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Kieferorthopadische Behandlung

Die kieferorthopadische Behandlung wird als Teil der zahnérztlichen Behandlung erforderlich, wenn Kiefer-
oder Zahnfehlstellungen vorliegen, die das Kauen, Beilen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigen
oder zu beeintrachtigen drohen.

Die Kiefer- oder Zahnfehlstelllungen werden durch Zahnregulierungsmittel (z. B. Zahnspangen) korrigiert.

Versicherte leisten zu der kieferorthopadischen Behandiung einen Anteil in Hohe von 20 v. H. der Kosten an
den Vertragszahnarzt. Dieser Anteil ist nicht fir im Zusammenhang mit der kieferorthopadischen Behandlung
zu erbringenden konservierend-chirurgischen Leistungen oder Rontgenleistungen zu erbringen. Bei
erfolgreichem Behandlungsabschluss werden diese jedoch von der Krankenkassen erstattet (siehe unten - 3.
Erstattung des Versichertenanteils).

Versicherte erhalten nach Vollendung des 18. Lebensjahres grundsatzlich keine kieferorthopadische
Behandlung mehr. In Ausnahmeféllen - bei schweren Kieferanomalien, die eine kombinierte kieferchirurgische
und kieferorthopédische Behandlungsmaflnahmen erforderlich machen - ist die Leistungspflicht der
Krankenkasse jedoch gegeben.

Versicherte kdnnen sich nicht auf einen vor Vollendung des 18. Lebensjahres aufgestellten Behandlungsplan
berufen, wenn-die Behandlung erst nach Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen hat. Lt. BSG ist ein
kieferorthop&discher Behandlungsplan nicht mehr als Behandlungsbeginn im Sinne der Vorschriften tUber die
Altersgrenze zu werten, wenn die Behandlung mehrere Jahre danach tatsachlich noch nicht begonnen wurde.
Auch die Antragstellung vor dem 18. Lebensjahr und das sich anschlieffende Verwaltungs- und
Gerichtsverfahren fiihren nicht dazu, dass die Altersgrenze im Falle der Kldgerin unbeachtet bleiben darf.

BSG 25.03.2003 - B 1 KR 17/01 R

1. Schwere Kieferanomalien

Schwere Kieferanomalien - mit einem Leistungsanspruch auch nach vollendetem 18. Lebensjahr - liegen
nach den Richtlinien fiir die kieferorthopadische Behandlung vor bei

e angeborenen Missbildungen des Gesichts und der Kiefer (z. B. Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten),
o skelettalen Dysgnathien (z. B. Progenie, d. h. vorstehender Unterkiefer),

o verletzungsbedingten Kieferfehistellungen (Richtlinien fiir die Kieferorthopadische Behandlung -Kfo-
Richtlinien - vom 05.11.1993, Stand 01.01.2002).

2. Abrechnung mit dem Kieferorthopaden

Alle KiO-Behandlungen werden als Sachleistung erbracht. Die Abrechnung erfolgt Gber die
Kassenzahnarztliche Vereinigung.

Die Krankenkassen zahlen 80 % der vertraglichen Kosten der zahnarztlichen Behandlung einer
Kieferfehlstellung oder Zahnfehlstellung an die Kassenzahnarztliche Vereinigung (KZV), wenn das Kauen,
Beilen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrdchtigt ist oder dies droht. Sind mehrere Kinder gleichzeitig in
kieferorthopadischer Behandlung, zahlt die Krankenkasse fiir das zweite und jedes weitere Kind 90 % der
notwendigen Kosten an die KZV, solange die Kinder gleichzeitig behandelt werden. Die Erhohung auf 90 %

gilt jedoch nur firr Kinder unter 18 Jahren, wenn sie mit ihrem Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen
Haushalt leben.
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Als Sachleistungen werden die so genannten Begleitleistungen (z. B. konservierend-chirurgische Leistungen,
Roéntgenleistungen) von den Krankenkassen ubernommen.

3. Erstattung des Versichertenanteils

Nach § 29 Abs. 3 Satz 2 SGB V zahlt die Krankenkasse den von den Versicherten an der
kieferorthopadischen Behandlung geleisteten Anteil (20 % bzw. 10 %) zuriick, wenn die Behandlung in dem
durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen worden ist.
Hierfiir ist vom Versicherten gegeniiber der Krankenkasse ein entsprechender Nachweis in Form einer - ggf.
formlosen - Bestéatigung des Zahnarztes/Kieferorthop&den zu erbringen.

Nach einem Besprechungsergebnis der Krankenkassen Spitzenverbande vom 23.11 .2001 konnen in
Abstimmung mit der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung Malbnahmen zur Retention bis zu zwei Jahren
nach dem Ende des Kalendervierteljahres, fiir das die letzte Abschlagszahlung nach den Bema-Z- Nummern
119, 120 geleistet worden ist, abgerechnet werden, langstens aber bis zum Abschluss der Behandlung
einschlielich der Retention. Der Zahnarzt/Kieferorthopade hat danach den Abschluss der Behandlung
einschiieBlich der Retention schriftlich zu bestatigen.

Auf Grund eines BSG-Urteils ist ehemaligen Versicherten der Eigenanteil an Kosten der KFO-Behandlung,
der wahrend der Dauer der Mitgliedschaft entstanden ist, auch dann durch die "friihere” Krankenkasse zu
erstatten, wenn sie zum Zeitpunkt des ordnungsgemafen Abschlusses der kieferorthopadischen Behandlung
nicht mehr gesetzlich krankenversichert sind. Fiir die Erstattung des Eigenanteils ist die Krankenkasse
zustandig, bei der der Versicherte zuletzt vor dem Ausscheiden aus der GKV Mitglied war. Zu erstatten ist
dabei der wiahrend der Versicherungszeit in der GKV angefallene Anteil.

> Sishe auch

BSG 08.03.1995 - 1 RK 12/94

Sofern der Versicherte eine kostenmaRig aufwendigere kieferorthopadische Behandlung, als sie nach den
Regelen der arztlichen Kunst zweckmaBig und ausreichend ist, wiinscht, hat er die dadurch entstehenden
Mehrkosten fir Honorar und zahntechnische Leistungen selbst zu tragen.

4. Neue KfO-Richtlinien seit 01.01.2002 in Kraft

Mit den zum 1.1.2002 in Kraft getretenen neugefassten Kieferorthop&die-Richtlinien soll sichergestellt
werden, dass die Indikationen in den Richtlinien nicht therapiebezogen, sondern befundbezogen und objektiv
tberpriifbar definiert werden. Dadurch konnen in den Kieferorthopadie-Richtlinien die Voraussetzungen zur
medizinischen Behandlungsnotwendigkeit wesentlich trennschérfer definiert und deren Einhaltung besser
kontrolliert werden. Mit der Vorgabe einer verbindlichen Indikationslinie soll die medizinische Indikation
genauer von der Uberwiegend asthetischen Indikation abgegrenzt und objektiv Gberpriifbar gemacht werden.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben mit der KZBV eine Absprache getroffen, nach der der
Versichertenanteil spatestens ein halbes Jahr nach Abschluss der aktiven kieferorthopadischen
Behandlungsphase - also in der Retentionsphase - ohne nochmalige Uberpriifung des Behandlungserfolges
an den Versicherten zuriickerstattet wird, sofern der Versicherte nicht vorher eine formlose Bestatigung uber
das Ende der kieferorthopadischen Behandlung vorlegt. -

5. Leistungszustindigkeit bei Kassenwechsel

Zur Frage der Leistungsabgrenzung bei einem Wechsel der Krankenkasse haben die Krankenkassen-
Spitzenverbande in der Vergangenheit unterschiedliche Rechtspositionen vertreten, Wahrend sich einerseits
dafiir ausgesprochen wurde, dass sich die Leistungsabgrenzung bei einem Kassenwechsel am
"Versicherungsfallprinzip" orientiert (leistungspflichtig ist die zum Zeitpunkt der Ausstellung der Verordnung
zusténdige Krankenkasse), wurde andererseits die Auffassung vertreten, dass fur die jeweils erbrachte
Leistung nur die Krankenkasse leistungspflichtig sein kann, die am Tag der Erbringung der Leistung die
Versicherung auch tatséchlich durchfiihrt ("Versicherungsprinzip”).

Das BSG hat nunmehr am 20. November 2001 zwei Urteile (B 1 KR 31/99 Rund B 1 KR 26/00 R) zur
Thematik der Leistungsabgrenzung bei Kassenwechsel gefallt. Das BSG stellte klar, dass die Leistungspflicht
der Krankenkasse fiir eine konkrete BehandlungsmaBnahme nicht von der Mitgliedschaft im Zeitpunkt des
Eintritts des Versicherungsfalls, sondern von der Mitgliedschaft im Zeitpunkt der tatsachlichen
Leistungserbringung abhangt.

Auch nach der o. g. Rechtsprechung wird am "(Ubereinkommen der Spitzenverbande der Krankenkassen tber
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die Abgrenzung der Leistungspflicht fiir kieferorthopadische Behandlung bei Kassenwechsel vom 14. Februar
1974" festgehalten. Dieses sieht vor, dass Quartalsabrechnungen (Abschlagszahlungen) jeweils von der
Krankenkasse geleistet werden, bei der am ersten Tag des Quartals, fir das die Zahlung bestimmt ist, ein
Versicherungsverhdltnis (Leistungsanspruch) bestand. Wird die erste Abschlagszahlung in dem selben
Quartal fallig, in dem der kieferorthopédische Behandlungsplan aufgestelit wurde, so wird abweichend davon
die Zahlung von der Krankenkasse geleistet, bei der am Tag der Aufstellung des kieferorthopadischen
Behandlungsplans ein Versicherungsverhdltnis - ggf. unter Beriicksichtigung eines nachgehenden
Leistungsanspruchs (§ 19 Abs. 2 SGB V) - vorlag.

Die Erstattung des vom Versicherten getragenen Anteils in Hohe von 20 bzw. 10 Prozent erfolgt - wie bisher -
von der bei Abschluss der Kfo-Behandlung zustandigen Krankenkasse.

Wechsel von der PKV in die GKV

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben sich anlésslich ihrer Besprechung am 13./14.5.2003 mit der
Frage der Leistungsverpflichtung der gesetzlichen Krankenkassen in den Fallen beschéaftigt, wenn eine
kieferorthopadische Behandlung wahrend einer PKV-Zeit begonnen wurde und spater ein Wechsel in die
GKV erfolgt. Die Krankenkassen-Spitzenverbande sind der Auffassung, dass Versicherte, die eine
privatzahnarztliche Kfo-Behandlung zu einem Zeitpunkt begonnen haben, an dem sie nicht gesetzlich
krankenversichert waren, gleichwohl aber zu diesem Zeitpunkt die nach § 28 Abs. 2 Satz 6 und 7 SGB V und
§ 29 Abs. 1 und 4 SGB V i. V. m. den Kfo-Richtlinien definierten Voraussetzungen dem Grunde nach erfullten,
bei Eintritt in die GKV und einer zu diesem Zeitpunkt noch nicht abgeschlossenen Kfo-Behandlung einen
grundsatzlichen Anspruch auf Kfo-Behandlung zu Lasten der GKV erwerben, sofern die Behandlung von
einem fiir diese Behandlung zugelassenen Leistungserbringer erbracht wird.

Zahnéarztliche Behandlung
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§ 29 Gesetaliche Krankenversicherung — Art. 1 Kommentar 2 -

BSG, Urt. v.8.3.1995 — | RK 12/94 — SozR 3-2500 §29Nr.2—DOK
1995, S. 452).

Die Krankenkassen haben ungeachtet sonstiger vertraglicher Ver-
einbarungen auch das Recht, unter den Voraussetzungen des § 275
Abs. 3 Nr. 1 SGB V, also in',,geeigneten Fillen*, den MdK zur Prii-
fung der medizinischen Voraussetzungen der kieferorthopidi-
schen Behandlung (§ 29 SGB V) einzuschalten (BSG, Urt. v. 15. 11.
1995 — 6 RKa 17/95 — WzS 1996, S. 309).

Verzichtet der Zahnarzt wihrend einer bewﬂhgten kieferorthopi-
dischen Behandlung auf die Zulassung zur vertragszahnirztlichen
Versorgung, kann der Versicherte die Behandlung zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung grundsitzlich nur bei einem an-
deren (zugelassenen) Zahnarzt fortfiihren lassen. Ob die Kranken-
kasse im Einzelfall wihrend einer Ubergangszeit fiir die Behand- ]
lung beim bisherigen Zahnarzt noch aufkommen muB, richtet sich
nach den MaBstéiben des § 13 Abs.-3 SGB V (BSG, Urt. v. 18. 1. 1996
— 1 RK 22/95 — SozR 3-2500 § 29 Nr. 3 — BSGE 77, S. 227 — NZS
1996, S. 390 — Breith. 1996, S. 833).

§ 29 Abs. 2i.4.F. ab 1. 7. 1997:

Die Regelung des Abs. 2.i.d.F. ab 1. 7. 1997 ist erst m1t der Aus-
schuflberatung aufgenommen worden (vgl BT-Drucks. 13/7264)
fiir den Bereich der kieferorthopidischen Behandlung wird die
direkte Kostenerstattung eingefiihrt mit der Begriindung, dadurch
konne die Kosten- und Leistungstransparenz fiir die Beteiligten ver-
bessert werden. Die Krankenkasse soll den Kostenanteil direkt an
den Versicherten zahlen. Vergiitungsgrundlage, auch im Verhiltnis
. Versicherter — Vertragszahnarzt, bleibt der vertragszahnarztliche
Bewertungsmafstab. Die KV ist unmittelbar nicht eingeschaltet,
der Vertragszahnarzt erhilt die Zahlungen vom Versicherten
selbst. Dem Vertragszahnarzt wird nicht gestattet, seine Leistungs-
erbringung von Vorlelstungen abhéngig zu machen.

‘

IV. Erstattung der weiteren Kosten nach Abs. 3

Abs. 3 entspricht der Régeh;ng des Abs. 2i.d.F. bis zum 31. 12. 1992
und gilt wortgleich weiter. Die Krankenkasse erstattet danach

45. Erg. Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) - Kommentar. 17
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dem Versicherten den von diesem getragenen Anteil an den Kosten
nach Abs. 1, wenn die Behandlung in dem durch den Behand-
lungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abge-
schlossen worden ist.

