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Erste Informationen iiber Kieferorthopidische Behandlungen

Warum eine kieferorthopadische Behandlung?

Kieferorthopddische Behandlungen werden durchgefiihrt, um der Entstehung von Karies, Zahnbett-
oder Kiefergelenkserkrankungen oder vorzeitiger Zahnabnutzung vorzubeugen und um schdner
auszusehen.

Die ersten Termine

1. Es wird zunichst gepriift, ob und, wenn ja, wann eine Behandlung notwendig ist; dauert ca.
10 min.

2. Planungsunterlagen, d.h. Fotos, Rontgenbilder und Modelle werden erstellt und ein
Fragebogen wird ausgefiillt; ca. 50 min.

3. Der Behandlungsplan wird Ihnen erkldrt und fiir den jeweiligen Fall sinnvolle
Zusatzleistungen werden angeboten; ca. 30 min. Wir schicken dann den Antrag zur
Krankenkasse. Ca. 2 Wochen spiter erhalten Sie und wir von der Kasse schriftlich Nachricht.
Erst danach wird der nichste Termin vereinbart.

4. Sie bringen bitte die IThnen beim 3. Termin ausgehéndigte Behandlungsmappe mit. Wenn Sie
der Behandlung zustimmen, benétigen wir das entsprechende Formular mit Threr
Unterschrift. Die angebotenen Zusatzleistungen werden mit [hnen festgelegt.

5. Die Behandlung beginnt.

Durchschnittliche Dauer
Bei einer Frithbehandlung
Aktiv: 1 - 2 Jahre

Passiv: 0-1 Jahr

Bei einer Hauptbehandlung

Aktiv: 2,5 - 3 Jahre mit fester Zahnspange

Passiv: 1,5 Jahre Retention (Festhalten der korrigierten Zahnstellung)
Abweichungen jeglicher Art sind moglich.

Verwendete Zahnspangen

Lose Zahnspangen werden eingesetzt fiir Zahn-/Kieferbewegungen, die damit in einer
akzeptablen Zeit (Mitarbeit des Patienten vorausgesetzt) durchfiihrbar sind.

Feste Zahnspangen werden eingesetzt filir Zahn-/Kieferbewegungen, die mit einer
losen entweder nicht moéglich sind oder zu lange dauern wiirden.

Hauszahnart: trotzdem Ihr Kind wéhrend einer Behandlung regelmifBig zum
Kieferorthopédden geht, sollte es die halbjahrlichen Kontrollen bei seinem Hauszahnarzt weiter
wahrnehmen.
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Termine/Versichertenkarte

e Kontrolltermine (bei losen Zahnspangen alle 6-8 Wochen, bei festen alle 4-6 Wochen) sind fiir
nachmittags vorgesehen und Termine, die mehr als 30 min. in Anspruch nehmen (meist 3x zu Beginn
der Behandlung, 1-2x mittendrin und 1x am SchluB} der aktiven Phase) fii vormittags.

e Mein Team und ich sind natiirlich immer bemiiht, die Wartezeit so gering wie moglich zu halten.
Manchmal kommt es jedoch vor, dass wir Euch/Sie bis zu 1 Stunde schmoren lassen miissen. Dies
lasst sich leider nicht vorhersehen und liegt daran, dass es manchmal etwas schwieriger als gedacht
ist und wir Eure/Ihre Behandlung trotzdem so schnell wie moglich zu einem guten Ende bringen
mochten. Oft liegt es auch daran, dass bei einem oder mehreren Patienten nicht geplante aufwindige
Reparaturen notwendig waren. Um diese Zeitverzogerungen zu reduzieren, sind wir dazu
iibergegangen, Patienten, bei denen héufig etwas kaputt ist, vormittags einzubestellen. Da haben wir
dann etwas mehr Zeit und miissen Sie nicht so lange warten lassen. Dafiir bekommen Sie oder Ihr
Kind natiirlich eine Bescheinigung fiir die Schule oder den Arbeitgeber von uns.

e Sollten Sie oder Ihr Kind einmal einen Termin nicht wahrnehmen konnen, sagen Sie uns bitte
spétestens 5 Stunden vor dem Termin Bescheid, damit wir ihn evtl. neu vergeben kdnnen. Bei
spaterer Absage miissen wir den Termin leider als ,,versdumt* kennzeichnen.

e Um mit Ihrer Krankenkasse abrechnen zu kdnnen, brauchen wir einmal im Quartal Thre
Versichertenkarte bzw. die Thres Kindes. Wenn uns diese beim Behandlungstermin bzw. bis zum
Quartalsende nicht vorliegt, miissen wir sonst zum Quartalswechsel ein Ersatzverfahren durchfiihren,
was Thnen in Rechnung gestellt wiirde.

