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Datum des Inkrafttretens: 19.12.2024

Geandert durch 49. Anderungsvereinbarung zum BMV-Z vom 18.12.2024: Anderungen im
Paragrafenteil und in der Anlage 14a BMV-Z, hier: Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit, An-
derung Muster 21

Datum des Inkrafttretens: 01.01.2025

Zuletzt geandert durch 50. Anderungsvereinbarung zum BMV-Z vom 18.12.2024: Ande-
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Hinweis:

Die im Vertrag stehenden Bezeichnungen ,Vertragszahnarzt, Zahnarzt, Kieferorthopade, Assis-
tent, Gutachter, Obergutachter, Fachberater und Versicherter* werden einheitlich und neutral
fur Vertragszahnarzte und Vertragszahnarztinnen, Zahnéarzte und Zahnarztinnen, Kieferortho-
paden und Kieferorthopadinnen, Assistenten und Assistentinnen, Gutachter und Gutachterin-
nen, Obergutachter und Obergutachterinnen, Fachberater und Fachberaterinnen sowie fir Ver-
sicherte beiderlei Geschlechts verwendet.
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (Paragrafenteil)

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt geandert am 18.12.2024, mit Wirkung ab dem 01.01.2025

Abschnitt 1 — Regelungs- und Geltungsbereich

§ 1 — Vertragsgegenstand
(1) Dieser Vertrag regelt den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage tber die vertragszahn-
arztliche Versorgung. 2Seine Regelungen sind Bestandteil der Gesamtvertrage.

(2) Die im Inhaltsverzeichnis gelisteten Anlagen sind Bestandteil dieses Vertrages.

§ 2 - Geltungsbereich

Der Vertrag erstreckt sich auf den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches.

Abschnitt 2 — Gegenstand und Sicherstellung der vertragszahnarztlichen
Versorgung

§ 3 — Umfang und Inhalt der vertragszahnarztlichen Versorgung

(1) Die vertragszahnérztliche Versorgung umfasst insbesondere:
1. die zahnéarztliche Behandlung geméanR § 28 Absatz 2 Satz 1 SGB V,

2. die Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen einschlie3lich Suprakonstruktionen,
soweit sie 8 56 Absatz 2 SGB V entspricht,

die kieferorthopadische Behandlung gemaR 8§ 28 Absatz 2 und 29 SGB V,

implantologische Leistungen einschlie3lich der Suprakonstruktion gemafd 8 28 Ab-
satz 2 Satz 9 SGB V,

5. Mafinahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) gemaf § 22
SGB YV,

6. Fruherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gemalR § 26
Absatz 1 Satze 2 und 3 SGB V,

7. die zahnarztliche Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, von Kran-
kentransporten, von Krankenhausbehandlung,

die zahnarztliche Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

die Ausstellung von Bescheinigungen und die Erstellung von Berichten, welche die
Krankenkasse oder der Medizinische Dienst zur Durchfiihrung ihrer gesetzlichen Auf-
gaben oder welche die Versicherten fir den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts bendtigen,

10. die in Notfallen ambulant ausgefiihrten zahnérztlichen Leistungen durch nicht an der
vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmende Zahnarzte,
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(2)

®3)

(4)

(5)

(6)

11. die Versorgung mit zahntechnisch individuell angefertigten adjustierbaren Unterkiefer-
protrusionsschienen im Rahmen der vertragsarztlichen Behandlung einer obstruktiven
Schlafapnoe.

Zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehdrt auch die Versorgung der Versicherten au-
Berhalb der Praxisrdume des Zahnarztes, insbesondere die aufsuchende Versorgung von
Versicherten, die einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind, Eingliederungshilfe
erhalten und die die Zahnarztpraxis aufgrund ihrer Pflegebeddrftigkeit, Behinderung oder
Einschrankung nicht oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen kénnen (8 87 Absatz
2i SGB V) sowie die aufsuchende Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten in stati-
onaren Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines Kooperationsvertrags (8 87 Absatz 2j
SGB V).

Bestandteil der vertragszahnarztlichen Versorgung sind auch die zahntechnischen Leistun-
gen.

Vertragsleistungen sind die im Einheitlichen Bewertungsmalfstab fiir zahnérztliche Leistun-
gen — BEMA - (Anlage A) aufgefiihrten Leistungen.

Die Vertragsleistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie dur-
fen das MaR des Notwendigen nicht Giberschreiten. ?Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Vertragszahn-
arzte im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung nicht bewirken und die Kranken-
kassen nicht bewilligen.

3Der Vertragszahnarzt hat insbesondere darauf zu achten, dass der Behandlungsaufwand
in einem sinnvollen Verhaltnis zur Prognose und zur erreichbaren Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes des Patienten steht.

4Quallitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu bertck-
sichtigen.

°Die zahnarztlichen Leistungen miissen angemessen vergutet werden.

!Die vertragszahnarztliche Versorgung umfasst keine Leistungen, fur die die Krankenkas-
sen nicht leistungspflichtig sind. 2Nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehoren ins-
besondere:

1. Leistungen, die nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht in
die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung fallen,

2. Leistungen, die von anderen Leistungserbringern (z. B. Vertragséarzten oder Heil- und
Hilfsmittelerbringern) erbracht werden; dazu gehoéren vor allem die Behandlung von
Mund- und Kieferkrankheiten durch die als Vertragsarzte zugelassenen Arzte fiir
Mund- , Kiefer- und Gesichtschirurgie, soweit diese Uber die Kassenarztliche Vereini-
gung abgerechnet werden, von Vertragsarzten gelegentlich vorgenommene einfache
Verrichtungen (z. B. Zahnextraktion) sowie die Leistungen, die auf Veranlassung von
Vertragszahnarzten durch an der vertragsarztlichen Versorgung zugelassene bzw. er-
machtigte arztliche Leistungserbringer ausgefuhrt werden,

3. Reihen-, Einstellungs- und Tauglichkeitsuntersuchungen, auch wenn sie in Betrieben
oder Schulen erfolgen oder fir Angehdrige bestimmter Berufsgruppen vorgeschrieben
sind,

4. Leistungen, fur die andere Kostentréger (z. B. Trager der Unfall- oder Rentenversiche-
rung, Sozialhilfetrager) zustandig sind,

5. die Ausstellung von Bescheinigungen, die nicht zur Durchfihrung von Aufgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung und nicht fir den Anspruch auf Fortzahlung des Ar-
beitsentgelts erforderlich sind (z. B. sonstige Bescheinigungen fir den Arbeitgeber, Be-
scheinigungen fur private Versicherungen).
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(7)

!Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil des Vertrages.
2Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten, die Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen (im Folgenden KZVen genannt) die Vertragszahnarzte, die Vertragszahnarzte im Ein-
zelfall die Versicherten Uber den durch die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses geregelten Umfang des Versorgungsanspruchs.

§ 4 — Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren fiir vertragszahnarztliche Leistungen, Gut-
achterwesen

(1)

(2)

3)

(4)

()

Fur das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie das Gutachterverfahren gelten:

a) bei der Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels und Kieferge-
lenkserkrankungen (BEMA-Teil 2) Anlage 1 Nr. 3 zum BMV-Z,

b) Dbei kieferorthopadischen Maflinahmen (BEMA-Teil 3) Anlage 4 zum BMV-Z,

c) bei der systematischen Behandlung von Parodontitis und anderen Parodontalerkran-
kungen (BEMA-Teil 4) Anlage 5 zum BMV-Z,

d) bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen (BEMA-Teil 5) Anlage 6 zum
BMV- Z,

e) fir implantologische MalRBhahmen bei Ausnahmeindikationen gemaR § 28 Absatz 2
Satz 9 SGB V Anlage 7 zum BMV-Z.

1Die KZVen, die Landesverbande der Krankenkassen bzw. die Ersatzkassen kdnnen Ver-
tragszahnarzte als Gutachter fir die Durchfiihrung von vertraglich vereinbarten Gutachten
vorschlagen. ?Die vorgeschlagenen Personen missen die in Absatz 5 normierten Qualifi-
kationskriterien erflllen.

Im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen bzw. den Ersatzkassen
bestellt jede KZV Gutachter und Zahnersatz-Obergutachter in der erforderlichen Anzahl.
2Die Obergutachter fir kieferorthopadische und parodontologische Behandlungsfalle sowie
Gutachter und Obergutachter fir implantologische Leistungen bestellt die KZBV im Einver-
nehmen mit dem GKV-Spitzenverband. 3Das Einvernehmen kann aus wichtigem Grund
verweigert werden.

“Die Bestellung der Gutachter und Obergutachter erfolgt jeweils fur vier Jahre und kann
— auller im Falle der erstmaligen Bestellung — nur einvernehmlich widerrufen werden.

SAuf der Gesamtvertragsebene kdnnen abweichende Amtsperioden fiir die dort bestellten
Gutachter vereinbart werden. ®Bei erstmaliger Bestellung des Gutachters kann das Einver-
nehmen innerhalb des ersten Jahres von jeder Seite widerrufen werden. “Die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kdnnen hierbei nur gemeinsam und ein-
heitlich handeln. 8Sofern das Widerrufsrecht nicht ausgetibt wird, gilt der erstmalig bestellte
Gutachter fir seine laufende Amtsperiode als bestellt.