Ob die Behandlung abgeschlosseu ist, ist eine mediziniscle Frage,

die ggf. gutachterlich oder durch Pr ufung des Medizinischen Dien-
stes (vgl. § 75) zu kliren ist; dabei ist mafgeblich die Mitwirkung
des behandelnden Arztes notwendig, auch unter Beriicksichtigung
des Behandlungszieles, das in den entsprechenden Behandlungs-
plan aufgenommen worden ist. Wird die Behandlung vor dem me-
dizinisch gebotenen Abschluf abgebrochen, entfillt die Auszah-
lung des Restbetrages. Abgestellt wird auf den Behandlungsplan
und das medizinisch Erforderliche; auf ein Verschulden des Ver-
sicherten oder seines Familienangehérigen §tellt die Regelung
.nicht ab. Keine Erstattung wird grundséatzlich zu leisten sein,
wenn die Behandlung aus einem vom Versicherten zu vertetenden
Grund abgebrochen wird oder neu zu beginnen ist. Eine Kostener-
stattung erfolgt auch beim Tod des Versicherten, wenn nicht die
Sonderregelung des § 52, Leistungsbeschrinkung bei Selbstver-
schulden, die regelméfig mit Vorsatz verbunden ist, greift. -

Im Gbrigen kommt die Regelung des § 52 SGB V als Orientierung
fiir die Kostenerstattung, wenn das Behandlungsziel nicht erreicht
wird, nicht unbedingt in Betracht. Auch wenn fahrléssiges Verhal-
ten des Versicherten zum Abbruch fithrt, kann grundsétzlich eine
Kostenerstattung nicht in Betracht kommen. Sinngeméfl muf} je-
doch eine Kostenerstattung in den Fillen geleistet werden, in de-
nen der Behandlungsplan aus nicht von dem Versicherten zu ver-
tretenden Griinden nicht mehr durchgefiihrt werden kann, etwa
weil dieser fehlerhaft war oder medizinische Griinde hinzugetre-
ten sind, die den AbschluB der Behandlung verbieten. Nach Sinn
und Zweck der Regelung kann das Risiko der Erstattung dann
nicht bzw. nicht voll auf den Versichertén abgewilzt werden. Sinn
und Zweck der Regelung ist es nimlich, einen finanziellen Anreiz
zum Abschlufl der MaBnahme zu geben, wenn dieser medizinisch
mdéglich ist. Ist eine weitere hinzutretende Krankheit urséchlich,

entfillt dieser Anreiz aus einem nicht vom Versicherten zu vertre-

tenden Grund. Der Wortlaut des Abs. 3 gebietet nicht zwingend,
das volle Risiko der Erstattung des Restbetrages dem Versicherten

18

§ 29. Gesetzliche Krankenversicherung — Art. 1 Kommentar 2

aufzuerlegen. Denn die kieferorthopédische Behandlung ist trotz
der Kostenerstattungsregelung in das vertragsarztliche System
einbezogen, auch mit der Folge der entsprechenden — finanziellen
— Farsorgepflicht der Krankenkasse und der Kassenérztlichen
Vereinigung gegeniiber dem Versicherten. Die Kostenerstattung ist
insbesondere auch dann zu leisten, wenn ein Unfallgeschehen oder
schwere Erkrankung die Fortsetzung nicht mehr zulaft. Ist die Be-
handlung des Arztes ursachlich, kann dieser sich gegeniber der.
Krankenkasse schadenersatzpflichtig machen.

Gegen das Abstellen auf ein Verschulden beim Abbruch der kie-
ferorthopédischen Behandlung richtet sich allerdings die hdchst-
richterliche Rechtsprechung: Der Anspruch nach einer Satzungs- -
bestimmung aufgrund des § 182e Satz 2 Buchst. a RVO auf Zuzah-
lung zu den Kosten einer kieferorthopidischen Behandlung setzt
kein Verschulden- des Versicherten am Abbruch der Behandlung
voraus (BSG, Urt. v. 15. 1. 1986 — 3 RK 61/84 — SozR 2200 § 182¢
Nr. 1).

V. Richtlinien .

.Abs. 4.ermichtigt den Bundesausschufl der Zahnirzte und Kran-

kenkassen zum Erlafl von Richtlinien im Rahmen des § 92 Abs. 1
SGB V. Inhalt der Richtlinien ist die Festlegung der Indikations-
gruppen, bei denen die in Abs. 1 Satz 1 genannten Voraussetzungen
vorliegen. Die Erméchtigung erstreckt sich nicht auf die Kostenab-
wicklung nach Abs. 1 Satz 1 und 2, wohl aber kann insoweit eine
Regelung durch Satzungsrecht erfolgen.

Im Zuge dieser Regelung sind die Richtlinien des Bundesausschus-
ses der Zahnérzte und Krankenkassen fiir die kieferorthopédische
Behandlung in der ab 5. 11. 1993 beschlossenen Fassung ergangen
(veroffentl. in BAnz, Nx. 10/1994 v. 15. 1. 1994, S. 288). Die Richt-

" linien sollen Grundlage einer ausreichenden, zweckmél&igen und

wirtschaftlichen vertragsarzthchen Versorgung i. S. von §§ 28
Abs. 2, 29 und 70 SGB V sein. Die Richtlinien sind gem. § 94 Abs. 1.
SGB YV vom BMG nicht beanstandet worden.

Die Rechtswxrkungen der Richtlinien auf das Leistungsrecht sind
hdchst umstritten; vgl. hierzu auch eingehend Jung, Gegenwind
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Kv-Lex (4/2002) ' )
'GR 09.12.1988, Teil ...6 <Besprechungsergebnisse und Rundschreibens>

Zu§29SGB YV
1. Allgemeines’

Der Anspruch auf Leistuhgen der kieferorthopadischen Behandlung w ird auf die Fille
“beschrénkt,in denen erhebliche Funk tionseinschrénkungen vorliegen oder drohen.

2. RechtsnaturlRechtsgfundlage

Bei der kieferorthopédischen Behandlung handelt es sich um eine Regelleistung, auf
die in medizinischbegriindeten Fillen ein R echtsanspruch besteht. Die Leistung wird
durch Kosteniibernahm e undKostenerstattung zur Verfiigung gestellt.

3. Voraussetzungen fiir die Leistungsgew dhrung

Eine Beteiligung der Krank enkassen an den Kosten der k ieferorthopédischen
Behandlung erfolgt beim edizinisch festgelegten Indik ationsgruppen, bei denen eine
Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen,Beilen, Sprechen, Atm en
erheblich beeintrachtigt oder z u beeintréchtigen droht. :

Die Indikationsgruppen fiir eine aus medizinischer Sicht begriindete
kieferorthopédischeBehandlung w erden in Richtlinien des Bundesausschusses der
Zahnérzte und Krankenkassen festgelegt (§ 92 Abs. 1 Nr. 2 SGB V). '

4. Inhalt der Leistung

Zur kieferorthopadischen Behandlung gehéren die z ahnirztliche Behandlung und die im
Rahmen derBehandlung notw endig werdenden zahntechnischen Leistungen D ie
zahntechnischen Leistungen w erden insoweit von § 29und nicht von § 30 SGBV
erfasst. - . , _

4.1. Durchfiihrung der kieferorthopidischen B ehandlung

Die kieferorthopadische Behandlung bleibt auch als Kosteniibernahm .e-
IKostenerstéttungsIeistungw eiterhin Bestandteil der vom Zahnarzt/Kieferorthopaden

2u erbringenden Leistungen im Rahmen dervertrags-/kassenzahnérztlichen

- Versorgung. Grundlage f Ur die Abrechnung der k ieferorthopddischenLeistungen ist die .
- im BMV-Z/ZA-EKV vorgesehene Vergiitung. : . ’

Dies hat zur Folge, dass sowohl die Kieferorthopéden als auch die k ieferorthopadisch
tatigenZahnérzte den Versicherten nur die zwischen der Kassenzahnérztlichen
(Bundes-)Vereinigung und denKrank enkassen vereinbarten Gebiihren in R echnung
stellen diirfen. Vor Beginn der Behandlung erstelit derZahnarz t einen
Behandlungsplan, aus dem neben dem medizinisch erforderlichen Behandlungsz iel
auch dieGebihrenziffern zu entnehmen sind. .

4.2. Begrenzung der Honorarhdhe und des Leistungsanspruchs

Trotz des Kosteniibernahm e-/Kostenerstattungsanspruchs fiir die kieferorthopédische
Behandlungbleibt der Versicherte Vertrags-/ Kassenpatient. D ie Zahnirzte diirfen ihren
Patienten nur die im BMV-Z/ZA-EKVvorgesehenen Vergltungen in R echnung

stellen. Die Krankenkasse ist nur berechtigt, diese Kosten bei
ihrerUbernahme/Erstattung zu Grunde zu legen. Die vereinbarten Gebiihren werden fiir
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eine Behandlungsdauer v on 4 Jahren bem essen, aber innerhalb der ersten 3
Behandlungsjahre quartalsw eise berechnet.

Mit den Geblihren nach Ziffern 119 und 120 BM V-ZIZA-EKV, die fiir insgesamt 3
Behandlungsjahrev ergiitet werden, ist eine Behandiungsz eit bis zu 16
Behandlungsv ierteljahren abgegolten, sodass im 4. Behandlungsjahr k eine
Teilrechnungen zu erstellen sind.

Uber das 4. Behandlungsjahr hinausgehende noch erf orderliche Leistungen sind m it

Begriindung undAngabe der v oraussichtlichen weiteren Behandlungsz eit zu
beantragen (Verldngerung).

4.3. Aufwindigere kieferorthopidische B ehandlung

- Sofern der Versicherte eine k ostenmaRig aufwiéndigere kieferorthopédische

Behandlung, alssie nach den R egeln der drztlichen Kunst zweckmaBig und ) )
ausreichend Ist, wiinscht, hat er diedadurch entstehenden M ehrkosten fiir Honorar

und zahntechnische Leistungen selbst z u tragen.

4.4. Kostenerstattung in Hhe von 80 bzw. 90 v.H. wihrend der laufenden
Behandlung ‘

Der Anspruch des Versicherten auf Kosteniibernahm e/Kostenerstattung gegeniiber
seiner Krankenkasseumfasst alle notwendigen Kosten im Rahmen der Behandiung.
Solange jedoch die k ieferorthopadische Behandlung nichtin dem durch den
Behandlungsplan f estgestellten m edizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen

ist, beschranktsich die Kosteniibernahm e auf 80 v.H. der in der aktiven
Behandlungsphase anf allenden Kosten. Befinden sichm indestens 2 versicherte
Kinder, die bei Beginn der Behandiung das 18. Lebensjahr noch nicht v ollendet

haben und mitihren Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen Haushalt leben, in
kieferorthopadischer Behandlung,ibernim mt die Krankenkasse fiir das 2. und jedes
weitere Kind 90 v.H. der in der Behandlungsphase anf allendenKosten. Konserv ierend-
chirurgische Leistungen und R Ontgenleistungen, die im Zusammenhang mit
derkieferorthopadischen Behandlung erbracht w erden, werden als Sachleistung
gewsahrt, :

Eine Reduzierung des wahrend der laufenden Behandlung zu zahlenden Eigenanteils
des Versicherten auf 10 v.H. kommt allerdings nur fiir deckungsgleiche Zeitrdum e der
kieferorthopéadischen Behandlung in Betracht, d. h. w enn mehrere Kinder im selben
Zeitraum behandelt werden. Die Umstellung solite ab Beginn des f olgenden '
Quartalsvorgenommen werden.

Beisbiel

Fir 3 nach § 10 SGB V versicherte Kinder, die mit ihren Erziehungsberechtigten in
einem gemeinsamenHaushalt leben, wird kieferorthopédische Behandiung’
durchgefiihrt.

Kind A, geboren 19. 8.1973

Beginn der kieferorthopadischen Behandlung 15. 12. 1985

Ende der kieferorthopadischen Behandiung 10. 3.1989 (planm aRiger medizinischer
Abschluss) »
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GR 09.12,1988, Teil ...6 <Besprechungsergebnisse und Rundschreiben>

Kind B, geboren am 4. 2.1976
eginn der kieferorthopadischen Behandlung 20.11.1988

Kind C, geboren am 28.12.1977
eginn der kieferorthopadischen Behandlung 15. 6.1980

Lésung:
Die Kosteniibernahm e fiir das Kind A erfolgt weiterhin in voller Hohe (Altfall).

Fir das Kind B bétréigt die Kostenerstattung v om 1. 1.1989 bis 31. 3.1989 9 v.H,da
bei 2versicherten Kindern im selben Zeitraum eine kieferorthopédische Behandlung
durchgefiihrt wird. ‘

Ab. 1. 4.1989 reduziert éich die Erstattung fiir das Kind B wihrend der laufenden
Behandlung auf 80 v.H. Es wird nur noch bei 1 Kind eine k ieferorthopédische
Behandlung durchgef tihrt. ' :

Ab 15, 6.1990 Werden wieder 2 versicherte Kinder zum gleichen Zeitpunk t
kieferorthopadisch behandelt. Esw erden ab 1. 7.1990 bis zum Abschluss der
Behandlung des Kindes B f iir das Kind C 90 v.H. der Kosten erstattet.

Die Differenzkosten von 10 bzw. 20 v.H. hat der Versicherte zunschst selbst zu
tragen. VorBehandlungsabschluss darf die Krankenkasse die Differenzkosten nicht -
auch nicht vorschussweise. -iibernehmen.

Niederschrift iiber die Besprechung der Spitzenverbinde der Krankenkassen zum
Leistungsrecht vom 11./12.1 1.1996; :

. betr. Zahnirztliche Behandlung

hier: KieferorthopidischeB ehandlung fiir Versicherte mit schweren
Kieferanomalien

-> BE 11.11.1996 TOP 01

Die Krankenkasse erfiillt ihre Leistungspflicht, indem sie den von ihr zu fragenden
Anteil an den Kostender k ieferorthopédischen Versorgung an die Kassenirz tliche
Vereinigung zahit (vgl. § 29 Abs. 2 SGB V).Die Zahlung an die zur Annahme
verpflichtete Kassenarztliche Vereinigung erf olgt mit befreienderw irkung. Der
Zahnarzt hat insoweit keinen Zahlungsanspruch gegen den Versicherten.

4.5. Auszahlung des vom Versicherten getragenen Eigenanteils

Nach § 29 Abs. 3 SGB V haben die Krank enkassen nach Abschluss der
kieferorthopédischen Behandlung dem Versicherten die widhrend der Behandlung
selbst getragenen 20 bzw. 10 v.H. der Kosten zu erstatten. Hierftirist vom
Versicherten gegeniiber der Krank enkasse ein entsprechender N achweis zu
erbringen, der eine Aussagedariiber enthéit, ob die Behandlung in dem im
Behandlungsplan bestim mten medizinisch erforderlichen Umfang -ggf. nach Ablauf
der Verléngerungsphase - abgeschlossen w orden ist. -
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KV-Lex (4/2002) ' |
GR 09.12.1988, Teil ...6 <Besprechungsergebnisse und Rundschreibens

Hierzu geniigt die formlose Bestatigung des Zahnarz tes/Kieferorthopaden. Diese kann
ggf. auf der Abschlussrechnung erf olgen. :

Ist wéhrend der Behandlungsphase der v om Versicherten zu tragende Kostenanteil in
Hdhe von 20 bzw. 10v.H. von einem Dritten oder einem Tréger der Sozialhilfe
Ubernommen worden, entfilit eine Zahlung(Kostenerstattung) an den Versicherten. In
diesen Fillen ist der Kostenanteil an die z ahlende Stellezuriickzuzahlen.

5. Abbruch der Behandlung

,Wird die Behandlung v or dem im Behandlungsplan bestim mten Abschluss beendet
. (Abbruch), kann die Auszahlung desvom Versicherten getragenen Anteils nicht
- erfolgen. Hierbei kommt es nicht darauf an, ob der Versicherte den Abbruchder
kieferorthopadischen Behandlung v erschuldet hat. Entscheidend ist lediglich, ob die
Behandlung in dem vorgegebenen U mfang abgeschlossen worden ist. In den Féllen,
in denen der Abschluss der Behandlung objek tivunméglich ist, z.B. Tod des
Versicherten, erstattet die Krank enkasse gleichwohl die Restkosten.

6. Wechsel der Krankenkasse wihrend des kieferorthopidischen
Behandlungsfalles

Erfolgt wahrend der kieferorthopadischen Behandlung ein Kassenw echsel, endet der
Anspruch aufLeistungen mit dem Ende der Versicherung. D ie neu zustéindige
Krankenkasse tibernimmt die weitereLeistungsgew dhrung in der jew eiligen

- prozentualen Ubernahmehdhe von 80 bzw. 90 v.H. der veriraglichvereinbarten
Gebiihren bis zum planmaBigen Abschluss der-Behandlung. D as Ubereinkommen
Uberdie Abgrenzung der Leistungspflicht fiir kieferorthopadische Behandlung bei ,
Kassenwechsel findet weiterhinAnwendung (vgl. Ubereinkommen (iber die Abgrenzung
der Leistungspflicht fiir kieferorthopadischeBehandlung bei Kassenw echsel der _
Spitzenverbande der Krank enkassen vom 14.2,1974 (- >KfoUbk) (DOK S. 571, BKK S.
286)

Die Erstattung des vom Versicherten getragenen Anteils in 'H Ghe von 20 bzw. 10 v.H."
erfolgt von der beiAbschluss der Kf o- Behandlung zusténdigen Krank enkasse.

