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Haufige Fragen zu den Janitos Zahnzusatzversicherungen
JA dental/JA dental plus

1. Fragen zu Antragsbearbeitung

Gibt es Beitragszuschlage bei fehlenden Zadhnen?

Nein. Bei Fehlen von zwei bzw. drei Zahnen gelten innerhalb der ersten 48 Monate besondere
tarifliche Leistungsstaffeln, die sich von der bei Fehlen von einem bzw. keinem Zahn betragsmafig
unterscheiden. Ab vier fehlenden Z&hnen wird der Antrag insgesamt abgelehnt.

Als fehlende Zahne im Sinne der Tarifbedingungen gelten Zahne (aufler Weil3heitszdhne/Milchzéhne),
die nicht durch ZahnersatzmafRnahmen ersetzt wurden und bei denen kein physiologischer
Luckenschluss besteht.

Sind Nichtanlagen von Zéhnen versicherbar?

Besteht zum Zeitpunkt der Antragsstellung keine Zahnliicke und ist gleichwohl eine Nichtanlage von
bleibenden Zahnen bekannt, ist dies ohne Einschrankung versicherbar. Sollten allerdings schon
Zahne fehlen (und kein physiologischer Liickenschluss bestehen), denen aufgrund der Nichtanlage
keine bleibenden Zahe folgen, gelten diese als fehlend im Sinne der Tarifbedingungen.

Sind fehlende Zéhne, die ersetzt wurden, versicherbar und spielt das Alter des Zahnersatzes
eine Rolle?

Fehlende Zahne, die bereits ersetzt wurden, sind versichert. Das Alter des Zahnersatzes wird nicht
bewertet.

Kénnen fehlende Zédhne mitversichert werden?

Ja, bei nicht mehr als drei fehlenden Zdhnen kann eine Zahnzusatzversicherung bei Janitos
abgeschlossen werden. Auch fir diese fehlenden Zahne besteht dann Versicherungsschutz. Bei 2
bzw. 3 fehlenden Zahnen gelten jedoch jeweils strengere Leistungsstaffeln. Ab vier fehlenden Zahnen
kann bei Janitos keine Zahnzusatzversicherung mehr abgeschlossen werden.

Als fehlende Zéhne im Sinne der Tarifbedingungen gelten Zahne (aul3er Weil3heitszahne/Milchzahne),
die nicht durch ZahnersatzmalRnahmen ersetzt wurden und bei denen kein physiologischer
Luckenschluss besteht.

Gelten fehlende Milchzahne bei Kindern als fehlende Zahne?
Nein! Milchz&hne gelten nicht als fehlende Zahne, sofern eine Anlage des bleibenden Zahnes
vorhanden ist.

Werden fehlende Z&hne bei Lickenschluss (z.B. nach einer kieferorthopédischen Behandlung)
bewertet?

Ist eine ehemals bestehende Zahnlicke physiologisch geschlossen worden (z.B. aufgrund einer KFO-
MaRnahme), missen die ,fehlenden” Zahne nicht angegeben werden.

Wenn bis zu 3 fehlende Z&hne im Antrag angegeben worden sind, wird dann spater in jedem
Fall fiir einen Ersatz des fehlenden Zahnes geleistet oder kann es passieren, dass dann im
Rahmen der Leistungsprifung eine Erstattung mit dem Hinweis abgelehnt wird, der
"Versicherungsfall" sei bereits mit Entfernen des Zahnes eingetreten oder die Behandlung sei
nicht medizinisch notwendig (z.B. Versorgung eines fehlenden endstandigen 7ers mit
Implantat)?

Bei der Leistungsprifung ist entscheidend, ob zum Zeitpunkt der Beantragung eine Behandlung
angeraten war. War dies nicht der Fall, besteht auch fur fehlende Z&hne Versicherungsschutz.

Sind Zahne mitversichert, bei denen eine provisorische Versorgung besteht?

Bei Z&hnen mit einer provisorischen Versorgung (Interimsversorgung) besteht kein
Versicherungsschutz. Folgender Leistungsausschluss wird vereinbart: ,Fur die angeratene oder
begonnene ZahnersatzmalRhahme besteht kein Versicherungsschutz.”
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Besteht Versicherungsschutz fiir Zahne, die durch eine Voll- oder Teilprothese
(herausnehmbarer Zahnersatz) ersetzt wurden?

Nein. Besteht bei Antragstellung bereits eine voll- oder teilprothetische Versorgung, erfolgt eine
Ablehnung des Antrages.

Zahlt auch eine Teleskopbriicke als "Prothese", selbst wenn diese z.B. nur einen einzelnen
Zahn ersetzt?

Grundsatzlich ja, weil jede Teleskoparbeit auch aus einer herausnehmbaren Komponente besteht. Im
angesprochenen Fall ware aber eine individuelle Einzelfallprifung durch Janitos moglich.

Muss eine abgeschlossene kieferorthopadische Behandlung bzw. Zahnbehandlung angegeben
werden?

Eine abgeschlossene kieferorthopadische Behandlung bzw. Zahnbehandlung muss nicht angegeben
werden. Besteht aber bspw. trotz abgeschlossener KFO-Mal3nahme weiterhin eine Zahnfehlstellung,
ist dies anzugeben.

Besteht Versicherungsschutz bei einer arztlich festgestellten Zahnfehlstellung, einer
Kieferanomalie oder angeratener oder begonnener kieferorthopéadischer Behandlung?
Nein, es besteht kein Versicherungsschutz. Folgender Leistungsausschluss wird vereinbart:
.Fur Kieferorthopadie besteht kein Versicherungsschutz.”

Besteht Versicherungsschutz fiir angeratene oder begonnene ZahnersatzmafBnahmen bzw. bei
Bestehen einer Versorgung mit provisorischem Zahnersatz?

Nein, es besteht kein Versicherungsschutz. Folgender Leistungsausschluss ist zu vereinbaren: ,Fir
die angeratene oder begonnene ZahnersatzmalRnahme besteht kein Versicherungsschutz.”

Muss eine Parodontalerkrankung angegeben werden?

Eine Parodontalvorerkrankung wird derzeit nicht bewertet und muss nicht angegeben werden, es sei
denn, dass sich die versicherte Person noch in Behandlung befindet oder eine Behandlung bereits
angeraten ist.

