung.

Alle 6 Einzelanomalien des KIG-Grades 3 (D3, 03, T3, K3, E3
und P3) sowie E4 und P4 l6sen fiir sich alleine keine Indi-
kation aus (farblich gelb markiert in Tab. 2), daflir aber
moglicherweise in Kombinationen, wenn eine 2. Anomalie
KIG = 3 vorliegt. Dafiir geniigt z. B. die Kombination von
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Tab.2 Modifikation der KIG mit den Graden 1-5: 30 Einzelbefunde, Indikationsgruppen-Faktor (1-10) zur Berechnung der
medizinischen Relevanz der einzelnen Anomalien (Punktzahl/Score von 1-50; Zahlenangaben der Einzelbefunde in mm).

Indikationsgruppen | Faktor | Grad 1 | Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5
/ Befunde

kraniofaziale

A5 =50

Anomalien Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte
bzw. andere
kraniofaziale
Anomalie

V] Zahnunterzahl 5 U4 =20 -
(Aplasie oder Unterzahl
Zahnverlust)
S Durchbruchsstérungen 5 - S4=20 S5=25
Retention Verlagerung
(auRer 8er) (auRer 8er)
D sagittale Stufe distal 3 D1=3 D2=6 D4=12 D5=15
bis 3 Uber 3, bis 4 liber 6, bis 9 tber 9
M sagittale Stufe mesial 3 - M4 =12 M5 =15
0 bis 3 liber 3
0 vertikale Stufe offen 3 01=3 02=6 04=12 05=15
bis 1 Uiber 1, bis 2 liber 4 lber 4
habituell offen skelettal offen
T vertikale Stufe tief 3 T1=3 T2=6 - -
tber 1, (iber3,
bis 3 ohne/mit
Gingivakontakt
B transversale 3 B4 =12 -
Abweichung Bukkal- / Bukkal-/
Lingualokklusion Lingualokklusion
K transversale 3 - K2=6 K4 =12 -
Abweichung Kopf-/ Kopfbiss einseitiger
Kreuzbiss Kreuzbiss
E Engstand 1 El=1 E2=2 -
unter1 lber 1, bis3
P Platzmangel 1 - P2=2 -
bis 3

den Einzelanomalien D3, 03, T3 oder K3 mit E3 oder E4
bzw. P3 oder P4. Alle andern KIG-4- und KIG-5-Einzel-
anomalien (aufler E4 und P4) ermdglichen automatisch
eine kassenzahnarztliche Behandlung (farblich griin mar-
kiert in Tab. 2).

Darliber hinaus sollen weiterhin die besonderen Indi-
kationen fiir eine Friihbehandlung oder friihe Behandlung
bei jlingeren oder fiir eine kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgische Kombinationsbehandlung bei erwachsenden
Patienten Bestand haben. Aus der klinischen Erfahrung
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heraus sollten zusatzlich verlagerte Zéhne (KIG S5) un-
bedingt auch bereits im Rahmen einer Frithbehandlung
eingeordnet werden konnen, falls Schneidezahne be-
troffen sind.

Da bei Kindern schon ab einem Overjet = 3 mm eine
hohere Wahrscheinlichkeit besteht, ein Frontzahntrauma
zu erleiden® und im Alter von 8 bis 11 Jahren die hochste
Pravalenzrate fiir ein Frontzahntraumata besteht®, sollten
entsprechende KIG-D-Befunde eine Friihbehandlungsin-
dikation auslosen.
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Diskussion

Die Studienlage aus Deutschland unter Anwendung des
bisherigen KIG-Systems ist limitiert. Langzeitstudien gibt
es bislang nur aus einer kieferorthopadischen Fachzahn-
arztpraxis!®* und einer Universitatsklinik!®'’. AulRerdem
wurden in verschiedenen Regionen Deutschlands Quer-
schnittstudien an selektierten Patientengruppen einzelner
Altersstufen durchgefiihrt, um die Haufigkeit von Anoma-
lien und den verbundenen kieferorthopadischen Behand-
lungsbedarf zu evaluieren®-2°,

Trotz differierender Untersuchungsparameter und stu-
dienbedingter Limitationen kommen Studien aus diesem
Kollektiv, die den Versorgungsbedarfsgrad mit Unter-
teilung allen registrierten Anomalien im Sinne einer Be-
handlungsindikation der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (KIG = 3) evaluiert haben, lbereinstimmend zu dem
Ergebnis, dass die meisten Patienten stark ausgepragte
Zahnfehlstellungen (KIG-Grad 4) und die wenigsten extrem
stark ausgepragte Zahnfehlstellungen (KIG-Grad 5) aufwei-
sen. Ausgepragte Zahnfehlstellungen (KIG-Grad 3) machen
bei den einzeitigen ,,Cross sectional“-Studien mit alters-
maRig beschranktem Patientenklientel einen Anteil von
10,0% bzw. 10,6 %' und bei den longitudinalen Studien
aus Universitdt und Praxis mit (iberwiegend von Uber-
weisern vorselektiertem Patientenklientel 10,6, 18,7,
19,913, 20,11 oder 20,7 %?!? aus.