Zusténdig ist die Krank enkasse, bei der der Versicherte zu dem Zeitpunkt versichert
war, an dem dieBehandlung in dem durch Behandlungsplan bestim mten medizinisch
erforderlichen Umfang abgeschlossen wurde. Eineteilweise Rickfordérung oder eine
Verweisung zu anteiliger Kostenerstattung an f riiher zusténdigeKrank enkassen findet
nicht statt. Dementsprechend ist ein teilw eiser Ausgleich des vom Versicherten

J i 9. " 7.
getragenenEigenantells nicht m &glich, wenn der Versicherte wihrend der laufenden 06_;{\ LG 6
. Kfo-Behandlung aus der gesetz lichen Krankenversic erung ausgeschieden ist (z.B. R TS
Wechsel zur PKV). . I v Je
A e At Gy

Als Tag des Abschlusses der Behandlung gilt der v om Kieferorthopaden/Zahnarzt
bestétigte Tag, an dem das im Behandlungsplan bestim mte medizinische Zie! erreicht
wurde. ‘

7. Priifung der medizinischen Voraussetzungen
Die Krankenkasse kann die medizinischen Voraussetzungen fiir die Durchfithrung

derkieferorthopadischen Behandlung in geeigneten Fallen priif en lassen. Hierbei soll
das zwischen denKrank enkassenverbinden und den Kassen-/Vertragsz ahnérzten
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GR 09.12.1988, Teil ...6 <Besprechungsergebnisse und Rundschreiben>

vereinbarte Gutachterv erfahren Vorrang vor einerPriifung durch den Medizinischen
Dienst nach § 275 Abs.3 Nr. 1 SGB V haben. :

Den Krankenkassen obliegt grds. die Entscheidungsf reiheit, welche Falle ihr geeignet
erscheinen, um sievor Behandlungsbeginn oder auch w &hrend der laufenden
Behandlung dem Gutachter vorzulegen. Dabei kann dieKrank enkasse sich auf
Einzelfalle beschrénken oder aber auch bestim mte Gruppen von
Behandlungsfallenprifen lassen.

Neben der medizinischen Notwehdigkeitde.r kieferorthopéidischénBehandlung
kénnen auch im Laufe derBehandlung auftretende Abweichungen und sonstigé
Griinde Anlass fir die Einschaltung des M edizinischen Dienstes sein.

Eine Prifung der Notwendigkeit der kieferorthopadischen Behandlung k ann auch bei
einem Arziwechselangezeigt sein, wenn die unterbrochene Behandlung v on einem
anderen kieferorthopddisch tétigenZahnarz t/Kieferorthopaden nicht zu den im
Behandlungsplan bestim mten, sondern zu geénderten Bedingungen f ortgesetzt
werden soll. ' '

Zu§30SGB V
1. Allgémeines

Zu den Aufwendungen fiir Zahnersatz (Zahnbehandlung einschlieflich
zahntechnischer Leistungen) w erdenZuschiisse gew ahrt, die in ihrer H6he gesetzlich
festgelegt sind. o .

Die Ausfiihrungen zur Hohe der Kostenerstattung bei Zahnersatz gelten in gleicher
Weise fiirUnterfiitterungen, Erweiterungen und Reparaturen.

Fur Vei'sichei'te, deren Gebissz ustand eine regelm aRige Zahnpflege erkennen lisst und
diesich regelm &Rig auf Zahnerkrankungen haben untersuchen lassen, gilt eine
Bonusregelung. B .

2. Rechtsnatur/Rechtsgrundlage ;

Beim Zahnersatz handelt es sich um eine Regelleistung, auf die ein Rechtsanspruch
besteht. Die Leistung wird durch qutenerstattun'g erbracht.

3. Leistungsgewahrung

Bei der Versorgung der Versicherten m it Zahnersatz wird die Leistung der
Krankenkasse durch Kostenerstattungerbracht. D ie Krankenkasse erfiillt die
Leistungspflicht gegeniiber dem Versicherten, indem sie den von ihr zutragenden
Anteil an den Kosten der Versorgung m it Zahnersatz an die Kassenzahnarztliche -
Vereinigung zahit. DieZahlung an die zur Annahme verpflichtete Kassenzahnarztliche
Vereinigung erf olgt mit befreiender Wirkung. DerZahnarzt hat in Hohe des von der

Krankenkasse zu tragenden Kostenanteils k einen Zahlungsanspruch gegeniiber dem
Versicherten.

Die Behandlung erfolgt im Rahmen der kassen-/vertragszahnarztlichen Béhand!ung.
Die Kostenerstattungbezieht sich sowohl auf die zahnarztliche Behandlung als auch
auf die zahntechnischen Leistungen.Konserv ierend-chirurgische Leistungen und
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GR 19.02.2001 '(Vertragszahniirztliche Versorgung)

Gemeinsames Rundschreiben vom 19.02.20p1 der Spitzenverbiinde der Krankenkassen

L : . )
Versorgung mit Suprakonstruktionen (implantatgetragener Zahnersatz) nach § 30 Abs. | Satz5 SGB V

IL
Hinweise zum Begutachtungsverfahren fiir implantologische Leistungen nach § 28 Abs. 1 Satz 9 SGB V

IIL . . : ‘
Retentionsbehandlung im Rahmen der kieferorthopiidischen Behandlung

BKK-intern 46/2001 . _

Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen )
AOK-Bundesverband, Bonn BKK Bundesverband, Essen IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach See-
Krankenkasse, Hamburg Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel Bundesknappschaft, -
Bochum Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband eV,
Siegburg ’ '

. Retentionsbehandlung im Rahmen der kicfcrorthopiidiscllen Behandlung

(1) Nach § 29 Abs. 2 SGB V leisten Versicherte zur kieferorthopadischen Behandlung einen Eigenanteil von 10
bzw. 20 v.H. der Kosten. Die Eigenanteile zahlen die Krankenkassen nach dem Gesetz erst dann an die
Versicherten zuriick, wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch
erforderlichén Umfang abgeschlossen worden ist ( § 29 Abs. 3 SGB V).

(2) Friihzeitige Riickzahlungsforderungen von Versicherten vor Ablauf der Retentionszeit - nach der aktiven
kieferorthopadischen Behandlung - fiilrten in den letzten Jahren bei der Umsetzung dieser gesetzlichen
Regelung zu Problemen. Erschwerend kam bei der Leistungsentscheidung der Krankenkassen hinzu, dass in
einer Vielzah! der Fille die Riickzahlung auf Grund vorgelegter Gefilligkeitsbescheinigungen der Behandler gar
nicht ausgesetzt werden konnte. Hiiufig wurde den Antriigen stattgegeben, womit sich die so genannte
"versichertenfreundliche” Riickzahlung in der Folge sogar zu einem Wettbewerbsinstrument unter den
Krankenkassen entwickelte,

(3) Diese Verfahrensweise entspricht nicht dem eigentlichen Sinn der temporiren Eigenbeteiligung, mit der die
Versicherten aus wirtschaftlichem Eigeninteresse zur zwingend erforderlichen Mitarbeit bei der ‘
kieferorthopédischen Behandlung veranlasst werden sollen. Die Riickzahlung erfolgte ungeachtet der
tatsichlichen Mitwirkung des Versicherten bereits zu einem Zeitpunkt, an dem der Behandlungserfolg noch gar
nicht feststand. '

(4) Unbestritten ist aber, dass zur Erreichung des Behandlungszieles nicht nur die Zeit der aktiven Behandlung in
der Praxis des Kieferorthopaden gehort. Entscheidend fiir den Behandlungserfolg ist auch die Retentionsphase,
in der die mit der aktiven Behandlung erreichte Gebiss-Situation ‘sichergestellt‘ werden soll. Fiir die ‘
Retentionsphase reicht in aller Regel ein Zeitraum von zwei Jahren aus. In dieser Zeit findet zwar keine aktive
zahnérztliche Behandlung mehr statt, jedoch verfolgen die so genannten Retentionsgeriite den Zweck, die
Zuriickverlagerung der regulierten Zihne in ihre urspriingliche Lage (Rezidiv) zu verhindemn. In dieser Phase
kommt es im Normalfall lediglich zu Kontrollbesuchen beim Behandler.

(5) Erst dann, wenn die Zihne in ihrer neuen Position nachhaltig gesichert - retiniert - sind, kann von einem
erfolgreichen Abschluss der Behandlung gesprochen werden.

(6) Werden die erforderlichen MaBnahmen nicht ausreichend beriicksichtigt bzw. durchgefiihrt, kommt es zu
Riickféllen mit nicht unerheblichen wirtschaftlichen Folgekosten; Verlingerungs- oder gar Neubehandlungen
sind die Folge. Der Kostenfaktor fiir die Kassen ist nicht zu unterschiitzen, weswegen die GKV insgesamt ein

Interesse daran haben muss, dass die Behandlung so verlduft, dass unwirtschaftliche Leistungen vermieden
werden. .

(7) Andererseits ist aber auch eine unnétige und exzessive Ausdehnung der Retentionsphase nicht zielfiihrend,
wenn sie beispielsweise durch die mangelnde Mitarbeit des Patienten verursacht wird und dazu fiihrt, dass noch
mehrere Jahre nach Beendigung der aktiven Behandlung immer wieder Retentionsgerite auf Kosten der Kassen



emeuert oder repariert werden miissen. Eine Begrenzung des Bchandluugsumfanges und die Konzentration auf
das Wesentliche - das Behandlungsziel - ist also erforderlich. Das bedeutet, der finanzielle Anreiz fiir die
Versicherten sollte zur Erreichung dieses Ziels beachtet und genutzt werden.

(8) Um die Zielrichtung des temporiren Eigenanteils wieder in den Vordergrund zu riicken und auch die
Kieferorthopiden zur erforderlichen zielgerichteten Behandlungsfiihrung zu veranlassen, haben sich die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV) im Vorgriff auf
eine spitere Regelung in den KfO-Richtlinien auf eine gemeinsame Erklirung zur Retention verstindigt, die wie
folgt lautet (ist auBerdem als Anlage 4 beigefiigt): :

"MabBnahmen zur Retention kénnen bis zu zwei Jahren nach dem Ende des Kalendervierteljahres, fiir das die
letzte Abschlagszahlung nach den Nrn. 119, 120 geleistet worden ist, abgerechnet werden, ldngstens bis zum
Abschluss der Behandlung einschlieBlich Retention. Der Zahnarzt hat danach den Abschluss der Behandlung
einschlieBlich der Retention schriftlich zu bestitigen." -

(9) Das bedeutet, dass der behandelnde Zahnarzt bzw. Kieferorthopiide die Bescheinigung iiber das Ende der
kieferorthopadischen Behandlung erst ausstellt, wenn entweder die Behandlung einschlielich der
Retentionsphase tatséchlich beendet ist oder - bei noch andauernder Retention - zwei Jahre nach der letzten
Abschlagszahlung verstrichen sind. Erst dann kann auch der Versicherte die Riickerstattung seines Eigenanteils
von der Krankenkasse fordern. Sofern danach noch Kosten fiir Retentionsgeriite entstehen, gehen diese
ausschlieBlich zu Lasten der Versicherten.

(10) Diese Regelung wird nachfolgend anhand einiger Beispielsfille dargestellt:
Beispiel 1: : »

Die letzte (12.) Abschlagszahlung nach 119/120 erfolgte fiir das 1. Quartal 1999.

Retentionsmafnahmen kénnten also lingstens bis einschlieSlich 1. Quartal 2001 (= 2 Jahre nach der letzten
Abschlagszahlung) abgerechnet werden. , ‘

Die Retentionsphase wurde jedoch bereits im 3. Quartal 2600 abgeschlossen.

In diesem Falle wird mit Ablauf des 3. Quartals 2000 die Endbescheinigung vom Kieferorthopiden ausgestellt,
obwohl erst 1 1/2 Jahre seit der letzten Abschlagszahlung vergangen sind.

Der Eigenanteil kann dann an den Versicherten zuriickgezahlt werden.

Beispiel 2:

Die aktive Behandlung wurde etwas friiher als veranschlagt beendet, ndmlich schon mit der 9. Abschlagszahlung
- z.B. im 4. Quartal 1998, »

Damit hat die aktive Behandlung nicht drei, sondern nur 2 1/4 Jahre angedauert.

Die Retentionsphase dauert iiber das Jahr 2000 hinaus noch an.

Ausschlaggebend ist auch hier allein der Zeitpunkt der letzten Abschlagszahlung. .

Also ist die Endbescheinigung - obwohl die Retention noch andauert - 2 Jahre nach dem 4. Quartal 1998,
nimlich mit Ablauf des 4. Quartals 2000, auszustellen. Der Eigenanteil kann dann zuriickgezahlt werden.

Fiir Retentionsleistungen nach diesem Zeitpunkt besteht gegeniiber der Kasse kein Anspruch mehr (es sei denn,
ein Gutachter stellt einen besonderen Ausnahmefall fest).

Beispiel 3:

Die aktive Behandlung hat insgesamt 14 Quartale gedauert (z.B. bis einschlieBlich des 3. Quartals 2000). Die
Retention dauert noch an. o

‘Abschlagszahlungen wurden fiir 12 Quartale gezahlt, in diesem Beispicl also bis einschlieBlich des

1. Quartals 2000. Bekanntlich sind die Quartale 13 bis 16 abschlagszahlungsfrei, auch wenn noch aktive
Behandlung stattfindet. - -

Auch hier beginnt die Frist nach der letzten Abschlagszahlung, also ab 2. Quartal 2000.

Spitestens nach Ablauf des 1. Quartals 2002 (2. Quartal 2000 bis 1. Quartal 2002 = 8 Quartale) ist in diesem
Falle vom Behandler dann dic Endbescheinigung auszustellen. .

Wird die Retentionsphase vor dem 1. Quartal 2002 beendet, so erfolgt die Endbescheinigung entsprechend
frither. :

(11) Mit der Gemeinsamen Erklirung werden die Krankenkassen dazu angéha‘lten, eine Erstattung des

Eigenanteils so lange nicht vorzunehmen, als die Bescheinigung des Behandlers unter Beachtung der obigen
Absprache nicht vorliegt. :



(12) Diese Verfahrcnswelse ist unter den Vertragsreferenten und den Lentungqreferemen der Spitzenverbinde
abgestimmt.

(13) Die KZBV hat ihrerseits ebenfalls die KZVen und Zahniirzte aufgefordert, ab sofort entsprec}{end der
gemeinsamen Erklarung zu verfahren.

(14) Sollte im Ausnahmefall tatsichlich einmal die Frage zu priifen sein, ob cine Retentionsphase fiir mehr als
zwei Jahre erforderlich und medizinisch begriindbar ist, so sollten die Krankenkassen bei entsprechenden
Leistungsantrigen solche Fille ausnahmslos einem Gutachter zuleiten, der ggf. die besondere Begriindetheit
feststellt. Hieriiber besteht zwischen der KZBYV und den Spitzenverbanden der Krankenkassen cbenfalls
Einvernehmen. Es sollte sich dabel aber wirklich nur um Ausnahmefille handeln.

(15) Falls dle zwischen den Spitzenverbinden und der KZBV abgesprochene gemeinsame Erklarung zu
besonderen Problemen in der Anwendung fiihren sollte, bitten die Spitzenverbinde ihre Kassen um -
entsprechende Information und Uberecndung von Koplen strittiger Fillc,

Beratungsergebnis der Besprechung zwischen der KZBY und den Spltzenverbanden der Krankenkassen
am 08.12.2000 zur Retention im Rahmen der kieferorthopiidischen Behandlung

Die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbinde der Krankenkassen
geben folgende gemeinsame Erklarung zur Retention im Rahmen der kieferorthopéadischen Behandlung ab:

"MaBnahmen zur Retention konnen bis zu zwei Jahren nach dem Ende des Kalendervierteljahres, fiir das die
letzte Abschlagszahlung nach den Nm. 119, 120 geleistet worden ist, abgerechnet werden, lingstens bis zum
Abschluss der Behandlung einschlielich der Retention. Der Zahnarzt hat danach den Abschlusq der Behandlung
emschllethh der Retention schriftlich zu bestitigen."