2. Fragen zu den Annahmerichtlinien

Kann der Tarif JA dental bzw. JA dental plus auch von Kindern alleine (also ohne dass auch
ein Elternteil versichert ist) abgeschlossen werden?

Ja. Voraussetzung ist lediglich die Mitgliedschaft einer jeden versicherten Person in einer deutschen
GKV.

Koénnen versicherte Personen, die bei der GKV das Kostenerstattungsprinzip gewéhlt haben,
einen Zahntarif bei Janitos abschliel3en?
Ja, auch bei Kostenerstattung kann eine Janitos Zahnzusatzversicherung abgeschlossen werden.
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3. Fragen zu den Leistungen

Welche Leistungen sind versichert?
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Die Leistungen der Janitos Zahnzusatzversicherung im Uberblick

Ja dental

Ja dental plus

Zahnersatz Regelversorgung (wenn die Rechnung keine
Vergltungsanteile nach GOZ enthalt)

100 %

100 %

Zahnersatz (inkl. Implantate), Inlays, Kronen,
Teleskopkronen, Teilkronen, Onlays, Briicken,

70/65/60 % je nach

90/85/80 % je nach

Akupunktur zur Schmerzbehandlung sowie die
Durchfiihrung einer Vollnarkose

Stiftzahne, Prothesen bei h6herwertiger Versorgung) gggﬁg[}ge?t Vorsorge
Bonusheft
nur im JA dental plus: dentinadh&sive Konstruktionen
(Kompositfullungen) gelten als Zahnersatz
Zahnbehandlung: Ersetzt werden Aufwendungen fir
Wurzelbehandlung/Wurzelspitzenresektion,
Parodontalbehandlung sowie fiir Aufbissbehelfe und 100 %
Schienen, wenn die GKV fir die MaRnahme insgesamt
keine Leistungen erbringt
90 %
Zahnmedizinische Individualprophylaxe (professionelle max. 100 €
Zahnreinigung) Rechnungsbetrag/
Vers.Jahr
250 €

Rechnungsbetrag /
Vers.Jahr zum
prozentualen
Erstattungssatz der
Hauptleistung

Kieferorthopéadie, wenn fur eine medizinisch notwendige
kieferorthopadische Behandlung kein
Leistungsanspruch gegeniiber der GKV besteht (in der
Regel nur bei KIG 2) und die Behandlung vor dem 18.
Geburtstag der versicherten Person begonnen wurde

80 %, max. 5.000 €
Leistungsgrenze
gem. Zahnstaffel **

Bei nicht vorgelegtem Heil- und Kostenplan

50 % der tariflichen

Leistungen fir alle

Kosten tber 1.000
€

50 % der tariflichen

Leistungen fir alle

Kosten uber 1.000
€

Werden die Kosten fur Zahnbehandlungen erstattet?

Ja, in Tarif JA dental plus. Als Zahnbehandlung gelten konservierende Leistungen (Wurzelkanal-
behandlungen), chirurgische Leistungen (Wurzelspitzenresektion), parodontologische Leistungen (bei
Taschentiefe 1,5 bis 3,4 mm, WeichgewebsmalRnahmen, Behandlung knécherner parodontaler
Defekte, Untersuchungen zum Nachweis paropathogener Keime), Schienen- und Aufbissbehelfe.
Zahnbehandlungen fallen in der Regel als Sachleistungen unter die Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), d. h. die GKV ubernimmt die Kosten dann vollstandig. JA dental plus
ersetzt Aufwendungen fir die oben genannten Leistungen nur dann, wenn die Malnahmen insgesamt

nicht von der GKV erbracht werden.

Aufwendungen fiur Inlays und Kompositfullungen (Kompositfillungen nur Tarif JA dental plus) gelten
aber als Zahnersatz und werden zu den jeweils mal3gebenden Erstattungssatzen des Tarifes ersetzt.
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Sieht der Tarif Leistungen fir Wurzelbehandlungen vor?

Ja, der Tarif JA dental plus leistet 100% fir Wurzelbehandlungen, sofern die GKV die Leistung
ganzlich ablehnt. So werden Wurzelbehandlungen z.B. an den gro3en Backenzéhnen (6er, 7er und
8er Zahn) nur unter bestimmten Voraussetzungen von der GKV bezahlt. Liegen die
Leistungsvoraussetzungen fur eine Wurzelbehandlung von Seiten der GKV nicht vor, leistet Janitos
aus Tarif JA dental plus. Privatarztliche Rechnungen nach der GOZ sind also nur dann
erstattungsfahig, wenn fur die medizinisch notwendige Behandlung durch die GKV keine Leistungen
vorgesehen sind.

Bei Zahnbehandlungen (auch nicht bei Wurzelbehandlungen) werden keine Mehrkosten (z.B. fur
Langenbestimmung, medikamentdse Einlagen, Anwendung elektrophysikalisch-chemischer Methoden
usw.) erstattet, wenn die Wurzelbehandlung im Rahmen der kassenéarztlichen Versorgung erfolgen
kann. Tariflich ist die Erstattung zusatzlicher Leistungen, die im Zusammenhang mit einer
Wurzelbehandlung abgerechnet werden, nicht vorgesehen.

Im Bereich der Wurzelbehandlung leistet die GKV in folgenden Féllen nicht fur eine
Behandlung - wirde hier Janitos "einspringen":

- der Zahn wurde bereits in der Vergangenheit zweimal wurzelbehandelt und gefillt und muss
erneut wurzelbehandelt werden um gerettet zu werden?

Ja, fuir diese Behandlung besteht Versicherungsschutz.

- der Zahn wurde zwar in der Vergangenheit noch nicht wurzelbehandelt, allerdings ist die
Behandlungsprognose z.B. aufgrund anatomisch besonders schwieriger Wurzelkanale sehr
schlecht, so dass eine Abrechnung lber die gesetzliche Krankenkasse nicht méglich ist bzw.
der Zahnarzt Gefahr lauft, von der KZV in Regress genommen zu werden?

Ja, fur diese Behandlung besteht Versicherungsschutz.

Sieht der Tarif Leistungen fir Wurzelspitzenresektionen vor?

