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§12
Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen miissen ausreichend, zweckméfig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das
Mal} des Notwendigen nicht tiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht
bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

(2) Ist fur eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfiillt die Krankenkasse ihre Leistungs-
pflicht mit dem Festbetrag,.

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen geltendem Recht
erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewusst oder hétte es hiervon wissen miissen,
hat die zustindige Aufsichtsbehorde nach Anhorung des Vorstandsmitglieds den Verwal-
tungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung ent-
standenen Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das Regressverfahren
nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

§13
Kostenerstattung

(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur er-
statten, soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht.

(2) Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wéhlen.
Hierliber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu set-
zen. Der Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung dariiber
zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse iibernommen werden, von dem
Versicherten zu tragen sind. Eine Einschrinkung der Wahl auf den Bereich der &rztlichen
Versorgung, der zahnérztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste
Leistungen ist moglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer diirfen nur nach
vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung
kann erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser
Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewéhrleistet
ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im Wege der
Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der
Verglitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hétte. Die Satzung
hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie kann dabei Abschldge vom Erstattungs-
betrag flir Verwaltungskosten in Héhe von hochstens 5 Prozent in Abzug bringen. Im Falle
der Kostenerstattung nach § 129 Absatz 1 Satz 6 sind die der Krankenkasse entgangenden
Rabatte nach § 130a Absatz 8 sowie die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines Arznei-
mittels nach § 129 Absatz 1 Satz 3 und 5 zu beriicksichtigen; die Abschldge sollen pauscha-
liert werden. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Kalen-
dervierteljahr gebunden.
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(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder
hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fiir die selbstbe-
schaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen
Hohe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die Kosten fiir selbstbeschaffte Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach § 18 des
Neunten Buches erstattet.

(3a) Die Krankenkasse hat iiber einen Antrag auf Leistungen ziigig, spitestens bis zum
Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fillen, in denen eine gutachtliche
Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes, eingeholt wird, innerhalb von
fiinf Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. Wenn die Krankenkasse eine gut-
achtliche Stellungnahme fiir erforderlich halt, hat sie diese unverziiglich einzuholen und
die Leistungsberechtigten hieriiber zu unterrichten. Der Medizinische Dienst nimmt
innerhalb von drei Wochen gutachtlich Stellung. Wird ein im Bundesmantelvertrag fiir
Zahnirzte vorgesehenes Gutachterverfahren gemill § 87 Absatz 1c durchgefiihrt, hat
die Krankenkasse ab Antragseingang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden; der
Gutachter nimmt innerhalb von vier Wochen Stellung. Kann die Krankenkasse Fristen
nach Satz 1 oder Satz 4 nicht einhalten, teilt sie dies den Leistungsberechtigten unter
Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich oder elektronisch mit; fiir die elektronische
Mitteilung gilt § 37 Absatz 2b des Zehnten Buches entsprechend. Erfolgt keine Mittei-
lung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als geneh-
migt. Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderliche
Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten
verpflichtet, Die Krankenkasse berichtet dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
jéhrlich iiber die Anzahl der Fille, in denen Fristen nicht eingehalten oder Kostenerstat-
tungen vorgenommen wurden. Fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gelten
die §§ 14 bis 24 des Neunten Buches zur Koordinierung der Leistungen und zur Erstat-

tung selbst beschaffter Leistungen.
Abs. 4 hier nicht abgedruckt
Abs. 5 hier nicht abgedruckt
Abs. 6 hier nicht abgedruckt

= § 28
Arztliche und zahnarztliche Behandlung

(1) Die arztliche Behandlung umfasst die Tétigkeit des Arztes, die zur Verhiitung, Friiherken-
nung und Behandlung von Krankheiten nach den Regeln der &rztlichen Kunst ausreichend und
zweckmiBig ist. Zur drztlichen Behandlung gehdrt auch die Hilfeleistung anderer Personen,
die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten ist. Die Partner der Bundesman-
telvertrdge legen flir die ambulante Versorgung beispielhaft fest, bei welchen Tétigkeiten Per-
sonen nach Satz 2 drztliche Leistungen erbringen konnen und welche Anforderungen an die
Erbringung zu stellen sind. Der Bundesdrztekammer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben.