Zahnarzte, die vor dem 17.10.2006 hauptamtlich bei den Krankenkassen und deren Ver-
banden als Gutachter fur Zahnersatz und Zahnkronen tatig waren, gelten weiterhin als ein-
vernehmlich bestellt.

Die Gutachter sollen tber eine zum Bestellungszeitpunkt mindestens seit vier Jahren un-
unterbrochen bestehende vertragszahnarztliche Zulassung verfiigen. 2Sie sollen in dem
Leistungsbereich, fiir den sie bestellt werden, Giber eine ausreichende Erfahrung verfiigen
und eine angemessene Anzahl an Behandlungsfallen vorweisen kdnnen. *Gutachter und
Obergutachter fur Kieferorthopadie sollen die Anerkennung als Fachzahnarzt fir Kieferor-
thopadie besitzen. “Die Gutachter sind verpflichtet, an den Gutachter- bzw. Obergutachter-
tagungen der sie bestellenden KZV/KZBV teilzunehmen und gegenuber dieser jahrlich die
Teilnahme an fachbezogenen Fortbildungsmalinahmen in dem jeweiligen Leistungsbereich
nachzuweisen. °Die Gutachter haben bei der Bestellung zu versichern, dass sie ihre Téatig-
keit fachlich unabhangig und weisungsungebunden austiben werden. ®Im ersten Jahr der
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(6)

()

(8)

9)

Tatigkeit als Gutachter werden die erstellten Gutachten der KZV bzw. dem von ihr bestellten
Fachberater zur Beratung hinsichtlich einer kontinuierlichen Qualitatssicherung vorgelegt.

!Die Tatigkeit der Gutachter und Zahnersatz-Obergutachter soll in der Regel auf den jewei-
ligen KZV-Bereich beschrankt sein. 2In Ausnahmefallen, z. B. bei Wohnortwechsel des Ver-
sicherten oder in grenznahen Gebieten, kann hiervon abgewichen werden. Bei der Aus-
wahl der Gutachter und Obergutachter sollen die Ortsnahe zum Versicherten und der je-
weilige KZV-Bereich berticksichtigt werden. “Dabei soll auf eine moglichst gleichmaRige
Verteilung der Gutachtenfalle auf alle Gutachter flr eine schnellstmégliche Erledigung der
Gutachten geachtet werden.

1An den Gutachter- und Obergutachtertagungen auf der Bundesebene kdnnen Vertreter
des GKV-Spitzenverbandes teilnehmen. 2Vertreter der Landesverbande der Krankenkas-
sen bzw. Vertreter der Ersatzkassen und ggf. Vertreter des GKV-Spitzenverbandes kénnen
an den Gutachtertagungen auf der Landesebene teilnehmen.

Das Néahere Uber die Bestellung der Gutachter und Zahnersatz-Obergutachter vereinbaren
die KZVen mit den Landesverbanden der Krankenkassen bzw. den Ersatzkassen.

Die Krankenkasse kann auch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung mit der
Begutachtung geplanter Behandlungen und ausgefihrter Leistungen beauftragen und das
Begutachtungsergebnis zur Grundlage ihrer Leistungsentscheidung machen. 2Erteilt die
Krankenkasse einen Begutachtungsauftrag an einen nach diesem Vertrag bestellten Gut-
achter oder an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, ist zum selben Behand-
lungsfall, auch im Fall des Widerspruchs, ein spaterer Begutachtungsauftrag an das jeweils
andere Begutachtungsverfahren ausgeschlossen.

Protokollnotiz:

Die Begutachtung im Rahmen des bundesmantelvertraglich geregelten Begutachtungsver-
fahren und die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst nach § 275 Abs. 1 SGB V
sind gleichberechtigt.

Die Partner des Bundesmantelvertrages streben die Erhaltung planbarer Verhéltnisse an.
In diesem Zusammenhang kénnen die Gesamtvertragspartner vereinbaren, dass die Kran-
kenkassen in der Regel das vereinbarte gutachterliche Verfahren oder das MDK-Verfahren
wahrnehmen.

§ 5 — Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung

1)

()

Die KZVen und die KZBV stellen die vertragszahnarztliche Behandlung der Versicherten
der Krankenkassen sicher. ?Die Sicherstellung umfasst auch die vertragszahnarztliche Ver-
sorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst).