Ja, in Tarif JA dental plus. Wurzelspitzenresektionen werden z.B. an den grof3en Backenzdhnen nur
unter bestimmten Voraussetzungen von der GKV bezahlt. Liegen die Voraussetzungen fur eine GKV-
Indikation nicht vor, werden die Leistungen aus Tarif JA dental plus erstattet. Die Frage, ob eine
Wurzelspitzenresektion als Sachleistung der GKV durchgefihrt werden kann, entscheidet der
Zahnarzt unter Berlcksichtigung der GKV-Richtlinien im Einzelfall. Ist sie nicht als GKV-Leistung
abrechnungsfahig, erstattet Janitos diese Leistung.

Sieht der Tarif Leistungen fur Parodontalbehandlungen vor?

Ja, der Tarif JA dental plus (siehe Zahnbehandlung) leistet 100% fiir Parodontalbehandlungen, sofern
die GKV die Leistung nicht zu erbringen hat und die Behandlung medizinisch notwendig ist.

Ebenfalls mitversichert sind Lappenoperationen (offene Kirettage) und KnochenaufbaumalRnahmen
(z. B. mit Emdogain). Mehrkosten, die zusétzlich zur Kassenleistung in Rechnung gestellt werden,
fallen nicht in den Versicherungsschutz (z.B. Vor- und Nachbehandlungen).

Laut Tarifbedingungen wird fur "Zahnbehandlungen” nur dann geleistet, wenn gegentber der
GKYV generell kein Leistungsanspruch besteht. Im Bereich der Parodontologie ist das z.B. der
Fall, wenn die Taschentiefe unter 3,5 mm liegt (ab 3,5mm Taschentiefe leistet i.d.R. die GKV fur
eine Parodontalbehandlung).

Zwei Fragen zu diesem Sachverhalt:

Ab welcher Mindest-Taschentiefe leistet Janitos fir eine Parodontalbehandlung, d.h. ab
welcher Taschentiefe wird von der Janitos eine medizinische Notwendigkeit fur die
Leistungspflicht anerkannt?

Eine medizinische Notwendigkeit aul3erhalb der GKV-Leistungsindikation liegt bei einer Taschentiefe
zwischen 1,5mm und 3,5mm vor.

Was passiert, wenn die Voraussetzungen flr eine Parodontalbehandlung auf Kosten der GKV
nur an einigen Zéhnen vorliegen? Kdénnen die "restlichen" Zéhne, an denen eine - aus Sicht der
GKYV - zu "geringe" Taschentiefe vorliegt, tber die Janitos abgerechnet werden, auch wenn die
GKYV die Kosten fir die restlichen Zahne tibernimmt?

Ja, es werden lediglich keine Mehrkosten fiir Leistungen an Zéhnen, fir die die GKV leistet, erstattet.
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Sieht der Tarif Leistungen fir Aufbissbehelfe und Schienen vor?

Ja in Tarif JA dental plus als Zahnbehandlung, wenn es sich bei dieser Behandlung nicht um eine
kieferorthopadische Behandlung und um keine von der GKV zu tragende Leistung handelt. Dann
leisten wir bei medizinischer Notwendigkeit zu 100 %.

So genannte ,Schnarcher-Schienen,, fallen nicht unter den Versicherungsschutz, da hier kein
Zusammenhang mit Zahnerkrankungen besteht. Eine Schnarcherschiene, auch Unterkiefer-
Protrusionsschiene genannt, wird dazu verwendet, das harmlose Schnarchen zu beseitigen. Sie hilft
auch in Fallen von leichter und mittelschwerer Schlafapnoe.

Werden funktionsdiagnostische Leistungen (FAL) auch in Zusammenhang mit einer
notwendigen Schienentherapie erstattet (oder nur in Zusammenhang mit Zahnersatz)?
Ja, Aufwendungen fur FAL werden Uber Tarif JA dental plus auch im Zusammenhang mit einer
notwendigen Schienentherapie im Rahmen einer Zahnbehandlung erstattet, sofern fur diese
Behandlung keine Leistungspflicht der GKV besteht.

Sind auch aufwéndige CMD-Schienen erstattungsféhig, welche zur Therapierung komplexer
Kiefergelenksprobleme individuell angefertigt werden oder bezieht sich der Leistungsanspruch
lediglich auf "einfache" standardisierte Knirscherschienen?

CMD-Schienen sind im Preis- und Leistungsverzeichnis fir zahntechnische Leistungen nicht
aufgefiihrt. Erstattet wird lediglich bis zu den dort aufgefiihrten Héchstbetragen fiir standardisierte
Schienen.

Sind auch sog. Schnarcher-Schienen erstattungsfahig?
Nein, diese fallen nicht in den Bereich der Zahnbehandlung.

Werden die Kosten fur Zahnprophylaxe (professionelle Zahnreinigung) erstattet?

Ja, in Tarif JA dental plus besteht fir diese Leistungen Versicherungsschutz. Akzeptiert werden neben
Rechnungen nach der Gebiuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) auch Pauschalbetrage, also
Rechnungen, die nicht nach der GOZ erstellt wurden.

Als Zahnprophylaxe gelten professionelle Zahnreinigung, Versiegelung, Fluoridierung, Speicheltests
zur Keimbestimmung, Kariesrisikodiagnostik sowie Erstellen eines Mundhygienestatus und weitere
Kontrollen des Ubungserfolges. Ersetzt werden 90% der Aufwendungen bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 100,- Euro innerhalb eines Versicherungsjahres.

Hinweis: Die Kosten fur professionelle Zahnreinigung bzw. Individualprophylaxe bei Kindern und
Jugendlichen unter 18 Jahren werden in der Regel von der GKV zu 100 % Ubernommen, denn
Prophylaxemafnahmen (2 mal pro Jahr; bei hohem Kariesrisiko bis zu 4 mal pro Jahr), das Entfernen
von Zahnstein (einmal pro Jahr), das Entfernen von weichen Belagen, die Fluoridierung sowie die
Versiegelung gehoren fir diesen Personenkreis zum Leistungsumfang der GKV. Soweit Leistungen
nicht von der GKV zu tragen sind (z.B. das Versiegeln der kleinen Backenzéhne), werden
Aufwendungen von Janitos erstattet.