BE 13.05.2003 (Leistungsrecht)

Niederschrift iiber dic Besprechung der Spitzcnverbiinde der Krankenkassen zum Leistungsrecht
Am 13./14. Mai 2003 in Bonn : :
BKK-intern 237/2003

- TOP 06 bis 11 hier nicht wiedergegeben -

Teilnehmer:

AOK-Bundesverband

Bundesverband der Betricbskrankenkassen

IKK-Bundesverband

See-Krankenkasse

Bundesverband der landwirtschafilichen Krankenkassen

Bundesknappschafi

Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.
AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

TOP 01 Kieferorthopidische Behandlung nach § 29 SGB V, Eintritt in die gesetzliche ‘
Krankenversicherung (GKV) wiihrend einer laufendei, privatirztlich begonnenen kieferorthopidischen
Behandlung

512,126 -

Sachstand:

GemiB § 29 Abs. |1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf kieferorthopadische Versorgung in medizinisch
begriindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehistellung vorliegt, die das Kauen, Beifien,
Sprechen oder Atmen erheblich beeintrichtigt oder zu beeintrichti gen droht. Dabei gehért die
kieferorthopadische Behandlung (K fo-Behandlung) von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das 18.
Lebensjahr vollendet haben, grundsiitzlich nicht zur zahnirztlichen Behandlung (vgl. § 28 Abs. 2 Satz 6 SGB V).
Der Bundesausschuss der Zahnirzte und Krankenkassen bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 SGB V'
befundbezogen die objéktiv fiberpriifbaren Indikationsgruppen, bei denen die'in § 29 Abs. 1 SGB V genannten
Voraussetzungen vorlicgen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur kieferorthopddischen Befunderhebung
und Diagnostik vorzugeben (vgl. § 29 Abs. 4 SGB V). Dariiber hinaus miissen die Leistungen nach § 12

Abs. | SGB V ausreichend, zweckmiBig und wirtschafilich sein; sie diirfen das MaB des Notwendigen nicht
_iiberschreiten, Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschafllich sind, kénnen Versicherte nicht
beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

Zur vertragszahnirztlichen Versorgung gemiB § 29 Abs. 1 SGB V in Verbindung mit § 29 Abs. 4 SGB V gehért
die gesamte Kfo-Behandlung, wenn bei ihrem Beginn mindestens ein Behandlungsbedarf "3" anhand der
befundbezogenen kieferorthopidischen Indikationsgruppen (KIG) - Anlage | zu den Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahniirzte und Krankenkassen fir die kieferorthopidische Behandlung (Kfo-Richtlinien)
- festgestellt wird. Der Zahnarzt hat anhand der kieferorthopidischen Indikationsgruppen festzustellen, ob der
Grad einer Fehlstellung vorliegt, fiir deren Behandlung der Versicherte einen Leistungsanspruch gegen die
Krankenkasse hat. Mit den Kriterien zur Anwendung der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (K1G-
System) soll der Zahnarzt bei der klinischen Untersuchung die Fehlstellung mit dem groBten Behandlungsbedarf
erkennen. Die kieferorthopadischen Indikationsgruppen (Befunde) sind in finf Behandlungsbedarfsgrade
eingeteilt. Nur bei den Graden §, 4 und 3 hat der Versicherte einen Leistungsanspruch. Die Indikationsgruppen
sind nach dem Behandlungsbedarf geordnet (vgl. Anlage 2 Abs. | der Kfo-Richtlinien ). Die Bewertung und
Zuordnung zu den Gruppen des kieferorthopidischen Indikationssystems (KIG) erfolgt unmittelbar vor
Behandlungsbeginn (vgl. Anlage 2 Abs. 3 I - Grundsitzliches -, Nr. 1 der Kfo-Richtlinien ). Kfo-Behandlungen
erstrecken sich in der Regel iiber lingere Zeitriume und schliefen eine ausreichende Retentionsphase ein. Dabei
sind MaBnahmen zur Retention bis zu zwei Jahren nach dem Ende des Kalendervierteljahres, fiir das die letzte
Abschlagszahlung nach den Nummemn 119, 120 geleistet worden ist, Bestandteil der vertragszahnirztlichen
Versorgung, lingstens bis zum Abschluss der Behandlung einschlieBlich der Retention (vgl. Abschnitt B

~ Ziffer 13 Satz | und 2 der Kfo-Richtlinien ). Gibt es i Rahmen der vertragszahnirztlichen Versorgung
verschiedene, den gleichen Erfolg versprechende Arten der kieferorthopidischen Behandlung, so soll der
Zahnarzt diejenige vorsehen, die auf Dauer am wirtschaftlichsten ist (vgl. Abschnitt B, Ziffer 9 der Kfo- -
Richtlinien ).

Die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV) hat mit Schreiben vom 15. Januar 2003 den Entwurf cines
Rundschreibens zur Kfo-Behandlung an die Spitzenverbinde der Krankenkassen iibersandt, in dem auch die
Auswirkungen eines Wechsels von der privaten Krankenversicherung (PKV) in die GKV bei laufender Kfo-
Behandlung aus der Sicht der KZBV dargestellt werden. Dabei werden folgende Auffassungen vertreten:



1.

Bei cinem Wechsel innerhalb der GKV bleibt die zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns anhand der in den
Kfo-Richtlinien festgelegten Kriterien zur Anwendung der kieferorthopiidischen Indikationsgruppen (KIG)
getroffene Einstufung auch zum Zeitpunkt des Kassenwechsels unberiihrt. Es erfolgt also zum Zeitpunkt des
Kassenwechsels keine emeute KIG-Einstufung auf der Basis der dann zu diesem Zeitpunkt maf3gebenden
Befunde. . ‘

2.

Bei einem Wechsel von der PKV in die GKV hat zum Zeitpunkt des Eintritts in dic GKV eine KIG-Einstufung
" auf der Grundlage der dann zum Zeitpunkt des Eintritts in die GKV maBgebenden aktuellen Befunde zu
erfolgen. Die evtl. vor Beginn der privatzahniirztlichen Kfo-Behandlung - also ggf. zum Zeitpunkt einer PKV -
getroffene Bewertung bzw. KIG-Einstufung ist ohnée Bedeutung. :

3.

Sofern bei gleicher Fallkonstellation der Patient zum Zeitpunkt des Wechsels von der PKV zur GKV das

18. Lebensjahr vollendet hat, ist das Alter bei Beginn der Behandlung maBgebend. War der Patient zum
Behandlungsbeginn noch keine 18 Jahre alt und liegt eine Behandlungsbediirftigkeit zum Zeitpunkt des Eintritts
in die GKV nach der KIG-Einstufung 3 oder héher vor, hat die Krankenkasse dic Kosten der weiteren
kieferorthopddischen Behandlung zu iibernehmen.

Aus der von der KZBV dargelegten Rechtsauffassung wire die Konsequenz zu ziehen, dass in einer bestimmten
Anzahl von Fillen (bei denen zu Behandlungsbeginn grundsitzlich eine Leistungspflicht der GKV bestanden
hiitte) eine Leistungspflicht der GKV nicht mehr gegeben ist, da evtl. auf Grund der fortgeschrittenen
Behandlung die entsprechenden Indikationen nicht mehr vorliegen. Damit wiirden diese Versicherten schlechter
gestellt, als wenn sie zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns Mitglied der GKV gewesen wiren. Zudem )
entspricht die bisherige Praxis dem Vernehmen nach nicht der von der KZBV dargelegten Rechtsauffassung.

Der Auffassung der KZBV diirfie aus leistungsrechtlicher Sicht nicht zu folgen sein. Nach § 27 Abs. | Satz |

und Satz 2 Nr. 2 SGB V schuldet die Krankenkasse Versicherten eine zahnérztliche Behandlung aus Aulass einer
im versicherungsrechtlichen Sinne bestehenden Krankheit mit dem Ziel, diese zu beheben oder zu lindem. Unter
Krankheit im versicherungsrechtlichen Sinne ist nach den Grundsiitzen der Rechtsprechung des .
Bundessozialgerichts (BSG) ein von der Norm abweichender und insoweit regelwidriger Kérper-, Geistes- oder
Seelenzustand zu verstehen, der behandlungsbediirftig ist. Behandlungsbediirftigkeit liegt vor, wenn der
regelwidrige Zustand nach den Regeln der Arztlichen Kunst einer Behandlung mit dem Ziel der Heilung,
Besserung, Verhiitung der Verschlimmerung oder der Linderung von Schmerzen zugiinglich ist..
Leistungsausschliisse fiir bereits bei Eintritt in die GKYV existierende Krankheiten kennt die GKV nicht und eine
Wartefrist besteht lediglich im Falle des § 27 Abs. 2 SGB V (Zahnersatz bei besonderen Personengruppen) von

1 Jahr. ) '

Fir einen Anspruch auf eine kieferorthopidische Versorgung zu Lasten der GKV miissen bereits unmittelbar vor .
Beginn der privatzahnirztlichen Kfo-Behandlung die in § 27 Abs. 1 Satz 1 und Satz 2 Nr. 2 SGB V und § 29
Abs. | und 4 SGB V i. V. m. den Kfo-Richtlinien definierten Voraussetzungen dem Grunde nach erfiillt gewesen
sein. __—

Hinsichtlich der Uberpriifung der Voraussetzungen zum Zeitpunkt des Eintritts in die GKV dahingehend, ob eine
privatzahnrztlich begonnene Kfo-Behandlung zu Lasten der GKV weiter gefuhrt werden kann, ist folglich auf
die unmittelbar vor Beginn der privatzahnirztlichen Kfo-Behandlung relevanten Befunde abzustellen. Soweit
eine gemill den Kfo-Richtlinien gleichwertige KIG-Einstufung, die sich auf die unmittelbar vor Beginn der
privatzahnirztlichen K fo-Behandlung relevanten Befunde bezieht, vorhanden ist, kann auch diese bei der
Priifung beriicksichtigt werden. ‘

Diese Rechtsauﬁ'assung unterstiitzend hat sich das BSG am 20. November 2001 in zwei Urteilen
- (Aktenzeichen:B 1 KR 29/00 R,B I KR 31/99 R) im Zusammenhang mit der Leistungsabgrenzung bei
Kassenwechsel gedufiert. Den Urteilen konnte im Wesentlichen entnommen werden, dass

- einem neu aufgenommenen Milgli'ed nicht entgegen gehalten werden kénne, es diirfe Versicherungsleistungen
nicht in Anspruch nehmen, weil sie auf einer vor der Mitgliedschaft festgestellten Behandlungsnotwendigkeit



beruhten (&gl.Seile 5 Abs. 2 der Urteilsbegriindung - B 1 KR 31/99 R- bzw.Seité 4 Abs. | der Unteilsbegriindung
-B I KR 31/99)und '

- mit einem Kassenwechsel auch ein Wechsel der Leistungszustindigkeit fiir alle nach dem Wechsel
durchgefiihrten Behandlungen verkniipft ist, auch wenn der sie veranlassende Versicherungsfall schon vorher
eingetreten war und unabhingig davon, ob sich der krankheitsbedingte Behandlungsbedarf bereits gezeigt hatte
und drztlich festgestellt war (vgl.Seite 5 Abs. 2 unten und Seite 6 oben der Urteilsbegriindung - B 1 KR 31/99 R-
bzw.Seite 4 Abs. 2 der Urteilsbegriindung - B 1 KR 31/99). :

Die vorgenannten Grundsitze diirflen gleichermaBen auch fiir das in § 28 Abs. 2 Satz 6 SGB V definierte
Ausschlusskriterium "Vollendung des 18. Lebensjahres” gelten. Hier ergibt sich allerdings schon bereits aus dem -
Wortlaut der Vorschrift, dass das 18. Lebensjahr zu Behandlungsbeginn noch nicht vollendet sein darf, Insoweit
ist auch hier auf das Vorliegen der Voraussetzungen zu Behandlungsbeginn und nicht auf den Zeitpunkt des
Eintritts in die GKV abzustellen.

Vor dem Hintergrund der von der KZBV vertretenen Rechtsauffassung ist zu erértern, welche Position die
Leistungsreferenten der Spitzenverbiande der Krankenkassen zu dieser Thematik einnehmen.

Besprechungsergebnis:

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen sind einvernchmlich der Auffassung, dass Versicherte, die eine
privatzahnirztliche Kfo-Behandlung zu einem Zeitpunkt begonnen haben, an dem sie nicht gesetzlich
krankenversichert waren, gleichwohl aber zu diesem Zeitpunkt die nach § 28 Abs. 2 Satz 6 und 7 SGB V und

§ 29 Abs. | und 4 SGB V i. V. m. den Kfo-Richtlinien definierten Voraussetzungen dem Grunde nach erfiillten,
bei Eintritt in die GKV und einer zu diesem Zeitpunkt noch nicht abgeschlossenen Kfo-Behandlung einen
grundsitzlichen Anspruch auf Kfo-Behandlung zu Lasten der GKV erwerben, sofern die Behandlung von einem
fiir diese Behandlung zugelassenen Leistungserbringer erbracht wird.
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Bezirksamt Steglitz-Zehlendorf von Berlin
Abtl. Jugend Gesundheit u. Sport
Jugendamt Innenrevision

z. Hd. Frau Mehlhorn

Bezirkgamt Stear —
eglitz- Zahign
von Berlin dorf

---------
-------------
-----------
..........

28 APR. 2004

12154 Berlin

Jugendamy

Eigenanteil Abschlussbescheinigung, hr Schreiben vom 01.03.04
lhr Zeichen: Ju Ges Um Rev

Sehr geehrte Frau Mehihom,

Unser Zeichen
Dr. Raus/Ros

Ansprechpartner
Frau Rosenau
Telefon

82004-285

Telefax

89004-352

Email
kontakt@kzv-berlin.de

Datum
27.04.04

bedaueriicherweise kommt es immer wieder zu derartigen Vorgangen. Es ist

eindeutig, die Aushandigung der Abschlussbescheinigung fur die

Kfo-Behandlung, darf keinesfalls mit der Nichtbegleichung der Eigenanteilsrech-

nungen durch die Eltern in Verbindung gebracht werden.

Auch wenn Eigenanteilsrechnungen von den Eltern nicht bezahlt werden, die

Kfo-Behandlung aber abgeschlossen ist, hat der Behandler die Abschiussbe-
scheinigung auszustellen. Die nicht bezahlten Eigenleistungen der Eltern muss
der Zahnarzt auf privatrechtlichem Wege ggf. im Klageverfahren versuchen zu

erhalten.

In diesem von Ihnen aufgezeigten Fall, bitte ich Sie, mir Namen des Behandlers
mit Tel.-Nr. und den Namen des Patienten mitzuteilen, damit ich persénlich den

Behandler Uber seine unkorrekte Vorgehensweise aufkldren kann.

Mit freundlichen GruBen

V. Rausendorff
Referent flur Kfo

Anschrift

Teleton
Telefax
Internet

KZV BERLIN
Georg-Wilhelm-Str. 16
10711 Berlin

(030) 89 00 4-0
(030) 89 00 4-102
www. kzv-berlin.de
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Bezirksamt Steglitz-Zehlendorf von Berlin _ Unser Zeichen
3 .o - : . 1 chu

Abtl. Jugend Gesundheit u. Sport An
., sprechpantner
Jugendamt Innenrevision . frau Schulz

z.Hd. Frau Mehlhorn ) . ) Telefon
S . 89004-226

Telefex

12154 Berlin . ' ' 89004-352

Email
‘ kontaki@kzv-bartin.de

Datum
07.07.04

Kfo-Abschlussbescheinigung bei Jugendamtiallen

- . Sehr geehrte Frau Mehlhorn,

anbei erhalten Sie die Stellungnahme.der KZV Berlin zu den Kfo-

Abschlussbescheinigungen bei Jugendamitfallen.
Wir werden diese Stellungnahme in der n_édhsten MBZ (Mitteilungsblatt Berliner
Zahnérzie) verdifentlichen und hoiien das somit die Schwierigkeiten behoben

werden.