IKommt die KZV ihrem Sicherstellungsauftrag im Sinne des § 75 Abs. 1 Satz 1 SGB V aus
Griunden, die sie zu vertreten hat, nicht nach, konnen die Krankenkassen die in den Ge-
samtvertrédgen nach § 85 SGB V vereinbarten Vergutungen unter den nachstehenden Vo-
raussetzungen teilweise zuriickbehalten. ?Das Zurtickbehaltungsrecht setzt eine schuld-
hafte, noch andauernde und erhebliche Verletzung des Sicherstellungsauftrags voraus.
3Die Krankenkasse hat konkret zu benennen, in welcher Weise und in welchem Umfang die
KZV ihrem Sicherstellungsauftrag nicht nachgekommen ist und in welcher Hohe sie beab-
sichtigt, die vereinbarte Vergutung teilweise zurlickzubehalten. *Die Hohe der zurtickbehal-
tenen Gesamtvergitung hat dem Grundsatz der VerhéltnismaRigkeit zu entsprechen. *Hat
die Krankenkasse die Absicht, Teile der Gesamtvergitung zurtickzubehalten, hat sie dies
der KZV anzukindigen und ihr eine Frist von vier Wochen einzurdumen, dazu Stellung zu
nehmen bzw. Abhilfe zu schaffen. 6Abweichend hiervon ist eine kiirzere Frist zur Stellung-
nahme bzw. Abhilfe zulassig, wenn die Versorgung des Uberwiegenden Teils der betroffe-
nen Versicherten der Krankenkasse gefahrdet ist. Hilft die KZV der angezeigten Verletzung
des Sicherstellungsauftrags ab, entfallt das Recht zur Austibung der Zurtickbehaltung. 8lst
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keine Abhilfe erfolgt und liegt auch unter Berticksichtigung der Stellungnahme der KZV eine
schuldhafte Pflichtverletzung vor, kann die Krankenkasse Teile der Gesamtvergltung in der
angezeigten Hohe einbehalten. °Nach Abstellung der Verletzung des Sicherstellungsauf-
trags sind die zurlickbehaltenen Betrage an die KZV auszuzahlen. °Bei unrechtmaRiger
Auslbung des Zuriickbehaltungsrechts zahlt die Krankenkasse ab dem Zeitpunkt der Zu-
rickbehaltung Verzugszinsen in Hohe von 5 Prozentpunkten tber dem Basiszinssatz; es
konnen abweichende gesamtvertragliche Regelungen getroffen werden. !Soweit der Kran-
kenkasse aufgrund der Pflichtverletzung Schaden entstanden sind, kdnnen sich daraus er-
gebende Anspriche mit den auszuzahlenden Betrdgen aufgerechnet werden; es kénnen
abweichende gesamtvertragliche Regelungen getroffen werden.

Abschnitt 3 — Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 6 — Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

(1) An der vertragszahnarztlichen Versorgung der Versicherten der Krankenkassen nehmen
teil:

1. zugelassene Zahnarzte und Kieferorthopaden (Vertragszahnarzte) sowie zugelassene
medizinische Versorgungszentren (MVZ)

2. ermachtigte Zahnarzte und zahnarztlich geleitete Einrichtungen gemaf § 31 Absatze
1 und 3 und § 31a der Zulassungsverordnung fir Vertragszahnarzte (Zahnarzte-ZV)

ermachtigte Zahnarzte und Kieferorthopaden gemaf § 31 Absatz 2 der Zahnarzte-ZV
nach 8§ 402 Absatz 2 SGB V zugelassene Einrichtungen

ermachtigte Zahnarzte zur vortbergehenden Erbringung von Dienstleistungen auf
Grund europarechtlicher Bestimmungen (siehe § 7)

’Die fur Vertragszahnarzte getroffenen Regelungen gelten auch fir zugelassene Einrich-
tungen sowie ermachtigte Zahnarzte und erméchtigte zahnarztlich geleitete Einrichtungen,
soweit nichts anderes bestimmt ist.

(2) Uber Ermachtigungen gemal Absatz 1 Nr. 3 entscheiden die Zulassungsausschusse.

(3) Alle nach § 402 Absatz 2 SGB V zugelassenen Einrichtungen, die am 31.12.2003 noch
bestanden, nehmen in dem Umfang an der vertragszahnérztlichen Versorgung teil, in wel-
chem sie zu diesem Zeitpunkt Leistungen im Sinne von § 2 dieses Vertrages erbracht ha-
ben.

(4) 'Die Rechtsstellung der Vertragszahnarzte, die vor dem 01.01.1977 an der vertragszahn-
arztlichen Versorgung der Ersatzkassenversicherten beteiligt waren, bleibt unberthrt. 2Die
Rechtsstellung der Vertragszahnarzte, die am 31.12.1992 nach § 2 Nr. 2 des Zahnarzt-
/Krankenkassenvertrages in der am 31.12.1992 geltenden Fassung fiir den Bereich der
Kieferorthop&die beteiligt waren, bleibt unberuhrt.