Die Leistungen fur Prophylaxe sind jahrlich begrenzt auf max. 90 Euro. Wird hier in der Praxis
aufgrund der Begrenzung kulant auch geleistet, wenn der Zahnarzt einen Pauschalbetrag als
"Verlangensleistung" gem. §2.3. der GOZ abrechnet? Oder werden nur bestimmte
Abrechnungsmadglichkeiten gem. GOZ fiir eine "professionelle Zahnreinigung" akzeptiert (z.B.
nur 405 GOZz)?

Ja, eine Pauschalabrechnung ist in diesem Fall ausreichend.

Sieht der Tarif Leistungen fur Fissurenversiegelungen vor?

Ja, Tarif JA dental plus sieht hierfur Leistungen vor. Fissurenversiegelungen werden (auRerhalb der
GKV-Richtlinien) bei den bleibenden Zahnen erstattet (Fissuren sind Vertiefungen und Furchen auf
den Kauflachen im Kauflachenrelief der Seitenzéhne). Die GKYV leistet bei Kindern und Jugendlichen
unter 18 Jahren fir die Fissurenversiegelung an den bleibenden Backenzahnen (6er und 7er Zahn).
Versiegelungen an den kleinen Backenzahnen (4er und 5er Zahne) fallen bei Kindern dann unter den
Versicherungsschutz. Es werden keine Leistungen fir Fissurenversiegelungen an Milchzahnen
erbracht.
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Wird die Zahnreinigung auch bezahlt, wenn diese nicht medizinisch notwendig ist?
Ja!

Wie hoch ist die maximale Leistung?
Ersetzt werden 90% der Aufwendungen flir zahnmedizinische ProphylaxemalRnahmen (professionelle
Zahnreinigung) bis zu einem Rechnungsbetrag von 100,- € innerhalb eines Versicherungsjahres.

Wie oft kann man die Zahnreinigung im Jahr durchfithren?
Die Anzahl der Zahnreinigung ist nicht begrenzt. Empfehlenswert ist jedoch eine 1-2malige
Behandlung im Jahr.

Sieht der Tarif Leistungen fir Fluoridierung vor?
Ja! Leistungen fur Fluoridierung fallen unter die zahnmedizinische Individualprophylaxe in Tarif JA
dental plus. (siehe Zahnprophylaxe).

Sieht der Tarif Leistungen fur das Erstellen eines Mundhygienestatus und die Kontrolle des
Ubungserfolges vor?

Ja, die Kosten fiir das Erstellen eines Mundhygienestatus und die Kontrolle des Ubungserfolges fallen
unter den Versicherungsschutz (siehe Zahnprophylaxe). Fir Kinder und Jugendliche zwischen dem 6.
und 18. Lebensjahr werden das Erstellen des Mundhygienestatus und die Kontrolle des
Ubungserfolges von der GKV bezahilt.

Sieht der Tarif Leistungen flr Speicheltests und Bakterientests vor?

Leistungen fiir Speicheltests und Bakterientests fallen unter die Leistungsbeschreibung
»Zahnmedizinische Individualprophylaxe“ im Tarif JA dental plus (siehe Zahnprophylaxe).

Auch die Untersuchung zum Nachweis paropathogener Keime féllt unter den Versicherungsschutz.

Was fallt unter den Bereich Zahnersatz?
Als Zahnersatz gelten
e Einlagefiillungen (Inlays), dentinadhasive Konstruktionen, auch Kompositfillungen genannt
(jedoch nur in Tarif JA dental plus)
e Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,
e Bricken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen und deren Reparatur
e Implantate einschl. der damit im Zusammenhang stehenden chirurgischen Leistungen und der
Suprakonstruktionen
o funktionstherapeutische und funktionsanalytische Leistungen
e Material- und Laborkosten

Zu den implantologischen Leistungen zdhlen die zahnéarztlichen Leistungen der Diagnostik
(implantatbezogene Analyse, Réntgenaufnahmen, Rdntgenschablonen), die Implantation, die
Freilegung des Implantates sowie alle mit der Implantation im Zusammenhang stehenden
weichgewebs- und knochenaufbauenden Mal3nahmen.

Welche Kosten tbernimmt die GKV bei Zahnersatz, Implantaten und Inlays?

* Bei Zahnersatz leistet die GKV nur einen Zuschuss; dieser wird seit dem 01.01.2005 in Form von
"befundbezogenen Festzuschiissen" gezahlt. Diese Festzuschiisse orientieren sich am konkreten
Befund (z. B. 2 fehlende Zahne im Oberkiefer) und werden aus einem diesen Befund zugeordneten
feststehenden Betrag (= Regelversorgungsleistung) errechnet. Die Festzuschiisse betragen 50%,
60% oder 65% der Regelversorgungsleistungen — je nachdem, Giber welchen Zeitraum der Versicherte
zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen beansprucht hat. Dies bedeutet: Bei allen Versicherten wird
bei gleichem Befund der gleiche Betrag fiir die Berechnung des Festzuschusses zu Grunde gelegt —
unabhangig von den tatsachlichen Aufwendungen. Es spielt also grundsétzlich keine Rolle, welche
Kosten der Zahnarzt tatséchlich in Rechnung stellt.

« Implantate sind "kiinstliche Zahnwurzeln®, auf denen eine prothetische Versorgung (Kronen,
Brucken, Prothesen) verankert wird. Die GKYV beteiligt sich an den Kosten fiir die reine
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Implantatversorgung nicht; sie zahlt lediglich den befundbezogenen Festzuschuss fur den auf den
Implantaten befestigten Zahnersatz (= so genannte Suprakonstruktion).

Die Anzahl der Implantate ist tariflich nicht begrenzt. Implantate werden aufgrund medizinischer
Notwendigkeit erstattet, welche anhand eines Heil- und Kostenplanes festgestellt werden kann.

* Inlays sind Einlagefullungen (Gold, Keramik), die rundherum von Zahnsubstanz umgeben sind und
die auBerhalb des Mundes angefertigt werden. Aus einem Werkstoff (z. B. Keramik oder Gold) wird
eine feste Form gegossen oder gefrast, die haargenau in das fir die Fillung vorbereitete "Loch" passt.
Inlays sind keine Leistungen der GKV; immerhin zahlen die gesetzlichen Krankenkassen aber einen
Zuschuss, dessen Hohe sich an den Kosten fir eine vergleichbare Amalgam-Fillung orientiert. Der
Unterschied zwischen Kunststoff-Fillungen und Inlays besteht darin, dass Kunststoff-Fullungen direkt
im Mund des Patienten eingebracht und Inlays dagegen im Labor hergestellt werden.