Mit.frg&mdiichen GrUBén

_ (//

Dr. P. Rausendorff
Referent flr Kio:

Ansehrifl

Telelon

Telefax

Internet

SSENZAHNARZTLICHE =™

KZV BERLIN
Georg-Wilhgim-Stz. 16
16711 Berlin

(G3C) 89 00 4-0
(030) 59 00 4-102
www. kzv-berlin.de



Kfo - Abschlussbescheinigung bei Jugendamtfallen

Bedauerlicherweise kommt es haufig zu Schwierigkeiten wenn die kieferorthopadische
Behandlung zwar abgeschlossen worden ist, die Abschlussbescheinigung jedoch nicht
ausgestellt wird, weil Patientenanteile zurlickliegender Quartale von Eltern/
Erziehungsberechtigten nicht bezahlt wurden. '

In den Fallen, in denen das Jugendamt die Eigenanteilsbetréige vom Beginn der
B'ehandlung an ﬂbemommen hat, darf es keinerlei Probleme geben.

Schwierig wird es, wenn z.B. fur einige Quartale Eltern, bzw. Erziehungsberechtigte fur
die Eigenanteile zwar verantwortlich waren, aber diese nicht an den Kieferorthopéden
bezahlt haben und wiahrend der laufenden Behandlung das Jugendamt ab einem
bestimmten Zeitpunkt fur die E!genantelle aufzukornmen hat.

Haufig handelt es sich um Kinder, dle in einem schwsengen sozialen Umfeld leben und
deshalb vom Jugendamt in ein Heim eingewiesen wurden.

Nach Abschluss der Kfo-Behandlung mdchte das Jugendamt verstandlicherweise die
von ihm verauslagten Eigenanteile umgehend von den Krankenkassen einfordern. Die
Krankenkassen dlrfen aber die Eigenanteile nur auszahlen, wenn ihnen die
Abschlussbescheinigung vorliegt.

Von einigen Behandlern wird aber die Ausstellung der Abschiussbescheinigung mit der
Begriindung verweigert, Eigenanteile, fUr die die Eltern, bzw. Erzishungsberechtigten
.noch verantwortlich waren, seien von diesen noch nicht beglichen worden und deshalb
sei das Ausstellen der Abschlussbescheinigung nicht méglich.

Diese Verfahrensweise der Kollegen ist nicht zuldssig!

Bei der Abschlussbescheinigung handelt es sich um eine Bescheinigung medizinischen
Inhalts und sie muss ausgestellt werden, sobald die Behandiung in dem durch den
Behandiungsplan medizinisch bestimmten Umfang abgeschlossen worden ist.

" Die Ausstellung darf keinesfalls davon abhangig gemacht werden, ob alle Eigenanteile

" bezahlt worden sind.

Offene Betrdge durfen nur privatrechtlich bei den Schuldnern eingefordert werden und
dirfen nicht mit der Ausstellung der Abschiussbescheinigung:gekoppelt werden. Dass
. das héufig groBe Schwierigkeiten bereitet, bzw. die offenen Betrage Uberhaupt nicht

realisiert werden kénnen, ist bekannt. Rechtlich ist aber jede andere Vorgehenswense
nicht haltbar. .

P. Rauséndorff



BE 23.01.2001 (Leistungsrecht KV)

Niederschrift iiber die Besprechung der Spitzenverbande der Krankenkassen zum Leistungsrecht
Am 23, Januar 2001 in Siegburg

BKK-intern 56/2001
" - TOP 06 bis 18 hier nicht wiedergegeben -

TOP 01 Kieferorthopiidische Behandlung; Zeltpunkl der Auszahlung des vom Versicherten getragenen
Eigenanteils
- 512.232/512.126 -

Sachstand:

Nach § 29 Abs. 3 Satz 2 SGB V zahlt die Kasse den-von den Versicherten an der kieferorthopidischen
Behandlung geleisteten Anteil zuriick, wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten
medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen worden ist. Hierfiir ist vom Versicherten gegeniiber der
Krankenkasse ein entsprechender Nachweis in Form emer ggf. formlosen - Bestétigung des
Zahnarztes/Kieferorthopiden zu erbringen.

In der Vergangenheit wurde wiederholt die Frage gestellt, ob die Bestétigung des Zahnarztes/Kieferorthopaden
iiber den Abschluss der Behandlung "in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen
Umfang" bereits vor der sog. Retentionsphase oder erst danach vorzunehmen ist. :

Besprechungsergebnis:

In Abstimmung mit der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung vertreten die Spitzenverbinde der

. Krankenkassen die Auffassung, dass Maflnahmen zur Retention bis zu zwei Jahren nach dem Ende des

. Kalendervierteljahres, fiir das die letzte Abschlagszahlung nach den Bema-Z-Nummern 119, 120 geleistet
worden ist, abgerechnet werden konnen, lingstens aber bis zum Abschluss der Behandlung einschlieBlich der
Retention. Der Zahnarzt/Kieferorthopide hat danach den Abschluss der Behandlung einschlieSlich der Retention

" schriftlich zu bestdtigen.



BE 11.05.2000 (Leistungsrecht)

Niederschrift iiber die Besprechung der Spitzenverbande der Krankenkassen zum Leistungsrecht
Am 11./12. Mai 2000 in Essen }
BKK-intern 164/2000

TOP 02 Kieferorthopidische Behandlung fiir Versicherten mit schweren Kieferanomalien - Hohe der
Kosteniibernahme = : . '
- 512.126,512.232.1 -

Sachstand:

Wird im Rahmen der arztlichen und zahniirztlichen Behandlung von schweren Kieferanomalien (z.B.
craniofacialen Fehlbildungen) kieferorthopadische Behandlung erforderlich, war diese nach Auffassung der
Spitzenverbande der Krankenkassen (vgl. Besprechungscrgebnis vom 3./4, Mirz 1993) ein Bestandteil der
arztlichen Gesamtbehandlung und von der Krankenkasse als zahniirztliche Behandlung im Rahmen des § 28
SGB V vollstindig zu iibernehmen. Die MaBnahme gehorte somit in dicsen Fallen nicht zur
kieferorthopadischen Behandlung im Rahmen des § 29 SGB V mit den danach zunichst vom Versicherten zu
tragenden Anteilen. ‘

Das Bundesversicherungsamt (BVA) vertrat hierzu allerdings eine andere Auffassung. Nach Ansicht des BVA
war die 0. a. Verfahrensweise nicht mit §.29 SGB V vereinbar. Dies wurde mit der ausdriicklichen gesetzlichen
Vorgabe begriindet. Die Leistungsreferenten der Spitzenverbande der Krankenkassen befassten sich aus diesem
Grunde am 11./12. November 1996 erncut mit der Thematik. Das Besprechungsergebnis vom 3./4. Mirz 1993
wurde aufgehoben und statt dessen ausgefiihrt, dass auch fiir Versicherte mit schweren Kieferanomalien die
Kosten der kieferorthopadischen Behandlung nur im Rahmen des § 29 SGB V unter Beriicksichtigung des vom
Versicherten zunichst zu tragenden Eigenanteils iibernommen werden kénnen.

Mit Schreiben vom 17. Januar 2000 teilte nunmehr das BVA in ﬁbereinstimmung mit den Lénderaufsichten mit,
dass die von dort bislang vertretene Auffassung aufgegeben wird und bis zu einer gesetzlichen Regelung eine

Praxis entsprechend der fritheren Empfehlung der Spitzenverbiinde der Krankenkassen vom 3./4. Marz 1993.
aufsichtsrechtlich akzgptiert wird. .

Besprechungsergebnis: -

- Angesichts der Mitteilung des BVA vom 17. Januar 2000 heben die Spitzenverbinde der Krankenkassen ihr
Besprechungsergebnis vom 11./12. November 1996 auf, Wird im Rahmen der drztlichen und zahnirztlichen
Behandlung von schweren Kieferanomalien (z.B. craniofacialen Fehlbildungen) kieferorthopédische Behandlung
- erforderlich, ist diese ein Bestandteil der érztlichen Gesamtbehandlung und von der Krankenkasse als
zahnirztliche Behandlung vollstindig zu iibernehmen.
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Kfo-Richtlinien Abschnitt (Titel, Fassung, Einleitung)

Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen fiir die kieferorthopadische
- Behandlung in der am 05.11.1993 beschlossenen und ab 16.01.1994 giiitigen Fassung

Geéndert durch die Bekénntmachung vom 17. August 2001 (BAnz. S. 22477)

Redaktionelle Inhaltsiibersicht ‘ * Abschnitt
A. Allgemeines 1
B. Vertragszahnérztliche Behandlung ' 2
Protokollnotiz zu den Kfo-Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnérzte und

Krankenkassen vom 17. August 2001 3
Schema zur Einstufung des kieferorthopédischen BehandlUngsbedarfs anhand ,
kieferorthopé&discher Indikationsgruppen (KIG) : Anlage 1
Kriterien zur Anwendung der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) Anlage 2
Anlage zu Abschnitt B. Nr. 5 der Kfo-Richtlinien vom 05.11.93 : Anlage 3

' Abschnitt 1 Kfo-Richtiinien
A. Aligemeines

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

2. MaBnahmen, die lediglich kosmetischen Zwecken dienen, gehdren nicht zur vertragszahnérztlichen
Versorgung. _ : ‘ , '

3. Im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung bestimmt der Vertragszahnarzt Art und Umfang

der MaRnahmen. Er hat dabei auf eine sinnvolle Verwendung der von der Gemeinschaft

aufgebrachten Mittel der Krankenversicherung zu achten. ‘

4. Zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehart die Tatigkeit eines Vertragszahnarztes auch dann,
wenn er sie auf Veranlassung eines Vertragsarztes vornimmt.

5. Es sollen nur Untersuchungs- oder Heilmethoden angewandt werden, deren diagnostischer oder
therapeutischer Wert ausreichend gesichert ist. Die Erprobung solcher Methoden auf Kosten der
Versicherungstrager ist unzul@ssig.

6. Die in der veriragszahnérztiichen Versorgung tatigen Zahnérzte haben darauf hinzuwirken, dass
auch fiir sie titig werdende Vertreter und Assistenten diese Richtlinien kennen und beachten.

file://C:\TEMP\lexproMlexprn.html o . 13.02.04



LEXsoft Professional Seite 1 von 3

Abschnitt 2 Kfo-Richtlinien
B. Vertragszahnirztliche Behandlung

1. Zur vertragszahnarztllchen Versorgung gehért die kleferorthopadlsche Behandiung, wenn durch
eine Kiefer- oder

Zahnfehlstellung die Funktion des Beiens, des Kauens, der Artikulation der Sprache oder eine
andere Funktion, wie z.B. Nasenatmung, der Mundschluss oder die Gelenkfunkhon, erheblich
beeintrachtigt ist bzw. beeintrachtigt zu werden droht

und

wenn nach Abwagung aller zahnarztl|ch-therapeut|schen Moglichkeiten durch kieferorthopadische
Behandiung die Beeintrichtigung mit Aussicht auf Erfolg behoben werden kann.

2 Untersuchungen Beratungen sowie ggf. weitere diagnoslische Leistungen zur Uberpriifung, ob die
kieferorthopadische Behandlung der vertragszahnérztlichen Versorgung zuzuordnen ist, gehdren
zur vertragszahnérztlichen Versorgung. Der Zahnarzt soll Inhalt und Umfang der notwendigen
diagnostischen Leistungen nach den individuellen Gegebenheiten des Einzelfalls festlegen.
Diagnostische Leistungen sind in zahnmedizinisch sinnvoller Weise zu beschréanken. _

3. Zur vertragszahnarztlichen Versorgung gemaR § 29 Abs. 1 SGB V in Verblndung mit Abs. 4 gehdrt

die gesamte kieferorthopédische Behandlung, wenn bei ihrem Beginn ein Behandlungsbedarf

anhand der befundbezogenen kieferorthopédischen Indlkatlonsgruppen (KIG) - Anlage 1 zu den

Richtlinien - festgestelit wird. Eine Einstufung mindestens in den Behandlungsbedarfsgrad 3 der

Indikationsgruppen ist dafiir erforderfich. Die Kriterien zur Anwendung der kieferorthopadischen

Indikationsgruppen ( Anlage 2 zu diesen Richtlinien) sind fir die Zuordnung zur

vertragszahnarztlichen Versorgung verbindlich. Bei der klinischen Untersuchung zur Feststellung -

des Behandlungsbedarfsgrades sind in der Regel keine weiteren dlagnostlschen Leistungen

erforderlich. .

(weggefallen)

Kieferorthopadische Behandiungen bei Versncherten die zu Beginn der Behandlung das 18.
Lebensjahr vaollendet haben, gehdren nicht zur vertragszahnérztlichen Versorgung. Das gilt nicht
fiir Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein AusmaR haben, das kombmlerte
kieferchirurgische und kleferorthopadlsche BehandlungsmaRnahmen erfordert.

e s

Schwere Kieferanomalien in diesem Sinne liegen nach MaBgabe der Anlage zu diesen Richtiinien -
vor bei - angeborenen Missbildungen des Gesichts und der Kiefer, - skelettalen Dysgnathien und -
verletzungsbedingten Kieferfehlistellungen.

In diesen Fllen ist ein aufeinander abgestimmtes kleferchlruglsches und kleferorthopadlsches
Behandlungskonzept zu erstellen.

6. Die eigenverantwortliche Befunderhebung, Diagnostik und Planung sind Grundlage der
kieferorthopadischen Behandlung. Das MaR der jeweiligen Beeintrachtigung ist durch
objektivierbare Untersuchungsbefunde zu belegen. Die Durchfiihrung jeder kieferorthopédischen .
Behandlung setzt eine dem jeweiligen Behandlungsfall entsprechende Patientenuntersuchung
sowie die Erhebung, Auswertung und &rztliche Beurteilung von Befundunterlagen voraus. Aus der
selbststandigen Erhebung und Auswertung von Befunden und Behandlungsunterlagen und ihrer -
diagnostischen Zusammenfassung ist vom Zahnarzt persénlich und eigenverantwortlich eine
Behandlungsplanung zu erarbeiten. Firr die Planung und Durchfihrung der kieferorthopadischen
Behandlung sind je nach Indikation neben der Anamnese und klinischen Untersuchung folgende
Unterlagen erforderlich:

a) Gebissmodelle des Ober- und Unterkiefers mit fixierter Okklusion und dreidimensional
orientiert (Planungsmodell) einschliefllich Analyse;

Das Modell des einzelnen Kiefers muss neben der genauen Darsiellung der Zahne und
des Alveolarkammes auch die Kieferbasis und die Umschlagfalte der Gingiva abbilden.

b) Rontgenologische Darstellung aller Zéhne und Zahnkeime beider Kiefer;

Dabei soll einem strahlenreduzierten Aufnahmevérfahren z.B. der
Panoramaschichtaufnahme, der Vorzug gegeben werden.

c¢) Fernréntgenseitenbild mit Durchzeichnung und schriftlicher Auswertung zur Analyse
skelettaler und/oder dentaler Zusammenhange der vorliegenden Anomalie und/oder fir -
Wachstumvorhersagen,
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d) Réntgenaufnahme der Hand mit Auswertung

~
e bei Abweichung des chronologischen vom Dentitionsalter nur dann, wenn eine

Orientierung iiber das Wachstumsmaximum und das Wachstumsende notwendig
ist, oder

e wenn nach abgeschlossener Dentition die Kenntnis des skelettalen Alters fiir die
Durchfiihrung der kieferorthopadischen Behandlung erforderlich ist.

e) Profil- und Enface-Fotografie mit diagnostischer Auswertung als Entscheidungshilfe fir
TherapiemaRnahmen, soweit Abweichungen von einem geraden Profil, periorale

Verspannungen oder Habits vorliegen, die einen zwanglosen Mundschluss unméglich
machen.