(2) Die zahnirztliche Behandlung umfasst die Téatigkeit des Zahnarztes, die zur Verhiitung,
Fritherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln
der zahnérztlichen Kunst ausreichend und zweckmiBig ist; sie umfasst auch konservierend-
chirurgische Leistungen und Rontgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz ein-
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schlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Wéhlen Versicherte bei
Zahnfiillungen eine dariiber hinausgehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten selbst zu
tragen. In diesen Fillen ist von den Kassen die vergleichbare preisglinstigste plastische Fiil-
lung als Sachleistung abzurechnen. In diesen Féllen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behand-
lung eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen.
Die Mehrkostenregelung gilt nicht fiir Fille, in denen intakte plastische Fiillungen ausge-
tauscht werden. Nicht zur zahnérztlichen Behandlung gehort die kieferorthopéadische Behand-
lung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben.
Dies gilt nicht fiir Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmaf} haben, das
kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopéddische BehandlungsmaBBnahmen erfordert.
Ebenso gehdéren funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen nicht zur
zahnérztlichen Behandlung; sie diirfen von den Krankenkassen auch nicht bezuschusst wer-
den. Das Gleiche gilt fiir implantologische Leistungen, es sei denn, es liegen seltene vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Absatz 1 festzulegende Ausnahmeindi-
kationen flir besonders schwere Fille vor, in denen die Krankenkasse diese Leistung ein-
schlieBlich der Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamt-

behandlung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.
Abs. 3 hier nicht abgedruckt

§ 55
Zahnersatz
Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sitzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezo-
gene Festzuschiisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz ein-
schliefllich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnérztliche und zahntechnische Leis-
tungen) in den Fillen, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die
geplante Versorgung einer Methode entspricht, die geméf § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die
Festzuschiisse umfassen 60 Prozent der nach § 57 Abs. 1 Satz 3 und Abs. 2 Satz 5 und 6
festgesetzten Betrdge fiir die jeweilige Regelversorgung. Fiir eigene Bemihungen zur Ge-
sunderhaltung der Zghne erhohen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 auf 70 Prozent. Die
Erhéhung entfillt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmiflige Zahnpflege
nicht erkennen ldsst und der Versicherte wihrend der letzten fiinf Jahre vor Beginn der
Behandlung