Was leistet die GKV und welche Kosten verbleiben dem GKV-Versicherten?
« Im Zusammenhang mit der Zahnersatz-Neuregelung wurden in das Sozialgesetzbuch — Fiinftes
Buch (SGB V) zum 01.01.2005 drei Begriffe neu eingefuhrt:

e Regelversorgung (= GKV-Standardtherapie)

e Gleichartige Versorgung (= Zahnersatz, der die Regelversorgung umfasst, jedoch zuséatzliche

Elemente aufweist)
e Andersartige Versorgung (= Zahnersatz, der von der Regelversorgung insgesamt abweicht, z.
B. implantatgestitzter Zahnersatz)

Waéhrend die Regelversorgung nach den "Kassensatzen" abgerechnet wird, werden bei der
gleichartigen Versorgung die Mehrleistungen zwingend nach der privatzahnarztlichen
Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) abgerechnet. Der andersartige Zahnersatz muss komplett
nach der GOZ abgerechnet werden.
« Fur eine Implantatversorgung missen — abhangig von Material, Umfang und System des
chirurgischen Eingriffs sowie Lage (Front- oder Seitenzahngebiet) — je Implantat Mehrkosten von 800
EUR bis 1.500 EUR eingeplant werden (ohne die Kosten fiir die darauf aufbauende
Zahnersatzversorgung!).
« Bei einem Inlay muss man — je nach Material und Grol3e — gegentiber dem Zuschuss der GKYV fir
die vergleichbare Amalgam-Fillung mit Mehrkosten zwischen 250 EUR bis 800 EUR rechnen; auch
hier spielt die Lage des behandelten Zahnes bei der Kostenhthe eine Rolle.
Sie sehen: Bei Zahnersatz, Implantaten und Inlays besteht also immer die Gefahr, auf hohen
Zuzahlungen sitzen zu bleiben.

Welche Kosten fir Zahnersatz im JA dental plus (JA dental) werden erstattet?

Der Versicherer erstattet Aufwendungen im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw.
der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) bis zu den Hochstsatzen der GOZ / GOA. Es werden 90%
(70%) fir Zahnersatz erstattet, wenn der Versicherte die regelmaflige und durch ein Bonusheft der
gesetzlichen Krankenversicherung nachgewiesene Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen in den
letzten 10 Jahren vor Behandlungsbeginn belegen kann und er so auch grundsatzlich Anspruch auf
die danach héchstmdglichste Kassenleistung hat. Bei Nachweis von mind. 5 Jahren regelméaRiger
Vorsorge reduziert sich die Erstattung auf 85% (65%), bei Nachweis von weniger als 5 Jahren
regelméaRiger Vorsorge betragt die Erstattung 80% (60%). Leistungen der GKV werden von den
tariflichen Leistungen abgezogen. Werden zustehende Leistungen der GKV nicht in Anspruch
genommen, z.B. weil ein Zahnarzt ohne Kassenzulassung gewahlt wurde, ist der Erstattungsbetrag fur
Zahnersatz auf 50% der tariflichen Leistungen begrenzt.

Wird nur die Regelversorgung der GKV in Anspruch genommen, werden in beiden Dentaltarifen 100%
der Aufwendungen ersetzt.

Kann vorhandener festsitzender Zahnersatz (z.B. Kronen, Briicken, Implantate, etc.) generell
mit versichert werden, sofern beim Abschluss keine Reparatur oder Neuversorgung
angeraten/geplant war?

Ja.
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Laut Tarifbedingungen werden von den Leistungen fir Zahnersatz die zuvor erbrachten
Leistungen der GKV abgezogen bzw. in Anrechnung gebracht. Des weiteren ist geregelt, dass
die Leistungen auf 50% begrenzt sind, sofern zustehende Leistungen der GKV nicht in
Anspruch genommen worden sind (z.B. bei Zahnarzt ohne Kassenzulassung).

Zwei Fragen zu diesem Punkt:
- Sind auch Zahnersatz-Behandlungen durch Zahnérzte im Ausland (zu 50%) erstattungsfahig?
Ja, die Erstattung ist dann aber auf 50% der Tarifleistung begrenzt.

- Die Reduzierung auf 50% gilt explizit nur dann, wenn zustehende Leistungen nicht in
Anspruch genommen werden - ist das korrekt?
Ja.

Im Falle einer von der GKV nicht zustehenden Leistung (z.B. Reparatur an vorhandenem
Implantat oder z.B. Implantatversorgung eines endstéandigen 7er-Zahnes) wirde kein Abzug
von der tariflichen Leistungshéhe (80-90% in Tarif JA dental plus) vorgenommen?? Sehe ich
das korrekt?

Ja.

Was versteht man unter , Regelversorgung“?

Die Regelversorgung stellt eine absolute Grundversorgung sicher. Sie ist ein Kompromiss zwischen
medizinisch Machbarem und kassenmaf3ig Bezahlbarem. Typisches Beispiel ist die Krone auf dem
oberen ersten grof3en Backenzahn: Die Regelversorgung sieht dafiir eine Metallkrone (Vollgusskrone)
vor. Wird dieser nun mit einer weil3en Schicht (zahnfarben) verblendet (Verblendkrone), entspricht
dies nicht mehr der Regelversorgung. So gilt diese "weiRe Krone" als Zusatzleistung zur
Regelversorgung und deshalb als "gleichartiger Zahnersatz". Der Versicherte erhalt dafur den
"Festzuschuss Metallkrone" von seiner Kasse und tragt die anfallenden Mehrkosten fir das
zahnfarbene Aussehen.

Die Erstattung fur Zahnersatz im Rahmen einer Regelversorgung (der gesetzliche Heil- und
Kostenplan enthélt keine GOZ-Anteile) betragt in beiden Janitos Zahntarifen zusammen mit der GKV-
Leistung 100%.

Was bedeutet das Bonussystem?