7. Der Vertragszahnarzt erarbeitet personlich und eigenverantwortlich

¢ die Anamnese,

die Diagnose aus deh Einzelbefunden,

die Therapieplanung einschlieBlich der erforderlichen Behandlungsgerite und

¢ die Epikrise und Prognose

und legt sie schriftlich nieder. Die Behandlungsplanung ist in der Krankendatei zu dokumentieren.

Zur Uberpriifung des Behandlungsablaufes sind geeignete diagnostische MaBnahmen und
Auswertungen durchzufiihren (fortlaufende Diagnostik). Sie sollen in dem Plan als
Vorausschétzung aufgefiihrt werden.

8. Die kieferorthop&dische Behandlung setzt insbesondere bei festsitzenden Apparaturen eine
ausreichende Mundhygiene voraus. Der Vertragszahnarzt hat vor Beginn einer
kieferorthopadischen Behandlung diese Voraussetzungen zu Gberpriifen. Erforderlichenfalls ist
-eine darauf bezogene Instruktion und Motivation durchzufiihren.

9. Gibt es im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung verschiedene, den gleichen Erfolg
versprechende Arten der kieferorthopadischen Behandlung, so soll der Zahnarzt diejenige
vorsehen, die auf Dauer am wirtschaftlichsten ist.

10. Ist zu vermuten, dass Fehibildungen mit Abweichungen in anderen Bereichen (z.B.
Nasenscheidewand) zusammenhgngen, so soll ein entsprechender Gebietsarzt, z.B. fiir Hals-,
Nasen- und Ohrenkrankheiten, hinzugezogen werden. , .

11. Werkstoffe, bei denen nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse der
begriindete Verdacht besteht, dass sie schadliche Wirkungen haben, diirfen nicht verwendet
werden. Die Erprobung von Werkstoffen auf Kosten der Krankenkassen ist unzuléssig.

12. Kieferorthopadische Behandlungen sollen, von begriindeten Ausnahmen (wie Lippen-, Kiefer-,

- Gaumenspalten, skelettale Dysgnathien, Morbus Down, Kreuzbisse im Milch- und friihen
Wechselgebiss) abgesehen, nicht vor Beginn der 2. Phase des Zahnwechsels (spétes
Wechselgebiss) begonnen werden. ,

m

13. Kieferorthopadische Behandlungen erstrecken sich in der Regel Uber langere Zeitrdume und
schlieBen eine ausreichende Retentionsphase ein. Manahmen zur Retention sind bis zu zwei
Jahren nach dem Ende des Kalendervierteljahres, fiir das die letzte Abschlagszahlung nach den
Nummern 119, 120 geleistet worden ist, Bestandteil der vertragszahnarztlichen Versorgung,
langstens bis zum Abschluss der Behandlung einschiieBlich der Retention. Der Zahnarzt hat
danach den Abschluss der Behandlung einschlieBlich der Retention schriftlich zu bestétigen.
Dauer und Erfolg einer kieferorthopadischen Behandlung sind wesentlich von der
versténdnisvollen Mitarbeit der Patienten und deren Erziehungsberechtigten abhingig. Diese sind
vor und wahrend der Behandiung entsprechend aufzuklaren und zu motivieren. Mangelnde
Mundhygiene gefdhrdet die Durchfiihrung der kieferorthopadischen Behandlung. Bei Patienten, die
wahrend der kieferorthopadischen Behandlung trotz Motivation und Instruktion keine ausreichende
Mitarbeit zeigen oder unzureichénde Mundhygiene betreiben, muss das kieferorthopadische
Behandlungsziel neu bestimmt werden. Ggf. muss die Behandlung beendet werden.

(1) Red. Anm.:
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" Siehe hierzu die Gemeinsame Erkldrung der KZBV und der SpV der KK vom 9. September 2002 (BKK intern
Nr. 392/2002); | i ‘

Nach Nr. 12 der Kfo - Richtlinien sollen kieferorthopadische Behandlungen, von begriindeten Ausnahmen
(Lippen- ,Kiefer- , Gaumenspalten, skelettale Dysgnathien, Morbus Down, Kreuzbisse im Milch- und friihen
Wechselgebiss) abgesehen, nicht vor‘Beginn der 2. Phase des Zahnwechsels (spétes Wechselgebiss)
begonnen werden. Mit dieser Regelung werden sowohl der Zeitpunkt des Beginns der kieferorthopédischen
Behandiung nach § 29 SGB V als auch die Ausnahmen festgelegt.

- Zwischen der KZBV und den Spitzenverbinde der Krankenkassen besteht Einvernehmen, dass fiir die
Feststellung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs auch in den Ausnahmeflien eines friiheren
Behandlungsbeginns nach § 29 SGB V in Verbindung mit Nr. 12 der Kfo - Richtlinien der

Behandlungsbedarfsgrad nach den kieferorthopédischen Indikationsgruppen (KIG) anzugeben ist.

Die in Ziffer 12 der Kfo - Richtlinien beschriebehen Ausnahmen miissen die Kriterien der folgenden
Behandlungsbedarfsgrade erfiillen: o

Ausnahmebefund ' Behandlungsbedarfsgrad
1. LKG und Morbus Down A5 '
2. Kreuzbisse in Milch- und friihem
Wechselgebiss . ~ K3oderK4
3. Progener Zwangsbiss permanenter-
Zihne . M4
4, skelettale Dysgnathien:
- ausgeprégter Distalbiss D5 o
- Progenie M4 ocderM5
- - Skelettal - offener Biss 05

In Fallen, in denen einé kieferorthopédische‘Behandlung aufgrund eines frithen Behandlungsbeginns
abgeschlossen wird, ist fiir eine erneute kieferorthopadische Behandlung nach §29 SGB V der

Behandlungsbedarf anhand der befundbezogenen kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG)
festzustellen. : .

Online-Priifung auf neueren Rechtsstand
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Ubereinkommen iiber die Abgrenzung der Leistungspflicht fiir
kieferorthop&ddische Behandlung bei Kassenwechsel der
Spitzenverbdnde der Krankenkassen

§ 1 KfoUbk (Verwaltungsvorschrift)
Gegenstand des Ubereinkommens

1pie Leistungspflicht fiir die kieferorthopadische Behandlung im Rahmen des § 28 Abs. 2 und des
§ 29 SGB V bestimmt sich bei Kassenwechsel nach MaBgabe der folgenden Regelungen.

2| eistungen im Rahmen der MaBnahmen zur Verhiitung von Erkrankungen (8821 und 22 SGB V
) werden von dem Ubereinkommen nicht erfasst. :

§ 2 KfoUbk (Verwaltungsvorschrift)
Leistungspflicht

(1) Die Abschlagszahlungen und die Restzahlung im Sinne der Erlduterungen zu den Nummern

119 und 120 des BewertungsmaBstabes fiir die (jetzt) vertragszahnérztlichen Leistungen (Bema
bzw. § 11 Ziff. 3 Ersatzkassenvertrag) sind jewells von der Krankenkasse zu leisten, bei der am 1.
Tag des Quartals, fir das die Zahlung bestimmt ist, ein Versicherungsverhéltnis ‘

(Leistungsanspruch) bestand. 2Wird die 1. Abschlagszahlung in demselben Quartal fallig, in dem-
der Kieferorthopéddische Behandlungsplan aufgestellt wurde, so ist abweichend von Satz 1 die
Zahlung von der Krankenkasse zu leisten, bel der am Tage der Aufstellung des

Kleferorthopédischen Behandlungsplanes ein Versicherungsverhéltnis vorlag. 3Ein
Versicherungsverhditnis in diesem Sinne liegt auch dann vor, wenn lediglich ein sog.
nachgehender Leistungsanspruch (jetzt) § 19 Abs. 2 SGB V gegeben ist. :

(2) Bestand zu dem nach Absatz 1 Satz 1 oder 2 maBgebenden Zeitpunkt kein ' :
Versicherungsverhéltnis, so ist die Krankenkasse leistungspflichtig, bel der erstmals nach diesem
Zeitpunkt ein Versicherungsverhiltnis begriindet wurde.

(3) Die nach den Absétzen 1 oder 2 leistungspflichtige Krankenkasse hat auch die Material- und
Laboratoriumskosten, die Kosten fir die Aufstellung des Kleferorthopédischen Behandlungsplanes
und samtliche anderen Im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung anfallenden Kosten zu
Ubernehmen, die mit dem Berechtigungsschein (Krankenschein) bzw. Abrechnungsschein der
Ersatzkassen fir das betreffende Quartal abgerechnet werden.

(4) 'Werden In einem Quartal Material- und Laboratoriumskosten oder andere Kosten fir
kieferorthopddische Behandiung abgerechnet, ohne dass eine Abschlagszahlung zu leisten ist
(z.B. 9. Quartal), so sind diese Kosten von derjenigen Krankenkasse zu erbringen, bei der am 1.

Tag dieses Quartals das Versicherungsverhiltnis besteht. 2Absatz 2 gilt entsprechend.

§ 3 Kfolbk (Verwaltungsvorschrift)

_ Beilegung von Meinungsverschiedenheiten

(1) Bei Meinungsverschiedenheiten, die sich aus der Durchfiihrung dieses Ubereinkommens
ergeben, ist von den betelligten Krankenkassen eine gltliche Einigung anzustreben.

(2) Kommt eine Einigung nach Absatz 1 nicht zu Stande, so sind die beteiligten Landesverbinde
der Krankenkassen oder, sofern Krankenkassen aus verschiedenen Verbandsbereichen betelligt
sind oder eine der betelligten Krankenkassen kelnem Landesverband angehért, die jeweiligen
Spitzenverbénde einzuschalten. . :

§ 4 KfoUbk (Verwaltungsvorschrift)
Schlussvorschriften ‘

(1) 1pas Ubereinkommen beruht auf Gegenseitigkeit. 2gs st fur alle Krankenkassen verbindlich,

die thm durch schriftliche Erklérung beitreten. 3Eine Kandlgung Ist nur mit einer Frist von 3
Monaten zum Schluss eines Kalendervierteljahres méglich. :

(2) Das Ubereinkommen tritt am 01.07.1974 in Kraft. 2Es erfasst alle Falle, in denen der
Kieferorthopddische Behandlungsplan nach dem 30.06.1974 aufgestellt wurde.
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Senatsverwalung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz Geschéftszeichen (Bei Antwort bute angeben)
Cranienstrafile 108, 10959 Berlin
| A22
Bezirksamter von Berlin Bearbeiter/in :
Geschaftsbereich Soziales Frau J. Schemmerling
- LuV - Leitun e
2y g 5083
: = ) 3 Telefon
Geschéftsbereich Jugend (030) 9028 (intern: ¢28) 2293
- LuV - Leitung Telefax
e, / (030) 8028 (intern: g28) 2070
Landesamt fir Gesundheit und Soziales \Eﬁ?z ¢ ot
= e § A -02.2003
‘LLA “"-""_-_\_,_H jf v
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- ZAA #:
Krankenhiife nacn § 37 Bundessoziainilfegesetz ( BSHG )
Kieferorthopédische Leistungen
D 0.g. Leistung wird im Land Berlin durch eine Vereinbarung mit der KZV Berlin aus dem
re 1976 abgerechnet. Das hier-beschriebene Vu.: hren findet auch gegenwa tig noct
An'v\.endur‘g (siehe Anlage).
Der zusténdige Tréger der Sozialhilfe erklart hiernach die Kostentibernahme, nachdem der
Zahnmedizinische Dienst die Notwenigkeit der Leistungen bestétigt hat (vgl. Ziffer 8 der
Vereinbarung). '
Der Kieferorthopzde rechnet seine Leistungen mit der KZV Berlin ab, cuese stellt d:e
entstandenen Kosten dem Land Berlin in Rechnung. 2t Ui tv. 1l Usaiiesiig
Im Rahmen seiner Priiftatigkeit wies mich der Rechnungshof von Berlin darauf hin, dass bei der
Zentralen Abrechnungsstelle beim Bezirksamt Pankow, die auch fur die zentrale Abrechnung
der kieferorthop&dischen Leistungen zusténdig ist, kaum bezirkliche Anfragen zur Ubersendung
von Abrechnungsunterlagen zur Geltendmachung von Erstattungsanspriichen eingehen.
Ich greife hier diesen Hinweis auf und mache darauf aufmerksam, dass fr die o.g. Leistung
keine durchschnittlichen Fallkosten errechnet werden, sondern der Zentralcn Abrechnungsstelle
die tats&chlich entstandenen Kosten vorliegen. S A n ke
i n G2 [
- i
Im Erstatmngsfall bitte ich verstérkt zu prifen, ob auch fir kieferorthop&dische Leistungen
Kosten tibernommen worden sind und die notwendigen Unterlagen anzufordern.
Im Auftrag
<
%/géwm&a
chemmerling .

'._ﬁiens:gah.‘luda: : Fahrverbindungen: : .Sprechzeitun: Zahlungen bilte Kontonummer Geldinstitut e Banwleitzahl
Oranienstralle 106 - UG Kochstr,, Bus 129 Mantag bis Freitag bargeldlos nur an die  58-1 00 Postbank Bertin 100 10010
10559 Berlin - - U8 Moritzplatz, Bus 129 ven 10.C0 bis 14.00 Uhr Landeshauptkasse, 9919 260 8C0 Berliner Bank AG 100 20000

: - U2 Sgittelmarkt (ca. 10 Min. Fullweg) bzw. nach Vereinbarung Klosterstr. 59 0§50 CO7 600 Landesbank Berlin 100 500 CO
@ - 51,82, 525 Anhalter Bahnhao!, Bus 129 10179 Berlin 10 001 520 LZ8B Berlin 100 000 00

) - Bus 129, 240,143 (Lincensir/Cranienstr.)

E-Mail: Jutta.Schemmering@sengsv.verwalt-berlin.de internet: wwew.berlin.de/sengsv/
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Verelnharung
- zwlachen :
~adem Land Barlin, vertreten dureh - -0 - 7
a) den Senator fir Arbeit und Seziales
b) den Senater fUr Familie, Jugend und Sport, -
' und : :
der Knssenzahniirztiichen Vereinigung Berlin
— Karperachaft dea dffentlichen Rechts -
T ber -
" die Durchitthrung und Abrechaung ven )
" kieferorthopiidischen Behandiungen fir hilfebediirftige
Persanen R

1. Gegenstand der Vereinbarung

1. (1} Dic Kassenzahnkrztliche Vereinigung Berlin- er-
klirt sich berelt, kleterorthopidiache Behandiungen fiir
nach dem Bundessoziathilfegesct2 hilfebedilritige Pey-
gonen in die kassenzahnirztiiche, Versorgung -einzu-
bezichen. . o
{2) Die Vercinbarung ‘eratreckt aich ‘ferner auf
Famillenangehdrige .von Kriegabeachiidigten und_
Kriegahinterblichere; dle im Rahmen der Kriegsopfer-
ffirsarge heireut werden. :

2. Die Behandlungsknsten werden zwischen deém Senator

tiir Arheit und Soziales bzw. dem Senator fir Familie,
Yugend und Sport und der Kaaaenzgxhni&mt._i_ichen Ver-

e cinigung Berlln abgercchngt. .

1. Vorausasizungén und Umiang der Lelatungen

3. Vérausaetzungen und Lelstungaumfang tir die Durch-
tilhrung von kieferorthophidischen Behandlungen’ rich-
ten sich nach dewm zwiachen den Bunidesverblinden der
RVO-Kasacn und der Kaasenzahnirztlichen - Bundes-
verelnigung abgeachilossenen Bundesmeantelvertrag.