1.  die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in An-
spruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem
Kalenderjahr hat zahnérztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhShen sich auf 75 Prozent, wenn der Versicherte seine
Zihne regelmidBig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Be-
handlung die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch
genommen hat. Abweichend von den Sitzen 4 und 5 entfillt die Erh6hung der Festzu-
schiisse nicht aufgrund einer Nichtinanspruchnahme der Untersuchungen nach Satz 4 im
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Kalenderjahr 2020. In begriindeten Ausnahmefillen konnen die Krankenkassen abwei-
chend von Satz 5 und unabhéngig von Satz 6 die Festzuschiisse nach Satz 2 auf 75 Prozent
erhdhen, wenn der Versicherte seine Zihne regelmifig gepflegt und in den letzten zehn
Jahren vor Beginn der Behandlungen die Untersuchungen nach Satz 4 Nummer lund 2
nur mit einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch genommen hat, Dies gilt nicht in den
Fillen des Absatzes 2. Bei allen vor dem 20. Juli 2021 bewilligten Festzuschiissen, die
sich durch die Anwendung des Satzes 6 riickwirkend erhéhen, ist die Krankenkasse ge-
geniiber dem Versicherten zur Erstattung des Betrages verpflichtet, um den sich der Fest-
zuschuss nach Satz 6 erhoht; dies gilt auch in den Féllen, in denen die von der Kranken-
kasse genehmigte Versorgung mit zahnérztlichen und zahntechnischen Leistungen zwar
begonnen, aber noch nicht beendet worden ist. Das Nahere zur Erstattung regeln die Bun-
desmantelvertragspartner.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich zu den Festzuschiis-
sen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in Hohe von 40 Prozent der nach
§ 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrdge fiir die jeweilige
Regelversorgung, angepasst an die Hohe der flir die Regelversorgungsleistungen tatséch-
lich anfallenden Kosten, hochstens jedoch in Hohe der tatsdchlich entstandenen Kosten,
wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wihlen Versicherte, die unzumutbar be-
lastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen iiber die Regelversorgung hinausgehenden
gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den Festzuschuss
nach Absatz 1 Satz 2 und den Betrag in Héhe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz
3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrdge fur die jeweilige Regelversorgung. Eine
unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1.  die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40
vom Hundert der monatlichen Bezugsgro3e nach § 18 des Vierten Buches nicht
iiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwolften Buch oder im
Rahmen der Kriegsopferflirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen
nach dem Recht der bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen zur Siche-
rung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsforderung nach
dem Bundesausbildungsforderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung
von einem Triger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer
in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehdriger und Angehériger des Lebenspart-
ners. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehéren nicht Grundrenten, die Beschddigte
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender An-
wendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach
dem Bundesentschadigungsgesetz flir Schdden an Korper und Gesundheit gezahlt werden,
bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in
Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhéht sich fiir den ersten in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fiir jeden wei-
teren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen des Versicherten und des Le-
benspartners um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgr6e nach § 18 des Vierten
Buches.
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(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich zu den Festzu-
schiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse er-
stattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das
Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
und der zur Gewdhrung eines Gesamtbetrages aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2
und des zusétzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1 mafigebenden Einnahmegrenze {iber-
steigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst hochstens einen Betrag in Hohe eines Ge-
samtbetrages bestchend aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zusétzlichen
Betrages nach Absatz 2 Satz 1, jedoch nicht mehr als die tatséchlich entstandenen Kosten.

(4) Wihlen Versicherte einen iiber die Regelversorgung gemall § 56 Abs. 2 hinausgehen-
den gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz
10 aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7,
den Absitzen 2 und 3 in den Fillen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung
nach § 56 Abs. 2 abweichende, andersartige Versorgung durchgefiihrt wird.

§ 56
Festsetzung der Regelversorgungen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien, erstmalig bis zum 30. Ju-
ni 2004, die Befunde, fiir die Festzuschiisse nach § 55 gewédhrt werden und ordnet diesen
prothetische Regelversorgungen zu.

(2) Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer international anerkann-
ten Klassifikation des Liickengebisses. Dem jeweiligen Befund wird eine zahnprothetische
Regelversorgung zugeordnet. Diese hat sich an zahnmedizinisch notwendigen zahn-
arztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientieren, die zu einer ausreichenden,
zweckmafBigen und wirtschaftlichen Versorgung mit Zahnersatz einschlieflich Zahnkro-
nen und Suprakonstruktionen bei einem Befund im Sinne von Satz 1 nach dem allgemein
anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse gehéren. Bei der Zuordnung der
Regelversorgung zum Befund sind insbesondere die Funktionsdauer, die Stabilitdt und die
Gegenbezahnung zu beriicksichtigen. Zumindest bei kleinen Liicken ist festsitzender
Zahnersatz zu Grunde zu legen. Bei grofien Briicken ist die Regelversorgung auf den Er-
satz von bis zu vier fehlenden Zéhnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zéhnen je Sei-
tenzahngebiet begrenzt. Bei Kombinationsversorgungen ist die Regelversorgung auf zwei
Verbindungselemente je Kiefer, bei Versicherten mit einem Restzahnbestand von héchs-
tens drei Zdhnen je Kiefer auf drei Verbindungselemente je Kiefer begrenzt. Regel-
versorgungen umfassen im Oberkiefer Verblendungen bis einschlieflich Zahn finf, im
Unterkiefer bis einschliefilich Zahn vier. In die Festlegung der Regelversorgung einzube-
ziehen sind die Befunderhebung, die Planung, die Vorbereitung des Restgebisses, die Be-
seitigung von groben Okklusionshindernissen und alle Mafinahmen zur Herstellung und
Eingliederung des Zahnersatzes einschlieBlich der Nachbehandlung sowie die Unterwei-
sung im Gebrauch des Zahnersatzes. Bei der Festlegung der Regelversorgung flir zahnérzt-
liche Leistungen und fiir zahntechnische Leistungen sind jeweils die einzelnen Leistungen
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nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten. Inhalt und Umfang der Regelver-
sorgungen sind in geeigneten Zeitabstdnden zu {iberpriifen und an die zahnmedizinische
Entwicklung anzupassen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann von den Vorgaben der
Sétze 5 bis 8 abweichen und die Leistungsbeschreibung fortentwickeln.