Das Bonussystem bei Zahnersatzbehandlungen regelt die Héhe des Festkostenzuschusses der GKV
zu der Regelversorgung des Versicherten. D.h. das Bonussystem belohnt Versicherte, die Ihre Zahne
regelmaRig pflegen und diese mindestens einmal im Jahr zahnarztlich untersuchen lassen.
Versicherte, die mit Hilfe eines Bonusheftes lhre regelmafigen jahrlichen Besuche beim Zahnarzt
nachweisen kdnnen, erhalten einen zuséatzlichen Bonus zum Festkostenzuschuss. Wenn der
Versicherte vor Beginn der Zahnersatzbehandlung in den letzten funf Jahren regelméfiig einen
Besuch beim Zahnarzt nachweisen kann, erhélt er einen zuséatzlichen Bonus von zehn Prozent. Wenn
der Versicherte regelmafige Besuche in den letzten zehn Jahren nachweisen kann, erhdlt er einen
zusatzlichen Bonus von fiinfzehn Prozent.

Wird regelméRige Zahnvorsorge bei der Zahnersatz-Erstattung honoriert?

Ja! Die Tarife JA dental und JA dental plus honorieren diese Eigenverantwortung des Kunden. Im Ja
dental erhéhen sich die zu ersetzenden Aufwendungen von 60 % auf 65 % bzw. sogar auf 70 % und
bei JA dental plus von 80 % auf 85 % bzw. 90 %.

Kann der Nachweis von regelmafigen Vorsorgeuntersuchungen (zur Erhéhung der ZE-
Leistung auf 85 bzw. 90%) auch anderweitig erfolgen oder muss zwingend ein Bonusheft
vorgelegt werden (z.B. wenn jemand vor seiner Versicherungszeit in der GKV privat versichert
war oder Anspruch auf freie Heilflrsorge hatte, wo tblicherweise kein Bonusheft gefiihrt
werden muss)?

Es sind auch andere Nachweise ausreichend (z.B. privatérztliche Rechnungen Uber die erfolgten
Vorsorgeuntersuchungen).
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Sieht der Tarif Leistungen fir Inlays und Kunststoff-Fullungen vor?

Bei den Fillungen gibt es unterschiedliche Arten (plastische Fullungen, Einlagefillungen).
Grundsatzlich bezahlt die GKV eine plastische Standardfiillung (Amalgamfillungen). Winscht der
Patient jedoch eine aufwendigere Fullung (Kompositfillung oder Inlay), bezahlt die GKV nur bis zur
Hohe der einfachen Fillung und der Patient tragt die Mehrkosten.

Aufwendungen fir Inlays werden in den Tarifen Ja dental und JA dental plus, die Leistungen fir
Kompositfullungen nur in Tarif JA dental plus als Zahnersatz definiert und zu den tariflichen
Erstattungssatzen ersetzt.

Nicht erstattungsfahig sind sog. Verlangensleistungen — z.B. der Austausch verfarbter
Frontzahnfiillungen aus &asthetischen Griinden oder ein Amalgamaustausch ohne medizinische
Indikation.

Was sind Inlays und welche Kosten werden von der GKV bzw. von Janitos ibernommen?
Als Inlay (Einlagefiillung) bezeichnet man eine im zahntechnischen Labor hergestellte Zahnfillung.

1.) Welche Kosten werden von der GKV Ubernommen?

- Das Inlay ist generell keine Kassenleistung.

- Seit Ende 1996 kann man jedoch einen Zuschuss in Hohe einer vergleichbaren Amalgam-
Fullung von seiner Krankenkasse erhalten.

2.) Welche Kosten werden von Janitos lbernommen?
Beim Tarif JA dental werden 60, 65 bzw. 70 % von den Gesamtkosten eines Inlays abzuglich
der Kassenleistung tibernommen.

- Beim Tarif JA dental plus werden 80, 85 bzw. 90 % von den Gesamtkosten eines Inlays
abzuglich der Kassenleistung tbernommen.

Werden die Kosten fur Onlays bzw. Overlays ersetzt?

Ja. Onlays und Overlays werden nach den gleichen Prinzipien wie Inlays hergestellt, jedoch sind sie
nicht rundherum von Zahnsubstanz umgeben; vielmehr ragt hier die Fullung an mindestens einer
Stelle des Zahnes Uber eine der Zahn-Hb6ckerspitzen hinaus. Von daher sind Onlays und Overlays als
Teilkronen anzusehen. Unabhéngig von diesen Definitionen gelten Onlays und Overlay wie auch das
Inlay in den Janitos Zahntarifen als Zahnersatz und werden zu den dort mafligebenden Prozentséatzen
erstattet.

Kénnen Amalgamfillungen gegen Inlays bzw. Kompositfillungen ausgetauscht werden?

Um Leistungen aus dem Zahnzusatztarif zu erhalten, muss der Austausch der Amalgamfullungen
medizinisch notwendig sein, was z.B. bei einer Randspaltenbildung der Fall ist. Der Zahnarzt hat die
medizinische Notwendigkeit auf Nachfrage des Versicherers zu bestatigen.

Gibt es einen maximalen Betrag, der pro Inlay insgesamt als erstattungsfahig anerkannt wird?
Nein, der Tarif sieht insoweit keine Hochstbetrage vor.

Was ist der Unterschied zwischen plastischen Fullungen und Einlagefullungen? Welche
Fallungen stehen jeweils dahinter?

Plastische Fullmaterialien sind solche, die in verformbarem Zustand in den Zahn eingebracht werden
und dort aushérten. Einlagefillungen (starre Fillmaterialien) sind solche, die au3erhalb des Mundes
geformt und angefertigt werden (z.B. in einem Dentallabor) und anschlieRend im starren Zustand in
den Zahn eingesetzt werden.

Plastische Fillmaterialien:
¢ Amalgam
o Komposite (Kunststoffe)
e Zemente

Einlagefullungen (starre Fullmaterialien):
¢ Inlays (Gold-Inlays, Keramik-Inlays, Galvano-Inlays)
e Onlays
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Wird die Anzahl der erstattungsfahigen Implantate je Kiefer im Tarif begrenzt?
Nein, die Janitos Zahntarife sehen eine solche Einschrankung nicht vor.

Werden die Kosten fir chirurgische MaBhahmen im Zusammenhang mit Zahnersatz
erstattet?