§ 7 — Erméachtigung von Zahnarzten aus Mitgliedsstaaten der Europdischen Union (EU)
zur Erbringung von Dienstleistungen

(1) Zahnéarzte, die als Angehdrige eines der anderen Mitgliedsstaaten der Européischen Union
nach MalRRgabe der europarechtlichen Bestimmungen zahnérztliche Leistungen ohne Be-
grindung einer Niederlassung in der Bundesrepublik Deutschland (Dienstleistungen) er-
bringen wollen, werden auf ihren Antrag gemal3 § 31 Absatz 5 Zahnarzte-ZV von den Zu-
lassungsausschissen, in deren Bereich die Leistungen durchgefiihrt werden sollen, hierzu
ermachtigt, wenn
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)

®3)

1. der Antragsteller auf Grund einer Anzeige an die zustandige Behdrde in der Bundesre-
publik Deutschland berechtigt ist, als Dienstleistungserbringer voriibergehend den
zahnarztlichen Beruf im Geltungsbereich des Zahnheilkundegesetzes auszuiiben,

2. der Antragsteller die personlichen Voraussetzungen erfillt, die ein Vertragszahnarzt
nach seinem Berufsrecht, den Bestimmungen dieses Vertrages und den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses erfillen muss, um die gleichen Leistungen zu er-
bringen,

3. inder Person des Antragstellers keine Griinde vorliegen, die bei einem Vertragszahn-
arzt den Entzug der Zulassung zur Folge haben wirden, und

4. die Dienstleistungen, welche der Antragsteller erbringen will, Gegenstand der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung nach § 2 dieses Vertrages sind.

Die Ermachtigung berechtigt den Vertragszahnarzt zur Erbringung der zahnarztlichen Leis-
tungen nach Maf3gabe der fUr Vertragszahnarzte geltenden Bestimmungen.

!Fur die Erbringung von Dienstleistungen in Notféallen durch Zahnéarzte aus anderen Mit-
gliedsstaaten der Européischen Union finden die fir die Behandlung im Notfall durch nicht
an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmende Zahnéarzte geltenden Bestimmun-
gen Anwendung. 2Der Dienstleistungserbringer hat die Notfallbehandlung unverzuglich der
KZV anzuzeigen, in deren Bereich die Behandlung durchgefuihrt worden ist.

Abschnitt 4 — Allgemeine Grundsatze der vertragszahnarztlichen Versor-
gung

§ 8 — Rechte und Pflichten der Vertragszahnarzte

1)

()

®3)

(4)

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, die Versorgung der Versicherten nach den Bestim-
mungen dieses Vertrages durchzufuhren.

!Dem Vertragszahnarzt steht die Wahl der therapeutischen Mittel frei. ?Er hat bei seiner
zahnarztlichen Tatigkeit die Regeln der zahnarztlichen Kunst und den allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu berticksichtigen und hierauf seine Behand-
lungs- und Verordnungsweise einzurichten.

Der Vertragszahnarzt hat die Befunde, die BehandlungsmafRnahmen sowie die veranlass-
ten Leistungen einschlie3lich des Tages der Behandlung mit Zahnbezug fortlaufend in ge-
eigneter Weise zu dokumentieren. 2Die Dokumentation kann auch durch geeignete Verfah-
ren in elektronischer Form erfolgen.

3Die zahnarztlichen Aufzeichnungen oder sonstigen Behandlungsunterlagen, z. B. Heil- und
Kostenplane, Modelle zur diagnostischen Auswertung und Planung, Fotografien und ver-
tragsarztliche Befunde, deren Einholung der Vertragszahnarzt veranlasst hat, sind grund-
satzlich 10 Jahre nach Abschluss des Jahres, in dem die Behandlung abgerechnet wurde,
aufzubewahren, soweit nicht andere Vorschriften — z. B. die Verordnung tber den Schutz
vor Schaden durch Rontgenstrahlen (Réntgenverordnung — R3V) eine abweichende Auf-
bewahrungszeit vorschreiben.

4Soweit die zahnarztlichen Aufzeichnungen oder sonstigen Behandlungsunterlagen elekt-
ronisch dokumentiert worden sind, hat der Vertragszahnarzt insbesondere dafiir Sorge zu
tragen, dass sie innerhalb der Aufbewahrungsfrist in geeigneter Form verfligbar gemacht
werden koénnen.