(3) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 ist dem
Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahme ist in die Entscheidung tiber die Regelversorgung hinsichtlich der zahn-
technischen Leistungen einzubeziehen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat jeweils bis zum 30. November eines Kalender-
jahres die Befunde, die zugeordneten Regelversorgungen einschlieSlich der nach Absatz 2
Satz 10 aufgelisteten zahnérztlichen und zahntechnischen Leistungen sowie die Hohe der
auf die Regelversorgung entfallenden Betrdge nach § 57 Abs. 1 Satz 3 und Abs. 2 Satz 5
und 6 in den Abstaffelungen nach § 55 Abs. 1 Satz 2, 3 und 5 sowie Abs. 2 im Bundesan-
zeiger bekannt zu machen.

(5) § 94 Abs. 1 Satz 2 gilt mit der Mallgabe, dass die Beanstandungsftist einen Monat be-
trigt. Erldsst das Bundesministerium fiir Gesundheit die Richtlinie nach § 94 Abs. 1 Satz
5, gilt § 87 Abs. 6 Satz 4 zweiter Halbsatz und Satz 6 entsprechend.

§70
Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmai-
fige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Ver-
sorgung der Versicherten zu gewdhrleisten. Die Versorgung der Versicherten muss ausrei-
chend und zweckméBig sein, darf das Mal} des Notwendigen nicht iiberschreiten und muss in
der fachlich gebotenen Qualitit sowie wirtschaftlich erbracht werden.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete Mallnahmen auf
eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.

§72
Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen
Versorgung

(1) Arzte, Zahnérzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und Krankenkas-
sen wirken zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung der Versicherten zusammen,
Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir
Zahnirzte, Psychotherapeuten und medizinische Versorgungszentren, sofern nichts Abwei-
chendes bestimmt ist.

(2) Die vertragsarztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch schriftliche Vertridge der Kassendrzt-
lichen Vereinigungen mit den Verbidnden der Krankenkassen so zu regeln, dass eine ausrei-
chende, zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Beriicksichti-
gung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse gewéhrleistet ist und
die drztlichen Leistungen angemessen verglitet werden.
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(3) Fir die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die Absédtze 1 und 2 entsprechend,
soweit das Verhiltnis zu den Arzten nicht durch Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See nach den ortlichen Verhéltnissen geregelt ist.

§ 87
Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmafistab, Bundes-
einheitliche Orientierungswerte