© 1. Veriahren .>lur die Durchtithrung der
' kicferorthopiidischen Behandlung

4. Istnrch Ansicht elnes Zahnarztea bel cinem Patlenten
eine kicferorthopiidische . Behandlung angezelgt und
8all der Triger der Sozlathilfe oder der ‘Kriegsopfer-
fiiraorge ala  Kostentriger, in Anspruch genommen
werden, hat der Patlent baw. der geactzliche Vertreter

 dos Patienten fdr dic Aufatellung dea .kieferortho-
pidischen ‘Behandlungsplanea dem .‘Kasgenzahnarzt .

alnen. von der Betreuungsbehdrda, auggesteliten kiefer-
. orthopiidiachen Behandlungaschein 2u bergehen. *

§. Mit dem kieferorthoplidiachen Behandlungsachein leftet
. .die Betreuungahehiirde dem zur Behandlung.in Aus-

alcht genommenen Kasserizahnarzt gléichzeltig das .
cntaprechende Formular fir dle Aufatellung des kiefer- -

; orthopiidischen Behandlungaplanea in zweifacher Aus-

.K-' fertigung zu.

Der Kasaenzahnarzt -schickt den autéesin;l;exi klefer-

orthopitdischen “Behandlungsplan in - doppélter Aua- -

fertigung, an die Batrouungsbohdrde, die den klefer-
_orthopitdischen Behandiungsschein ausgestelit hat, zur
Bewlilligung zuriick. B ol

7. Der Gutachter nimmt 2zu dém Behandlungaplan nach
fachlichen Gesichtapunkten Stellung. Hr beriickalchtigt
dabel, da@ der behandelnde’ Zahnarzt, dem dle Wahi
.der therapéutischen Mittel frelateht, darauf zu achten
hat, daf der Behandlungrautwand in einem ainnvollen

Verhiiitnla. zur Prognede und- zur erreichbaren Ver-

beaserung des gesundheitiichen Zuatandés des Patien. *

ten steht. .

" 8. Nach Bewilligung der 'kleteroﬂhdpadméhen Rehana-
lung stolit die Betreuungshehiirde jewells filr ein

Quartal etnen Bchmdlut:iaachclri aus. Der. Behand- .

lungaacheln ‘wird nicht dem “Patienten oder seinem
gesetzlichen Vertreter ausgehiindlgt, sondern dem be-

handeinden Kassenzahnarzt unmittelbar  (beraandt. -

. Mit dem. Rehandlungsachein: fil¢ den Beginn der” Be-
handlung ist gleichzeitly eine Auafertigung des_ Xlefer-
orthoplidischen Behandlungaplanes dem Kasagenzahn-
arzt wicder zuzuleften. S : .
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9. Dis Betreuungsbehtrdo Uhersendet déin Kasserzahn-
" arzt den Behandiungsacheln #{ir das jewellige Quartal
vor Quartalsheginn. T .

10. Sind die sczisthilZerachtlichén oder dle Yriegmepter- -
tirgorgerechtiichen Vorauasetzungen flr alne wettore
Ubernnhme der Bohandlungskosten nicht mehr ertiilit,
wird der behandelnde Kassenzahnarzt von der. Be-
treuungsbehdrde umgehend davon benachrichtigt, daf
b mofort zu Lasten des Sozlalhilfetriigers bzw. dea
Trilgers der Kriegaopferfrasorge Berlin keine Lolstun-
gen mehr erbracht werden dfirfon, Der Kassonzahnarzt
jat auch entaprechend zu benachrichtigen, wonh die
Voraussctzungen gégen Ende elneg Quortals entfallen.

'IV. Verglitung dor zahniratlichen Letstung

11. Die Verglitung dor gemifA Abschnitt II der Verein-
barung von den Kassenzahnirzten erbrachten Lelstun- e
gen richtet alch nach den zwischen der jewelligen Orta- L
krankenkasse und der. Kassenzahniratlichen Voreln.

gung vercinbarten Gebiihrenatitzen, in deren Beraich
slch der Zehnarzt nledergelassen hat.

| V. ‘Pachaungabeloguig der Kaasenzahnirate

12, (1) ' Nach Ahlaut des Quartals aind dle kieferortho-
" pHdischen Bchandlungaachelne von ‘dern Kasgenzahn
arzt der Kasgenzahniirztlichen Verein{gung zur.Ab-
rechnimg zuzuleften. - '
{2} Gebflhrerifordérungen der Xrzte linnen nur auf
oidnungagemid autgeateliten und mit dem Nr.-Stempet
des Kassenzahnarztes versehonen Behandiungsecheln
an dle Kassenzahnfirztliche Verelhigung gestellt wer-
den, Fir die Richtighelt der aufgesteliten Rechnungen
und Unterlagen triigt der Xagsenzahriarzt. peiradnlich
dlc Verantwortung. ’ ' .

VL. Abrechnung dof Lelstumgen .. - - .. . - .
18, (1) Dle Kassenxahnlivztliche Veretnigung stellt dle von

_ den Kassenzahnlirzten im Rahmem dep Abachuiitea IT -
der Vereinharung.erhrachten Leistuagert dgm Senator

flir Arbelt und Soziales bzw. dem Senator flir Famille, _~ = Teudrelz. Abidd. ~clitde invr -
Jigend und Sport vierteljihriich in Rechnung. - T2 wm o /Q_ R PR, dn .

) {2} Um dle getrennte Abrechnung zu ermiglichen, er- - Lroavsrs A IDpanieond ( Letsy )

' nhalten dle mit. dem Senator flir Arthait und Soziales S AR -

- abzurechnenden Behandlungaacheine das Symbol ,U“ "
und L. ' ,

© dic mit dem Senator filr Famille, Jugend und Sport
abzurechnenden: Behandlungasche{tie das Symbol ,J".

i

VII. Verwaltungakioaten - o '
“14." Als Verwaltungrkoatenantell. varglitet der Senator flir
. Arbelt und Soziales haw, der Sanator.fir Famille,
Jugend und Bport der Hasgenzahnfrztlichen Veraint- -

* “gung Borlin 1,6 v. H. dés Jewetligan Rechnungsbetrages.

~

VHL Vereinbarungsbeginn und Kindigung .

15. Die ‘Vercinbarung tritt am 1. Jull'1874 in Xratt. 8te .
kann mit einer Frigt von 8 Monatan zum Quartalgende -
gekcndlgt werden,. . e T ‘

-

" Dle Kassenzahniitztitehe . * . Der Senatar

. Verelnigung Berlin. _ fiir Arbeit ind- Sozlalea
: ‘ -, Dor Banator © i

fir Fanille, Jugend und Bpt;rt

5. Ergtinzunaslleferung BSHG 35
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Kv-Lex (3/2002)
BSG 08.03.1995 - 1 RK 12/94 <BSG-Urteile (Volltexte)>»

Erstattungsanspruch - Kieferorthopédie - Krankenkasse - Eigenanteil -
Behandlungskosten ,

Gericht: BSG
Datum: 08.03.1995
Aktenzeichen: 1 RK 12/94

Rechtsgrundlagen: § 29 Abs. 3 SGB V
§ 19 Abs. 1 SGB V

Sachgebiete: Soziales - Gesetzliche Krankenversicherung - Leistungsrecht
‘ Wirtschaft - Versicherungen - Private Krankenversicherung

Entscheidungsform: Urteil

Leitsatz:

1. Der Erstattungsanspruch beschrénk t sich auf 20 % der Kosten, die fiir die
kieferorthopédische Behandlung w &hrend der M |tg||edschaft in der gesetzlichen
Krankenkasse entstanden ist.

2. Beim ordnungsgem aken Ablauf einer kieferorthopédischen Behandlung ist der v om
Versicherten getragene Eigenanteil an den Behandlungsk osten auch dann zu
erstatten, wenn der Patient wdhrend der Behandlung v on der gesetzlichen
Krankenkasse zu einem privaten Krankenversicherer wechselt.

Entscheidung im Volltext: .
Griinde

I. Die Beteiligten streiten dariiber, ob die Klégerin v on der beklagten Krankenkasse die
Erstattung des von ihr getragenen Anteils v on 20 % der Kosten einer
kieferorthopédischen Behandlung v erlangen kann.

Die Kl&gerin war bis zum 31. Mai 1992 freiwilliges Mitglied der Beklagten. Im
Dezember 1989 billigte die Bek lagte den Behandlungsplan der Zahnérz tin fiir
Kieferorthopéadie Dr. K., V., fir eine kieferorthopadische Behandlung und sagte eine
Erstattung von 80 % der Kosten zu. Nach Abschiuf der Behandlung (SchluRbericht
der Zahnarztin fir Kieferorthopadie Dr. K. vom 23. November 1992) beantragte die
Klégerin die Erstattung der R estkosten von 20 %. Die Beklagte lehnte dies mit der
Begriindung ab, wegen der Beendigung der M itgliedschaft zum 31. Mai 1992 sei ein
Anspruch auf Kostenerstattung zum Zeitpunkt des Behandlungsabschlusses nicht
mehr gegeben. Behandlungsk osten wiirden von der Beklagten IZngstens bis zum 30.
Juni 1992 (Ende des Folgem onats) tibernom men (Bescheide vom 23. Dezember 1992
und 15. Februar 1993 sow ie Widerspruchsbescheid vom 14. April 1993).

Die Klage ist in den Vorinstanz en ohne Erfolg geblieben (Urteil des Sozialgerichts
[SG] vom 16. August 1993 und U rteil des Landessozialgerichts [LSG] vom 24.
Februar 1994). Das Berufungsgericht hat zur Begriindung seiner Entscheidung u.a.
ausgefiihrt: Nach § 29 Abs. 2 des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V)
aF. bzw § 29 Abs. 3 SGB V nF erstatte die Krank enkasse Versicherten den von ihnen
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. getragenen Anteil an den Kosten nach Abs..1, w enn die Behandlung in dem durch
den Behandlungsplan bestim mten medizinisch erforderlichen Umfang

abgeschlossen worden sei. Der genaue Zeitpunkt des Abschlusses der Behandlung
ergebe sich zwar nicht aus dem Schlubericht der Zahnarztin fur Kieferorthopadie Dr. K.
vom 23. November 1992. Es stehe jedoch f est, daB die Behandlung noch im dritten
Quartal 1992 fortgesetzt worden sei. Der geltend gem achte Anspruch scheitere
daran, daB die Kldgerin der Bek lagten zu dem nach § 29 Abs. 2 SGB V aF.
maRgeblichen Zeitpunk t des Abschlusses der Behandlung nicht m ehr als Mitglied
angehdrt habe. Denn zu diesem Zeitpunkt entstehe erst der Erstattungsanspruch fir
den Eigenanteil der Behandlungsk osten. Die Ansicht der Klagerin, bereits bei Beginn
der Behandlung entstehe ein Anspruch auf die Erstattung des 20 % igen Anteils, der
lediglich auf schiebend bedingt sei durch den ordnungsgem &Ren Abschlufl der
Behandlung, treffe nicht zu. Dies ergebe sich bereits aus dem Aufbau des § 29 SGB v
mit jeweils selbsténdigen Anspriichen gem &R Abs. 1 S. 1 und Abs. 2 aF.. Die Klégerin
konne ihren Anspruch auch nicht auf eine Zusage der Beklagten stiitzen, weil die
Beklagte nach der Einreichung des Behandlungsplanes der Zahnérz tin unter dem 21.
Dezember 1989 lediglich eine Zusage f iir die Erstattung von 80 % der Kosten erteilt
habe. Eine Zusage hinsichtlich des restlichen Anteils sei v on der Beklagten nicht
gegeben worden.

Mit der - vom Landessozialgericht (LSG) zugelassenen - Revision riigt die Kiagerin
eine Verletzung des § 29 SGB V und m acht u.a. geltend: Die Krankenkassen dirften
wahrend der Behandlung den 20 % igen Eigenanteil nicht z ahlen, weil ein finanzieller
Anreiz geschaffen werden solle, die k ostspielige Behandlung v ollstéindig
durchzufiihren und zu beenden. Dieses - aus den Gesetzesmaterialien ersichtliche -
Motiv des Gesetzgebers lasse nur den SchiuB zu, daB dem Versicherten von
vornherein eine 100 % ige Kostenzusage zu erteilen sei, jedoch m it der Ma3gabe, dad
ein 20 %iger Anteil erst ausgez ahlt werde, wenn die Behandlung ordnungsgem &R
beendet worden sei. Damit stehe die Auszahlung des 20 % igen Eigenanteils unter
der aufschiebenden Bedingung des ordnungsgem &Ben Behandlungsabschlusses.
Jede andere Interpretation w erde weder dem Willen des Gesetzgebers noch der
Interessenlage des Versicherten gerecht. Beim Wechsel des Versicherten von einer
gesetzlichen Krankenkasse in eine private Krankenversicherung sei die
Zahlungspflicht der bisherigen Krank enkasse indessen auf den Betrag zu
beschrénken, der als 20 % iger Anteil bis zum Ende des Versmherungsv erhéltnisses
entstanden sei.

Die Kiagerin beantragt (sinngem &R),

das Urteil des Landessozialgerichts N ordrhein-Westfalen vom 24. Februar 1994, das
Urteil des Sozialgerichts Diisseldorf vom 16. August 1993 sowie die Bescheide der
Beklagten vom 23. Dezember 1992 und vom 15. Februar 1993 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 14. April 1993 zu dndern und die Bek lagte zu
verurteilen, der Klégerin den 20 % igen Eigenanteil an den Kosten der
kieferorthopédischen Behandlung z u zahlen, die bis zum Ausscheiden der Klégerin
aus der Mitgliedschaft bei der Beklagten mit Ablauf des 31. Mai 1992 entstanden
sind.

Die Beklagte beantragt,
die Revision zuriickzuweisen.

Sie macht u.a. geltend, bereits der W ortlaut des § 29 Abs. 2 SGB V aF. bzw des § 29
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Abs. 3 SGB V nF mache deutlich, da der Anspruch auf die Erstattung des

Eigenanteils nur Versicherten der gesetz lichen Krankenkasse zustehe. Fiir Mitglieder
einer privaten Krankenversicherung gelte das Sozialgesetzbuch nicht. Fiir einen
nachgehenden Leistungsanspruch aus dem Versicherungsverhéltnis fehle es an

einer Rechtsgrundlage. Nach § 19 Abs. 1 SGB V erlésche der Anspruch auf Leistungen
fiir freiwillige Mitglieder mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in diesem Gesetzbuch
nichts Abweichendes bestimmt sei. Damit fanden auch bereits bestehende Anspriiche -
ihr Ende. Fiir kieferorthopadische Leistungen sehe das Gesetz keine Ausnahme von:
dem in § 19 Abs. 1 SGB V enthaltenen Grundsatz vor. Gegen die Ansicht der R evision
spreche auch, daB die Kldgerin bei ihrem Wechsel zur privaten Krankenversicherung
ab 1. Juni 1992 keine Beitrédge m ehr an sie, die Beklagte, entrichtet habe. W er wihrend
einer laufenden kieferorthopddischen Behandlung die Solidargem einschaft der
Versicherten verlasse, der kénne nicht ernsthaft erwarten, daR ihm auch weiterhin -
ohne Beitragszahlung - deren Leistungen z ufléssen. :

Der Senat konnte ohne mindliche Verhandlung durch U rteil entscheiden, weil sich die
Beteiligten hierm it einverstanden erklart haben (§ 124 Abs. 2 des : '
Sozialgerichtsgesetzes [SGG]).