Die Beantragung bzw. die Anzeige von Leistungen nach den BEMA-Teilen 2 bis 5 erfolgt
gegenuber der Krankenkasse in elektronischer Form. 2Dabei sind die Vorgaben der Grund-
satzvereinbarung (Anlage 15 BMV-Z) zu beachten. 3Die vertraglich vereinbarten Formulare
(eFormulare, Vordrucke und Muster) sind zu verwenden und vollstandig auszufillen. “Eine
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()

(6)

(7)

gesonderte Gebiihr ist nur abrechenbar, wenn dies vereinbart ist. °Im Ubrigen gilt der
BEMA.

'Der Vertragszahnarzt unterrichtet die Krankenkasse, wenn die kieferorthopadische Be-
handlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Um-
fang abgeschlossen wurde. 2Uber den unplanméRigen Verlauf oder den Abbruch einer kie-
ferorthopadischen Behandlung ist die Krankenkasse unter Angabe der Grinde zu unter-
richten. Die Unterrichtung nach den Satzen 1 und 2 erfolgt entsprechend den Vorgaben
der Grundsatzvereinbarung Uber ein elektronisches Beantragungs- und Genehmigungsver-
fahren durch eine Mitteilung in elektronischer Form gemafl § 12 der Anlage 15 BMV-Z.
“Eine abgebrochene kieferorthopadische Behandlung kann innerhalb einer Frist von in der
Regel sechs Monaten nach Ubermittlung der Abbruchmitteilung wiederaufgenommen wer-
den, falls das Behandlungsziel auf der Grundlage des urspriinglichen Behandlungsplans
durch eine Wiederaufnahme der Behandlung erreicht werden kann. ®*Der Vertragszahnarzt
zeigt der Krankenkasse die Wiederaufnahme der Behandlung durch einen Mitteilungsda-
tensatz geman § 12 der Anlage 15 zum BMV-Z an.

Der Vertragszahnarzt darf die Behandlung eines Versicherten nur in begriindeten Fallen
ablehnen. 2Er ist berechtigt, die Krankenkasse unter Mitteilung der Griinde zu informieren.

Der Vertragszahnarzt rechnet gegeniiber dem Versicherten die Eigenanteile an den Kos-
ten der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen und der kieferorthopadischen Behand-
lung sowie die Mehrkosten fur Zahnfillungen nach § 28 Absatz 2 Satz 2 SGB V, fiir Zahn-
ersatz und Zahnkronen nach 8 55 Absatz 4 und 5 SGB V und fur Mehrleistungen bei kie-
ferorthopadischen Behandlungen nach § 29 Abs. 5 Satz 1 SGB V ab. 2lm Ubrigen darf der
Vertragszahnarzt von einem Versicherten eine Vergutung nur fordern, solange der Versi-
cherte die gultige elektronische Gesundheitskarte (eGK) nicht vorlegt oder die Anspruchs-
berechtigung nicht auf andere Weise nachweist oder wenn und soweit der Versicherte aus-
driicklich verlangt, auf eigene Kosten behandelt zu werden. 3Verlangt der Versicherte eine
Behandlung auf eigene Kosten, soll hierliber vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Vereinbarung zwischen dem Vertragszahnarzt und dem Versicherten getroffen werden; da-
rin soll sich der Vertragszahnarzt den Wunsch des Versicherten, die Behandlung auf eigene
Kosten durchfiihren zu lassen, bestétigen lassen.

§ 9 — Personliche Leistungserbringung

(1)

(2)

()

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, die vertragszahnarztliche Tatigkeit gemaR § 3 Absatz
1 dieses Vertrages personlich auszuiiben. ?Personliche Leistungen sind auch zahnarztliche
Leistungen durch genehmigte Assistenten und angestellte Zahnarzte gemafl 88 32 Ab-
satz 4 bzw. 32b Zahnarzte-ZV.

Fur die Tatigkeit eines Assistenten, angestellten Zahnarztes oder Vertreters tragt der Ver-
tragszahnarzt die Verantwortung.