Abs. 1 hier nicht genannt

(1a) In dem Bundesmantelvertrag haben die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen festzulegen, dass die Kosten flir Zahnersatz ein-
schlieflich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, soweit die gewéhlte Versorgung der Regel-
versorgung nach § 56 Abs. 2 entspricht, gegenliber den Versicherten nach Absatz 2 abzurech-
nen sind. Dariiber hinaus sind im Bundesmantelvertrag folgende Regelungen zu treffen: Der
Vertragszahnarzt hat vor Beginn der Behandlung einen kostenfreien Heil- und Kostenplan zu
erstellen, der den Befund, die Regelversorgung und die tatsdchlich geplante Versorgung auch
in den Fillen des § 55 Abs. 4 und 5 nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Im Heil- und
Kostenplan sind Angaben zum Herstellungsort des Zahnersatzes zu machen. Der Heil- und
Kostenplan ist von der Krankenkasse vor Beginn der Behandlung insgesamt zu priifen. Die
Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und die geplante Versorgung
begutachten lassen. Bei bestehender Versorgungsnotwendigkeit bewilligt die Krankenkasse
die Festzuschiisse geméf § 55 Abs. 1 oder 2 entsprechend dem im Heil- und Kostenplan aus-
gewiesenem Befund. Nach Abschluss der Behandlung rechnet der Vertragszahnarzt die von
der Krankenkasse bewilligten Festzuschiisse mit Ausnahme der Félle des § 55 Abs. 5 mit der
Kassenzahnéirztlichen Vereinigung ab. Der Vertragszahnarzt hat bei Rechnungslegung eine
Durchschrift der Rechnung des gewerblichen oder des praxiseigenen Labors iiber zahntechni-
sche Leistungen und die Erkldrung nach Anhang VIII Abschnitt 1 der Verordnung (EU)
2017/745 in der jeweils geltenden Fassung beizufiigen. Der Bundesmantelvertrag regelt auch
das Nihere zur Ausgestaltung des Heil- und Kostenplans, insbesondere muss aus dem Heil-
und Kostenplan erkennbar sein, ob die zahntechnischen Leistungen von Zahnérzten erbracht

werden oder nicht.

Abs. 1b - 1¢ hier nicht genannt
Abs. 2 hier nicht genannt

Abs. 2a - 2m hier nicht genannt
Abs. 3 - 7 hier nicht genannt

§ 87e
Zahlungsanspruch bei Mehrkosten

Abrechnungsgrundlage fiir die Mehrkosten nach § 28 Abs. 2 Satz 2, § 29 Absatz 5 Satz 1 und
§ 55 Abs. 4 ist die Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte. Der Zahlungsanspruch des Vertragszahn-
arztes gegeniiber dem Versicherten ist bei den fiir diese Mehrkosten zu Grunde liegenden
Leistungen auf das 2,3fache des Gebiihrensatzes der Geblihrenordnung fir Zahnérzte be-
grenzt. Bei Mehrkosten fiir lichthértende Composite-Fiillungen in Schicht- und Atztechnik im
Seitenzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist hochstens das 3,5fache des Gebiihrensatzes der
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Gebithrenordnung fiir Zahnérzte berechnungsfihig. Die Begrenzung nach den Sétzen 2 und 3
entfillt, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss seinen Auftrag gemdf3 § 92 Abs. 1a und der
Bewertungsausschuss seinen Auftrag gemil3 § 87 Abs. 2h Satz 2 erfiillt hat. Maligebend ist
der Tag des Inkrafttretens der Richtlinien und der Tag des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses.

§ 136a
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Qualitatssicherung in ausgewahlten Bereichen

Absitze 1-3 hier nicht abgedruckt

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Qualitdtskriterien fiir die Versorgung mit
Fiillungen und Zahnersatz zu beschlieen. Bei der Festlegung von Qualitdtskriterien fiir
Zahnersatz ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen zu beteiligen; die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der Zahnarzt tibernimmt fiir Fiillun-
gen und die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijahrige Gewahr. Identische und Teilwie-
derholungen von Fiillungen sowie die Erneuerung und Wiederherstellung von Zahnersatz
einschlieflich Zahnkronen sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei vorzuneh-
men. Ausnahmen hiervon bestimmen die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen. § 195 des Biirgerlichen Gesetzbuches bleibt un-
bertlihrt. Langere Gewdhrleistungsfristen kénnen zwischen den Kassenzahnérztlichen Ver-
einigungen und den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie in
Einzel- oder Gruppenvertridgen zwischen Zahnirzten und Krankenkassen vereinbart wer-
den. Die Krankenkassen kénnen hierfiir Vergilitungszuschlage gewéhren; der Eigenanteil
der Versicherten bei Zahnersatz bleibt unberiihrt. Die Zahnérzte, die ihren Patienten eine
langere Gewdhrleistungsfrist einrdumen, kénnen dies ihren Patienten bekannt machen.
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