Die Revision ist begriindet. Die Beklagte war zu verurteilen, der Kizgerin den 20 % igen
Eigenanteil an den Kosten der k ieferorthopédischen Behandlung z u zahlen, die
wéhrend der Mitgliedschaft der Klagerin bei der Bek lagten bis zum 31. Mai 1992
-entstanden sind. : ‘

. Dies entspricht dem Revisionsbegehren. Zwar geht der im Schriftsatz der Kisgerin vom

18. Mai 1994 enthaltene R evisionsantrag darliber hinaus. Proz eRantrége sind jedoch

auslegungsféhig. MaBgebend ist der wirkliche Wille des ProzeRfithrenden, soweit er

sich aus den Umsténden ergibt, die fir das Gericht und die anderen Beteiligten

erkennbar sind (BSGE 63, 93, 94 = Soz R 2200 § 205 Nr 65; BSG SozR 3-7140 § 90a Nr

1, BSGE 73, 56, 57 = SozR 3-1200 § 14 Nr 9; BSG SozR 3-1500 § 145 Nr 2; Kummer, '

DAngVers 1984, 346, 362 m it zahlreichen Nachweisen). Aus der Begriindung der

Revision und dem am 8. Marz 1994 beim BSG eingegangenen T elefax wird deutlich,

daB die Kl&gerin jetzt nur noch die Erstattung des v on ihr getragenen T eils der bis zum

31. Mai 1992 angefallenen Behandlungsk osten verlangt. ’
Nach § 29 Abs 2 aF bzw Abs 3 SGB V idF des Gesetzes vom 21. Dezember 1992
(BGBI | 2266) erstattet die Krank enkasse (KK) Versicherten den v on ihnen getragenen
Anteil an den Kosten nach Abs 1, w enn die Behandlung in dem durch den’
. Behandlungsplan bestim mten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen
worden ist. Die Voraussetzungen dieser Vorschrift sind erfiilit. Wie sich aus dem
SchiuBbericht der Zahnarztin fir Kieferorthopadie Dr. K. vom 23. November 1992 ergibt,
ist die kieferorthopédische Behandlung in dem durch diesen Behandlungsplan
bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen worden. Die Klagerin
hat von den Kosten der Behandlung bis z um 31. Mai 1992 20 % als Eigenanteil
getragen. Das steht nach den unangegrif fenen Tatsachenfeststellungen des LSG, an
die der Senat gem &R § 163 Sozialgerichtsgesetz (SGG) gebunden ist, fest.

Der geltend gem achte Kostenerstattungsanspruch scheitert auch nicht daran, daR die
Klégerin bei der bek lagten Krankenkasse (KK) als Mitglied zum 31. Mai 1992
ausgeschieden ist. ,
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Allerdings kann die Klage - entgegen der Auf fassung der Revision - nicht darauf
gestiitzt werden, dal dem Versicherten von der Krankenkasse (KK) schon vor Beginn
der kieferorthop&dischen Behandlung eine 100 % ige Kostenzusage gemacht werden
misse und daR die Auszahlung des 20 % igen Eigenanteils unter der auf schiebenden
Bedingung des ordnungsgem @Ren Behandlungsabschlusses stehe. H ierfiir bietet der
Gesetzestext keinen Anhaltspunkt. Auch die Beklagte hat eine solche Zusage nicht

- gemacht, sondern lediglich die Erstattung v on 80 % der entsprechend dem Vertrag
berechneten Kosten zugesagt.

Die Beklagte ist jedoch unmittelbar aufgrund des Gesetzes verpflichtet, den 20 % igen
Kostenanteil zu erstatten, den die Kligerin f iir den wihrend ihrer Mitgliedschaft bei der

- Beklagten durchgefiihrten Behandlungsteil getragen hat. D ies ergibt sich bei einer
Auslegung, die den Sinn und Zw eck der Kostenerstattungsregelung in § 29 SGB V
hinreichend beriick sichtigt. E

Mit der Regelung soll ‘Abbriichen der k ieferorthopidischen Behandlung

entgegengew irkt werden (BT -Drucks 11/2237, S 171 zu Abs 2; vgl auch Schneider in

* Schulin, Handbuch des Sozialversicherurigsrechts, Bd 1 Krank enversicherungsrecht,
§ 22 RdNr 97; Schmidt in Peters, Handbuch der Krank enversicherung, SGB V, § 29

- RdNr 52). Dadurch, daR die Krank enkasse (KK) zundchst nur 80 % der im Rahmen der
veriragszahnérztlichen Versorgung durchgef tihrten kieferorthopadischen Behandlung
Ubernimmt und der Versicherte selbst einen Anteil v on 20 vH tragen muB, wird er
angehalten, die Behandlung entsprechend dem Behandlungsplan durchf iihren zu
lassen. Geschieht dies, soll dem Versicherten der von ihm zunéchst getragene
Eigenanteil erstattet werden. Da der Gesetzgeber allein dieses Ziel v erfoigt hat,

. widersprache es dem Zweck des § 29 SGB V, wenn dem Versicherten trotz
planmaRigen Abschiusses der k ieferorthop&dischen Behandlung die Erstattung des
Eigenanteils nur deshalb v erwehrt wiirde, weil er zwischenzeitlich als Mitglied der
gesetzlichen Krankenkasse (KK) ausgeschieden ist und ein priv ates o
Versicherungsunternehm en einen Teil der Behandlungsk osten getragen hat.

Soweit in § 29 Abs 2 aF bzw Abs 3 nF SGB V von "Versicherten® die Rede ist, darf die
Vorschrift - entgegen der Auffassung der Vorinstanzen und der Beklagten - nicht dahin
ausgelegt werden, daB im Zeitpunkt der méglichen Kostenerstattung der Antragsteller
noch Mitglied der Krank enkasse sein muB. Vielmehr ist der Begriff "Versicherte”

dahin zu verstehen, daR die Kostenerstattung beschrink t sein soll auf den Teil der
Kosten, die wahrend des Versicherungsvy erhéitnisses durch die k ieferorthopédische
Behandlung entstanden sind. D enn insoweit sind zwei Elemente des Anspruchs
wahrend der Mitgliedschaft verwirklicht; lediglich das dritte Elem ent - der
Behandlung;abschlul's - liegt z eitlich nach dem Versicherungsverhiltnis. Wollte man
dagegen verlangen, daB der Antragsteller auch im Zeitpunkt der moglichen - :
Kostenerstattung noch Versicherter ist, dann w Grden die von der Krankenkasse (KK) zu
tragenden Kosten reduziert, obwohl die Behandlung planm &Big abgeschlossen

worden ist. Fiir einen diesbez iiglichen Willen des Gesetzgebers bediirfte es weiterer
Anhaltspunkte. - . ‘

- Der hier vertretenen Auffassung steht § 19 Abs 1 SGB V nicht entgegen. W ie sich
schon aus dem Wortlaut des § 19 Abs 1 SGB V ergibt, erloschen m it dem Ende der
Mitgliedschaft oder jedenfalls einen Monat nach dem Ende der Mitgliedschaft
grundsatzlich alle Leistungsanspriiche (v gl dazu § 11 SGB V) gegen eine
Krankenkasse (KK) (zu § 19 SGB V s insbesondere Leitherer in Schulin, aa0 § 19
RdNrn 276 ff). Es kéanen nach dem Ausscheiden aus der M itgliedschaft grundsatzlich
auch keine neuen Leistungsanspriiche entstehen.
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Mit dieser Regelung wollte der Gesetzgeber die Leistungsanspriiche nach dem Ende
der Mitgliedschaft auf ein vertretbares MaR zurlickfiihren (BT-Drucks 11/2237, S 166;
vgl Igl in von Maydell - Hrsg -, GemeinschaftsKkomm zum Sozialgesetzbuch -
Gesetzliche Krankenversicherung - § 19 RdNr 6). Von der Regelung des § 19 Abs 1
SGB V muf jedoch im Wege einer einschrank enden Auslegung (v gl dazu allgemein
BSGE 30, 135, 137 = SozR 5 zu § 12 Bundeskindergeldgesetz (BKGG) vom 14. April
1964, Larenz, Methodenlehre der R echtswissenschaft, 4. Aufl, S 377 ff) fiir den
Kostenerstattungsanspruch des § 29 Abs 2 aF bz w Abs 3 nF SGB V eine Ausnahme
zugelassen werden. Dies ergibt sich aus seiner N atur als zeitlich gestrecktem
Anspruchstatbestand sowie aus dem Sinn und Zweck der genannten Vorschrif ten. Sie
sollen - wie schon ausgefiihrt - sicherstellen, dalt dem jenigen, der ganz oder teilweise
auf Kosten der gesetzlichen Krankenkasse (KK) eine kieferorthopédische Behandlung
ordnungsgem &R durchflihren 12R¢, der Eigenanteil an den Kosten nach AbschluR der
Behandlung erstattet wird. Dieses Ziel lieBe sich nicht erreichen, w enn man den
Kostenerstattungsanspruch des § 29 SGB V nicht v on der Rechtsfolge des § 19 SGB V
ausnahme. Der Senat halt sich daher - trotz des klaren Wortlauts des § 19 SGB V - fur
befugt, die Anwendung dieser Vorschrif t auf den hier strittigen
Kostenerstattungsanspruch ausz uschlieBen und auf diese Weise der vom
Gesetzgeber in § 29 Abs 2 aF bzw § 29 Abs 3 nF SGB V verfolgten Absicht zu-
entsprechen (im Ergebnis wie hier Landessozialgericht (LSG) N |edersachsen Urteil
vom 24. November 1993 - L 4 Kr 70/92 -; Zipperer in
MaaBen/Schermer/Wiegand/Zipperer, SGB V, Gesefzliche Krankenversicherung,
Komm, 1200 § 29 SGB V RdNr 28; von Maydell, aa0O, § 29 RdNr 33; Bergmann-Pohi, BT-
Drucks 12/6586, S 23 auf eine parlam entarische Anfrage; a.A. Gerlach in
Hauck/Haines, SGB V, Komm, K § 29 RdNr 14).

Nach alledem steht der Klagerin - entsprechend dem eingeschrankten Klageantrag -

Erstattung von 20 % der bis zum Ende ihrer Mitgliedschaft am 31. Mai 1992

" entstandenen Kosten fiir die kieferorthopadische Behandlung z u. Die vorinstanzlichen
Entscheidungen und die angef ochtenen Bescheide waren daher entsprechend zu

- andern und die Bek lagte zu der begehrten Kostenerstattung z u verurteilen. R
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LSG Nordrhein-Westfalen, 01.12.2005,L 19 B 97/05 AS

Erstattung der nicht durch die Familienversicherung abgedeckten Kosten einer

‘kieferorthopidischen Behandlung durch den Triger der Grundsicherung fiir

Arbeitssuchende bzw. durch den Sozialhilfetréger - Méglichkeit der erweiternden
Auslegung des § 23 Sozialgesetzbuch -Zweites Buch (SGB II)

Gericht: LSG Nordrhein-Westfalen
Datum: ) 01.12.2005
Aktenzeichen: L 19 B 97/05 AS

Entscheidungsform:. Beschluss
LexisNexis Fundstelle: LNR 2005, 25701

Rechtsgrundlagen: § 5 Abs. 2 SGB II
§ 23SGB II
§ 48 Abs. 1 SGB XII
§ 264 SGB V
§ 51 SGG
§ 73a SGG
114 ZPO

Verfahrensgang: 1, SG Kéln - 28.10.2005 - AZ: S 24 AS 88/05
2. LSG Nordrhein-Westfalen - 01.12.2005 - AZ: L 19 B 97/05 AS

Tenor:

Die Beschwerde der Kldger gegen den Beschluss des Sozialgerichts Kéln vom 28.10.2005 wird
2uriickgewiesen.

Griinde

Die zuladssige Beschwerde, der das Sozialgericht nicht abgeholfen hat (Beschluss vom
14.11.2005), ist unbegriindet.

Prozesskostenhilfe ist nach §§ 73a SGG - Sozlalgérichtsgesetz - ,114 ff ZPO - Zivilprozessordnung
- nicht zu bewilligen, weil der Klage die nach § 114 ZPO0 erforderliche hinreichende Erfolgsaussicht
fehlt.

Denn im geltenden Recht des SGB II (Sozialgesetzbuch Zweites Buch - Grundsicherung fiir
Arbeitssuchende - ) wie auch des SGB XII (Sozlalgesetzbuch Zwéblftes Buch - Sozialhilfe -) ist eine
Anspruchsgrundlage fiir die mit der Klage geltend gemachte Forderung auf Erstattung der nicht
durch die Familienversicherung der Klagerin abgedeckten Kosten einer kieferorthop&dischen
Behandlung nicht enthalten. § 23 SGB II bietet eine solche Anspruchsgrundlage nicht, wozu das
Sozialgericht in nicht erganzungsbedirftiger Weise Stellung genommen hat. Der Senat schlieBt
sich den Ausfithrungen des Sozialgerichts nach elgener Prifung an, § 142 Abs. 2 Satz 2 SGG (val.
zur Nichterstattung von Lehrmittelkosten (iber § 23 SGB II den Beschluss des Senats vom
18.11.2005 - L 19 B 84/05 AS ER).

Eine weiterfilhrende Anspruchsgrundlage bieten auch nicht die nach § 5 Abs. 2 SGB II erginzend
heranzuziehenden Vorschriften des SGB XII uber die Hilfen zur Gesundheit. Denn auch nach § 48
Abs. 1 SGB XII werden Leistungen zur Krankenbehandlung "entsprechend dem 3. Kapitel 5,
Abschnitt 1. Titel des SGB V (Sozialgesetzbuch Funftes Buch - gesetzliche Krankenversicherung -
) erbracht und damit gilt dieselbe Selbstbeteiligung an den Gesamtkosten der

kieferorthopadischen Behandlung (ausfiihrlich zu Einzelheiten: Wahrendorf in Grube/Wahrendorf,
SGB XII, § 48 Nrn. 24 ff m.w.N.).

Der Gesetzgeber des SGB XII hat das Konzept der ab dem Jahre 2004 geltenden bisherigen Hilfe
bel Krankheiten nach dem BSHG - Bundessozialhilfegesetz - in das neue Recht Ubernommen und
zugleich eine Gleichstellung der regelmaBig nach § 5 Abs.1 Nr. 2a SGB V pflichtversicherten
Bezieher von Leistungen nach dem SGB IT mit den {ber § 48 SGB XII bzw. § 264 SGB V



Léistungsberechtlgten vorgenommen. Auch dieser Umstand versperrt eine grofziigig erweiternde
Auslegung von § 23 SGB II.

Eine Anspruchsgrundlage {iber das normierte Recht hinaus, etwa aus der Verfassung selbst zu
schépfen, ist den Sozialgerichten verwehrt. Der Rechtsweg zu den Sozlalgerichten ist gemaB § 51
SGG nur fir "Rechtsstreitigkeiten” eroffnet; die Gerichtsbarkeit darf also nur entschelden, wenn-
und soweit der Streit darum gefiihrt wird, was derzeit rechtens ist, nicht was kiinftig Recht
werden soll (Bundesverfassungsgericht, BverfGE 7, 183, 388 ff; Bettermann, Die
rechtssprechende Gewalt, in Isensee/Kirchhof, Handbuch des Staatsrechts, Band III, 1988, 2.
Aufl, S. 775, 794). Der einzelne Staatsbiirger hat grundsétzlich keinen Anspruch auf eln
bestimmtes Handeln des parlamentarischen Gesetzgebers. Daher liegt es prinzipiell auBerhalb der
funktionellen Kompetenz der Sozialgerichte, sich selbst in die Rolle einer normsetzenden Instanz
zu begeben oder die Gesetzgebungsorgane zu verurteilen, bestimmte Gesetze zu beschlieBien
(BSG, Urteil vom 27.01.1993, 4 RA 40/92, SozR 3-8570, § 10 Nr. 1 m.w.N.).

Eine hinreichende Erfolgsaussicht der Sache im Sinne von § 114 ZP0 kann daher auch nicht durch
einen verfassungsunmittelbaren Anspruch der Kldgerin begriindet werden,

Die Kosten des PKH-Beschwerdeverfahrens werden nicht erstattet, § 127 Abs. 4 ZPO0.

Eine Beschwerde' gegen diese Entscheidung an das Bundessozialgericht ist nach § 177 SGG nicht
zuléssig.