Behandlungskosten

Bei Kindern (bis 18J.)

e Wird festgestellt, dass bei Ihrem Kind eine Behandlung sinnvoll wire, wird anhand so genannter
kieferorthopddischer Indikationsgruppen (KIG) gepriift, ob Ihre Krankenkasse evtl. etwas
dazubezahlt. Sie entscheiden dann, ob eine Behandlung begonnen werden soll. Bei Ihrer
Zustimmung werden dann Befundunterlagen, bestehend aus Fotos, 1-2 Rontgenbildern (wenn nicht
schon vorhanden), Kieferabformungen oder -scans und Fragebogen, erstellt. Damit wird dann ein
Behandlungsplan entworfen, der Thnen wenige Wochen spéter vorgestellt wird.

Besteht Aussicht auf Kosteniibernahme der Krankenkasse wird der Behandlungsplan bei Ihrer
Krankenkasse mit der Bitte um Genehmigung eingereicht. Nach ca. 2 Wochen liegt Thnen und uns
der genehmigte Plan vor. In Ausnahmefillen geht der Plan zu einem Gutachter. Lehnt dieser die
Genehmigung ab, mufl die Behandlung unterlassen, privat bezahlt oder gegen eine Gebiihr von ca.
160.-€ ein Obergutachten angestrebt werden. Die Entscheidung des Obergutachters ist dann
endgiiltig.

Wird der Plan genehmigt, bekommen Sie wihrend der Behandlung quartalsweise eine
Eigenanteilsrechnung in Hohe von 20% (bei 2 Kindern 10% fiir das zweite) der in den vergangen 3
Monaten entstandenen Krankenkassenkosten. Dies entspricht einer durchschnittlichen Héhe von 62
€. Die erste Rechnung bekommen Sie nach dem Erstellen der Anfangsunterlagen, die fiir die
Planung der Behandlung bendtigt werden; also vor dem eigentlichen Behandlungsbeginn.

Die Eigenanteilsrechnungen miissen aufgehoben werden. Wenn Ihr Kind bis zum Ende gut
mitmacht, das hei3it, dass es seine Gerite gut trigt, die Zédhne gut putzt, wenig kaputtmacht und die
Termine einhdlt, wird Thnen eine AbschluBBbescheinigung ausgehindigt, die Sie mit den
gesammelten Eigenanteilsrechnungen bei Threr Krankenkasse zur Riickerstattung einreichen
konnen. Macht Thr Kind nicht gut mit, mufl die Behandlung abgebrochen werden. Was Sie bis zum
Abbruch an den Kieferorthopaden gezahlt haben, bekdmen Sie dann nicht erstattet. Dies soll ein
Anreiz zur Mitarbeit Thres Kindes und zur Motivation durch Sie sein. Bedenken Sie bitte, dass
einige Krankenkassen nur eine Behandlung bezuschussen. Das heiflt, dass nach
Behandlungsabbruch eine zweite kieferorthopiddische Behandlung von Threr Krankenkasse evtl.
nicht mehr bezuschusst wird!

e Eine notwendige, ausreichende und wirtschaftliche kieferorthopiadische Versorgung ist aufgrund
der derzeit bestehenden Vertrage im Rahmen der vertragszahndrztlichen Versorgung gewéhrleistet.
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Leistungen, die dariiber hinausgehen, werden von der gesetzlichen Krankenkasse nicht iibernommen
(*): Sie werden auf Wunsch erbracht, um mit den heutigen Mdglichkeiten der Kieferorthopadie, das
heiflt schneller, angenehmer ein langzeitstabileres Ergebnis zu erzielen. Die Abrechnung der
Wunschleistung erfolgt nach der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte/Arzte (GOZ/GOA) bzw. nach der
Bundeseinheitlichen Benennungsliste fiir zahntechnische Leistungen (BEB) gemil individuell fiir
Ihr Kind erstelltem Kostenvoranschlag.

Es werden aus einem Katalog die Materialien, Geréte und Leistungen ausgewihlt, die speziell fiir die
Behandlung IThres Kindes sinnvoll sind. Diese werden Ihnen vorgestellt und erklédrt. Die Hohe der
privaten Leistungen ist sehr unterschiedlich (zwischen 40.- und 3500.-€) und verteilen sich auf die
Dauer der aktiven Behandlung. Die Rechnungslegung erfolgt alle 3 Monate je nach dem, was in
dieser Zeit an privaten Leistungen erbracht wurde.

Ist Thnen der Rechnungsbetrag fiir eine einmalige Zahlung zu hoch, sprechen Sie uns bitte gleich auf
eine Ratenzahlung an, um Mahngebiihren zu vermeiden.

e Bei Erwachsenen (ab 18J.)

Bei Erwachsenen werden die Behandlungskosten nur von einer Krankenkasse iibernommen, wenn
zu der kieferorthopéddischen Behandlung eine Kieferoperation erfolgen muf3, und hier auch nur in
bestimmten Fillen.

Auf eine erfolgreiche Behandlung!
Ihr Dr. Stefan Wedler und Team

(*): SGB V, § 12,1: Die Leistungen miissen ausreichend, wirtschaftlich und zweckméaBig sein.
Sie diirfen das Mall des Notwendigen nicht iiberschreiten. Leistungen, die
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, konnen Versicherte nicht
beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und diirfen
die Krankenkassen nicht bewilligen.
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