Der Vertragszahnarzt kann im Rahmen der allgemeinen zulassungsrechtlichen Bestim-
mungen Zahnarzte zur Tatigkeit an seinem Vertragszahnarztsitz anstellen. 2Der Vertrags-
zahnarzt ist auch in diesem Falle weiterhin zur personlichen Praxisfiihrung verpflichtet. *Die
von angestellten Zahnarzten erbrachten Leistungen gegentber Versicherten stellen Leis-
tungen des Vertragszahnarztes dar, die er als eigene gegeniber der KZV abzurechnen hat.
“Der Vertragszahnarzt hat die angestellten Zahnéarzte bei der Leistungserbringung person-
lich anzuleiten und zu Gberwachen. *Unter diesen Voraussetzungen kénnen am Vertrags-
zahnarztsitz drei vollzeitbeschéftigte Zahnérzte bzw. teilzeitbeschaftigte Zahnérzte in einer
Anzahl, welche im zeitlichen Umfang hdchstens der Arbeitszeit von drei vollzeitbeschaftig-
ten Zahnarzten entspricht, angestellt werden. *Will der Vertragszahnarzt vier vollzeitbe-
schaftigte Zahnarzte anstellen, hat er dem Zulassungsausschuss vor der Erteilung der Ge-
nehmigung nachzuweisen, durch welche Vorkehrungen die personliche Praxisfihrung ge-
wabhrleistet wird; Satz 5 zweiter Halbsatz gilt entsprechend. 'Bei Teilzulassung gem. § 19a
Abs. 2 Zahnarzte-ZV kénnen ein vollzeitbeschaftigter Zahnarzt bzw. teilzeitbeschaftigte
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Zahnarzte in einer Anzahl, welche im zeitlichen Umfang hdchstens der Arbeitszeit von ei-
nem vollzeitbeschaftigten Zahnarzt entspricht, angestellt werden. 8Will der Vertragszahn-
arzt mit Teilzulassung gem. 8 19a Abs. 2 Zahnarzte-ZV zwei vollzeitbeschéaftigte Zahnéarzte
bzw. teilzeitbeschéaftigte Zahnarzte in einer Anzahl, welche im zeitlichen Umfang hochstens
der Arbeitszeit von zwei vollzeitbeschaftigten Zahnarzten entspricht, anstellen, hat er dem
Zulassungsausschuss vor der Erteilung der Genehmigung nachzuweisen, durch welche
Vorkehrungen die personliche Praxisfuhrung gewéahrleistet wird.

§ 10 — Zweigpraxis, Berufsausiibungsgemeinschaft

(1) Der Vertragszahnarzt darf auBerhalb seines Vertragszahnarztsitzes Zweigpraxen an wei-
teren Orten betreiben, wenn und soweit

1. dies die Versorgung der Versicherten an den weiteren Orten verbessert und

2. die ordnungsgemalfe Versorgung der Versicherten am Ort des Vertragszahnarztsitzes
nicht beeintrachtigt wird.

2Sofern die weiteren Orte im Bezirk der KZV liegen, in der der Vertragszahnarzt Mitglied ist,
ist fr die Tatigkeit in einer Zweigpraxis die vorherige Genehmigung der KZV erforderlich.
3Soweit die weiteren Orte auRerhalb des Bezirks der KZV liegen, in der der Vertragszahn-
arzt Mitglied ist, ist fir den Betrieb einer Zweigpraxis eine Ermachtigung durch den Zulas-
sungsausschuss erforderlich, in dessen Bezirk die Zweigpraxis liegt. “Eine Verbesserung
der Versorgung der Versicherten an den weiteren Orten im Sinne von Satz 1 liegt insbe-
sondere dann vor, wenn in dem betreffenden Planungsbereich eine bedarfsplanungsrecht-
liche Unterversorgung vorliegt. °Eine Verbesserung ist in der Regel auch dann anzuneh-
men, wenn unabhéngig vom Versorgungsgrad in dem betreffenden Planungsbereich regi-
onal bzw. lokal nicht oder nicht im erforderlichen Umfange angebotene Leistungen im Rah-
men der Zweigpraxis erbracht werden und die Versorgung auch nicht durch andere Ver-
tragszahnarzte sichergestellt werden kann, die raumlich und zeitlich von den Versicherten
mit zumutbaren Aufwendungen in Anspruch genommen werden kdnnen. ®Dies gilt auch,
wenn in der Zweigpraxis spezielle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden angeboten
werden, die im Planungsbereich nicht im erforderlichen Umfang angeboten werden. "Die
ordnungsgemale Versorgung der Versicherten am Ort des Vertragszahnarztsitzes wird in
der Regel dann nicht beeintrachtigt, wenn die Dauer der Tatigkeit des Vertragszahnarztes
in der oder den Zweigpraxen ein Drittel seiner Tatigkeit am Vertragszahnarztsitz nicht tiber-
steigt.