Ja. Aufwendungen fiir chirurgische Leistungen werden z.B. im Rahmen der Implantologie
(knochenchirurgische Eingriffe) ersetzt.

Werden folgende Leistungen im Rahmen der Implantat-Behandlung anerkannt?

- implantatbezogene Analyse Ja
- Rontgenaufnahmen Ja
- Rontgenschablonen Ja
- sog. "3D-Rontgen” (MRT) Nein
- Implantation Ja
- Freilegung des Implantates Ja
- weichgewebs- und knochenaufbauende Mal3nahmen Ja

Werden auch teure Zirkon-Implantate erstattet bzw. die dazu notwendigen Schutzschienen
wahrend der Einheilphase?

Nein, diese sind nicht im Preis- und Leistungsverzeichnis aufgefiihrt. Die Kosten werden aber bis zur
Hoéhe der im Verzeichnis aufgefiihrten Hochstbetrage fur Metall-Implantate anerkannt.

Gibt es einen maximalen Betrag, der pro Implantat insgesamt als erstattungsfahig anerkannt
wird?
Nein, die Janitos Zahntarife sehen solche Einschrankungen nicht vor.

Werden keramische Verblendungen auf Kronen, Briicken, Implantaten usw. auch fur die
hintersten Backenzéhne (7er) bzw. falls nétig fiur die Weisheitszahne (8er) erstattet? Falls ja,
gilt dieser Erstattungsanspruch in jedem Fall einer solchen Verblendung auch fur die hinteren
Backenzahne oder bedarf es dazu einer separaten Begriindung? Mit anderen Versicherern
haben wir hier leider die (negative) Erfahrung gemacht, dass zwar offiziell bis zum 8er geleistet
wird, aber ab dem 7er nur nach individueller Begriindung (z.B. sehr grof3e Mundoffnung)?

Ja, Verblendungen sind ohne Einschrankung auf bestimmte Zahne erstattungsfahig.

Sind auch Veneers erstattungsfahig (ggf. bei Nachweis einer medizinischen Funktion, z.B.
abgebrochener Frontzahn)?

Ja, bei Nachweis einer medizinischen Funktion werden auch Aufwendungen fiir Veneers ersetzt.
Veneers (Verblendschalen) werden heute nicht mehr nur aus asthetischen Grinden hergestellt,
sondern auch um substanzschonend eine Vollkrone im Frontzahnbereich zu vermeiden oder als
Reparatur zur Wiederherstellung abgebrochener Frontzahne oder auch bei Bisslagekorrekturen.
Medizinisch notwendige Veneers werden nach Ziffer 222 GOZ abgerechnet, gelten dann also als
Teilkrone und werden bei medizinischer Notwendigkeit im tariflichen Umfang erstattet. Werden jedoch
Veneers als reine Verlangensleistung nach § 2 Abs. 3 GOZ berechnet, ist davon auszugehen, dass es
sich um eine rein kosmetische MaRnahme handelt, fir die keine Erstattung erfolgt.

Werden die Kosten fir Verblendungen erstattet?
Ja. Verblendungen — auch Vollkeramikverblendungen - werden fir jeden Zahnbereich (auch fir den
hinteren Zahnbereich) gemaf dem tariflichen Preis- und Leistungsverzeichnis ersetzt.

Sieht der Tarif Leistungen fiir Funktionsdiagnostik im Zusammenhang mit Zahnersatz vor?

Die Funktionsdiagnostik wird bei medizinischer Notwendigkeit im tarifichen Umfang erstattet.
Hierunter fallen die GOZ-Nrn. 800 — 810. Fiur Ziffer 800 muss der entsprechende Nachweis
zusammen mit der Rechnung eingereicht werden.

Werden funktionsanalytische/funktionstherapeutische MalRnahmen (800er-Ziffern der GOZ) nur
bei besonders umfangreichen Zahnersatzmal3nahmen erstattet, d.h. gibt es hier eine
Mindestanzahl an Zahnen, welche gleichzeitig mit neuem Zahnersatz (z.B. Kronen 0.A))
versorgt werden, damit die Janitos eine medizinische Notwendigkeit fir diese Leistungen
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anerkennt? Oder waren die 800er-Ziffern auch schon bei Behandlung eines einzelnen Zahnes
mit einer Krone oder einem Inlay erstattungsfahig?

Es ist keine Mindestanzahl an Zahnen vorgesehen. Grundsétzlich misste — sofern
funktionsanalytische Leistungen bei einer Behandlung eines einzelnen Zahnes berechnet werden —
vom Zahnarzt auf Nachfrage des Versicherers begriindet werden, warum die funktionsanalytische
MafRnahme im konkreten Fall erforderlich ist/war.

Sieht der Tarif auch Leistungen fir eine Schleimhauttransplantation vor?
Schleimhauttransplantationen fallen haufig an im Bereich der Parodontologie und der Implantologie.
Im Bereich der Parodontologie ist die Erstattung im Tarif JA dental plus unter ,Zahnbehandlung*“
geregelt, im Bereich der Implantologie unter ,Zahnersatz".

Sieht der Tarif Leistungen fir Akupunktur und Vollnarkose vor?

Besondere Mal3nahmen zur ,Schmerzausschaltung” wie die Akupunktur oder die Vollnarkose werden
nur in Tarif JA dental plus erstattet, sofern eine medizinische Notwendigkeit besteht. Dies gilt auch bei
nachweislicher ,Zahnarzt-Angst* (Zahnarztphobie). Der erstattungsfahige Rechnungsbetrag ist
begrenzt auf 250,- Euro innerhalb eines Versicherungsjahres. Die Mallnahmen muissen im direkten
Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung bzw. ZahnersatzmaflRnahme stehen, fir die Anspruch auf
die tariflichen Leistungen besteht. Die Aufwendungen werden zum jeweils maf3gebenden
Erstattungssatz der Hauptleistung ersetzt.

Werden die Leistungen in den ersten Versicherungsjahren begrenzt (so genannte
Leistungsstaffeln)?