Eine Besonderheit der DMS « 6% liegt darin, dass sie
multizentrisch an 16 Studienorten, verteilt auf Regionen
in Nord-, Siid-, West- und Ostdeutschland, durchgefiihrt
wurde und somit den bundesweiten Durchschnitt repra-
sentieren soll.

Abweichend von der in der klinischen Praxis ublich
wurde in den beiden einzeitigen Studien'®® nicht nur der
hochste Schweregrad erfasst. Es wurde dort jede der
atiologischen Gruppen separat ermittelt, sodass Mehrfach-
nennungen von Malokklusionen unterschiedlicher Schwe-
regrade moglich waren. Hintergrund ist, dass ein Patient
auch mehrere verschiedene Arten von Malokklusionen
unterschiedlicher Schweregrade aufweisen kann. Dieser
Grundgedanke wurde bei dem modifizierten KIG-Systems
durch die Kombination von unterschiedlichen Anomalien
aufgegriffen und durch eine Wichtung der medizinischen
Relevanz erganzt.

Kritisch diskutiert werden muss, dass die KIG primar
nicht als epidemiologischer Index entwickelt wurden, son-
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dern vielmehr ein Instrument darstellen, um in der Alters-
gruppe der Uber 10-Jahrigen (spates Wechselgebiss) fest-
zustellen, ob im Einzelfall eine Versorgung zulasten der
GKYV erfolgen kann.

Aufterdem werden Schwachen des KIG-System bei der
Einschédtzung des Behandlungsbedarfs diskutiert. Bei der
Beurteilung wiirden wichtige Faktoren wie Gesichtsasym-
metrien, Atmen und Schlucken fehlen?!. Fiir die Versor-
gung bedeute das einerseits, dass manche, die von einer
kieferorthopadischen Behandlung profitieren wiirden, nach
dem KIG-System als nicht behandlungsbediirftig einge-
stuft werden, und umgekehrt, dass Patienten, die eigent-
lich keinen Therapiebedarf haben, am Ende als behand-
lungsbediirftig eingestuft werden. Auch unter diesem
Aspekt wird beim modifizierten KIG-System verhindert,
dass die KIG-Befunde E und P mit den Schweregraden 3
und 4 fiir sich alleine eine Behandlungsindikation aus-
[6sen - dies kann nur in Kombination mit anderen Ano-
malien erfolgen.

Vorgeschlagen wird auRerdem eine individuelle Dia-
gnostik mit prazisen Analysen wie Rontgenbildern, Ver-
messungen von Kopf und Kiefer oder Funktionstests zum
Kauen, Schlucken, Sprechen oder Atmen?. Dies ist sicher-
lich aus akademischer Sicht wiinschenswert, aber unter
dem Gebot der Wirtschaftlichkeit in der klinischen Praxis
nicht umsetzbar.

Schlussbetrachtung

Die Etablierung eines neuen Index-Systems wiirde erhebli-
che betriebswirtschaftliche Folgen haben. Kostengtinstiger
ware es, das seit Jahrzehnten etablierte und bewahrte
KIG-Indexsystem zu modifizieren. Dabei besteht die Mog-
lichkeit, derzeit vorhandene Schwachen zu korrigieren und
durch Wichtung der medizinischen Relevanz sowie der
Kombinationsmoglichkeit verschiedener Anomalien die
medizinische und kassenwirtschaftliche Indikation neu zu
regeln.

Wie auch immer die Reformen insgesamt aussehen
werden: Sie sollten in Deutschland einerseits nicht in
einem Berufsverbot flir universitar und speziell weiter-
gebildete und qualifizierte Zahnarzte enden. Anderer-
seits sollten sie auch fiir gesetzlich versicherte Kinder
und Jugendliche gewahrleisten, auf einem Niveau kiefer-
orthopadisch behandelt zu werden, das ein funktionell
und asthetisch zufriedenstellendes Ergebnis ermdglicht.
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