Ja.
Leistungs- | Fehlen von bis zu | Fehlen von 2 Fehlen von 3 Kieferorthopadie
staffelung | 1 Zahn (FZ1) Zahnen (FZ2) Zahnen (FZ3)
12 Monate | 1.000,- EUR 300,- EUR 150,- EUR 500,- EUR
24 Monate | 2.000,- EUR 600,- EUR 300,- EUR 1.000,- EUR
36 Monate | 3.000,- EUR 900,- EUR 450,- EUR 1.500,- EUR
48 Monate | 4.000,- EUR 1.200,- EUR 600,- EUR 2.000,- EUR

Die Erstattung von Aufwendungen bei Zahnersatz und kieferorthopadischen Behandlungen ist in den
ersten 48 Monaten ab Versicherungsbeginn begrenzt. Die verschiedenen Leistungsstaffeln fir
Zahnersatz sind abhéngig von der Anzahl der fehlenden Zahne. Die Leistungsstaffelung entfallt fir
Aufwendungen, die nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall
zurtickzufuihren sind.

Werden Kosten fir Kieferorthopadie (KFO) erstattet?
Ja, Tarif JA dental plus sieht hierfur Leistungen vor.

Aus Tarif JA dental plus werden 80 % der Aufwendungen erstattet, wenn fiir eine medizinisch
notwendige kieferorthopéadische Behandlung kein Leistungsanspruch gegentber der GKV besteht und
die Behandlung vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde.

Die Indikationen fir die GKV-Kostenubernahme der kieferorthopadischen Behandlung sind in den so
genannten KFO-Richtlinien festgelegt. Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kieferfehlstellungen - je nach
Schwere - in sog. ,Kieferorthopadische Indikationsgruppen“(KIG). Bei einer Einstufung in eine der
Gruppen 3, 4 oder 5 besteht ein Leistungsanspruch gegeniber der GKV; in diesen Fallen sieht der
Tarif keine Leistungen (auch nicht fiir entstehende Mehrkosten) vor. Bei einer medizinisch
notwendigen kieferorthopadischen Behandlung ohne Leistungsanspruch gegeniber der GKV — z.B.
bei einer Einstufung in KIG 2 - werden 80 % der Aufwendungen erstattet. Der Ersatz von
Aufwendungen ist wahrend der Vertragslaufzeit auf einen Rechnungsbetrag von insgesamt hochstens
5.000,- Euro begrenzt.
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Leistet Janitos generell auch bei einer Einstufung in KIG 1 fur eine KFO-Behandlung oder i.d.R.
nur bei einer Einstufung in die KIG 2?
In der Regel besteht Versicherungsschutz nur bei Vorliegen der KIG 2.

Kieferorthopadie und Zahnersatz! Wie wird die Leistungsstaffel der kieferorthopédischen
Behandlung mit der Leistungsstaffel des Zahnersatzes miteinander angerechnet?

Die entsprechenden Leistungsstaffeln zu Kieferorthopadie und Zahnersatz werden separat betrachtet.
Leistungen fiir Zahnersatz werden also nicht auf die KFO-Staffel angerechnet und Leistungen fur KFO
werden nicht auf Leistungen fiir Zahnersatz angerechnet.

4. Besonderheiten

Sehen die Janitos Zahntarife die Bildung von Alterungsrickstellungen vor?

Nein, die Tarife sehen keine Bildung von Alterungsruickstellungen vor. Die monatlichen Beitragsraten
richten sich stets nach dem erreichten Alter der versicherten Person. Als erreichtes Alter gilt der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem laufenden Kalenderjahr.
Fahrt die Erh6hung des erreichten Alters zu Beginn eines Kalenderjahres zu einem Wechsel in eine
hohere Beitragsgruppe, ist ab Beginn dieses Kalenderjahres der fir die hohere Beitragsgruppe
geltende Beitrag zu zahlen.

Sieht der Tarif Wartezeiten vor?
Ja, die Wartezeit betragt 8 Monate fir Zahnbehandlung, Zahnprophylaxe, Zahnersatz und
Kieferorthopadie.

Bis zu welchem Geblihrensatz erfolgt eine Erstattung bzw. werden Zahnarzthonorare erstattet?
Der Versicherer erstattet im Rahmen der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. im Rahmen der
Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) bis zu den Hochstsatzen der GOZ/GOA.

Bis zu welcher H6he werden Material- und Laborkosten erstattet?
Bis zur H6he des dem Tarif beiliegenden Preis- und Leistungsverzeichnisses zum jeweils
maligebenden Erstattungssatz der Hauptleistung (60 bis 100%).

Kann das Preis- und Leistungsverzeichnis zukiinftig an Verdénderungen angepasst werden?
Das Preis- und Leistungsverzeichnis kann an die Preisentwicklung angepasst werden.

Muss ein Heil- und Kostenplan vorgelegt werden?

Ja, wenn der voraussichtliche Gesamtrechnungsbetrag bei Leistungen fiir Zahnersatz oder
Kieferorthopadie 1.000,00 EUR Ubersteigt, ist vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan
vorzulegen. Dies dient auch der Sicherheit des Kunden, da anhand des Heil- und Kostenplans eine
Erstattungszusage gegeben und der voraussichtliche Erstattungsbetrag ermittelt werden kann.

Laut tariflichen Bedingungen muss zwingend bei Behandlungen Giber 1000 Euro "rechtzeitig"
vor Behandlungsbeginn ein Kostenplan eingereicht werden. Welcher Zeitraum gilt hier als
"rechtzeitig"?

Dem Versicherer ist vor Behandlungsbeginn die Mdglichkeit einer Prifung einzuraumen. Wir halten
mindestens 2 Wochen fir erforderlich.

Was passiert, wenn die Leistungen der GKV nicht in Anspruch genommen werden?

Werden die fiir die gewahlte Versorgung grundsatzlich zustehenden GKV-Leistungen nicht in
Anspruch genommen, ist der Erstattungsbetrag auf 50 % der tariflichen Leistungen begrenzt.

Ein Anspruch auf Zahnersatzleistungen (Festzuschuss) der GKV besteht grundsétzlich immer. Die
GKYV erbringt diese Leistung aber nur dann, wenn die Behandlung von einem sog. Vertragszahnarzt
durchgefihrt wird. Erfolgt also eine Behandlung bei einem Nicht-Vertragszahnarzt (Privatzahnarzt)
oder im Ausland, erbringt die GKV keine Leistungen, so dass die tariflichen Leistungen um 50%
reduziert werden.
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