8Soweit sich die Zweigpraxis im Bezirk einer anderen KZV als der befindet, bei der der
Vertragszahnarzt Mitglied ist, kann der Vertragszahnarzt fir die Tatigkeit an seinem Ver-
tragszahnarztsitz angestellte Zahnarzte beschaftigen. °Er kann auRerdem Zahnarzte fir die
Tatigkeit in der Zweigpraxis nach Mal3gabe der Vorschriften anstellen, die fur ihn als Ver-
tragszahnarzt gelten wirden, wenn er an dem weiteren Ort zugelassen ware. °Die Dauer
der Tatigkeit der am Vertragszahnarztsitz angestellten Zahnarzte in der oder den Zweig-
praxen darf ein Drittel der vertraglich vereinbarten Arbeitszeit am Vertragszahnarztsitz nicht
tberschreiten. 1Am Ort der Zweigpraxis kann ein Zahnarzt angestellt werden. 2Die Dauer
dessen Tatigkeit in der Zweigpraxis darf die Dauer der Tatigkeit des Vertragszahnarztes in
der Zweigpraxis um héchstens 100 v. H. Uiberschreiten. 138 9 Absatz 3 dieses Vertrages gilt
entsprechend.

“Im Falle der Ermachtigung zur Tatigkeit in einer Zweigpraxis in einem Ort auRerhalb des
Bezirkes der KZV, bei der der Vertragszahnarzt Mitglied ist, erfolgt die Abrechnung nach
den gesamtvertraglichen Regelungen am Ort der Zweigpraxis. *°In diesem Fall hat sich der
Vertragszahnarzt mit einer Ubermittlung seiner Abrechnungsdaten hinsichtlich der Zweig-
praxis durch die KZV, in deren Bezirk die Zweigpraxis liegt an diejenige KZV, bei der er
Mitglied ist, fir Zwecke der Leistungs- und Abrechnungskontrolle und der Honorarverteilung
einverstanden zu erklaren.
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(2) Die gemeinsame Austibung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit an einem gemeinsamen
Vertragszahnarztsitz (6rtliche Berufsausibungsgemeinschaft) oder an unterschiedlichen
Vertragszahnarztsitzen (Uberortliche Berufsaustibungsgemeinschaft) bedarf der vorherigen
Genehmigung des Zulassungsausschusses nach ndherer Mal3gabe des 8§ 33 Absatz 2 und
3 Zahnarzte-ZV. 2Zur Durchfiihrung des Genehmigungsverfahrens ist dem Zulassungsaus-
schuss von den beteiligten Vertragszahnarzten der schriftliche Gesellschaftsvertrag der Be-
rufsaustibungsgemeinschaft vorzulegen. *Der Zulassungsausschuss hat auf dieser Grund-
lage zu prifen, ob eine gemeinsame Berufsausiibung oder lediglich ein Anstellungsverhalt-
nis bzw. eine gemeinsame Nutzung von Personal- und Sachmitteln vorliegt. “Eine gemein-
same Berufsausuibung setzt die auf Dauer angelegte berufliche Kooperation selbstandiger,
freiberuflich tatiger Zahnarzte voraus. °Erforderlich ist hierfur eine Teilnahme aller Mitglieder
der Berufsausiibungsgemeinschaft an deren unternehmerischem Risiko und an unterneh-
merischen Entscheidungen sowie eine gemeinschaftliche Gewinnerzielungsabsicht. Fur
die Genehmigung KZV-bezirksiibergreifender Berufsausibungsgemeinschaften ist die Ab-
gabe einer schriftlichen Erklarung aller Mitglieder dieser Berufsaustibungsgemeinschatft er-
forderlich, wonach sich diese allen Bestimmungen in Satzungen, Vertragen oder sonstigen
Rechtsnormen der gem. § 33 Absatz 3 Zahnarzte-ZV gewahlten KZV hinsichtlich der Ver-
gutung, der Abrechnung sowie zu den Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits- und Qualitatspru-
fungen unterwerfen.

(3) Mitglieder tberortlicher Berufsaustibungsgemeinschaften konnen ihre vertragszahnarztli-
che Téatigkeit auch an den Vertragszahnarztsitzen der Gibrigen Mitglieder dieser Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft ausiben, wenn die Erfiillung der Versorgungspflicht des Mitgliedes
an seinem Vertragszahnarztsitz unter Berticksichtigung der Mitwirkung angestellter Zahn-
arzte weiterhin im erforderlichen Umfang gewabhrleistet ist. ?Dies ist dann der Fall, wenn die
Tatigkeit an anderen Vertragszahnarztsitzen der Uberdrtlichen Berufsaustibungsgemein-
schaft ein Drittel der Zeit der vertragszahnarztlichen Tatigkeit des Vertragszahnarztes an
seinem Vertragszahnarztsitz nicht Gberschreitet. 3Dies gilt entsprechend fir die Tatigkeit
der am Vertragszahnarztsitz angestellten Zahnarzte des Vertragszahnarztes an anderen
Vertragszahnarztsitzen der tberortlichen Berufsaustibungsgemeinschaft. *Soweit tUiberort-
liche Berufsausiibungsgemeinschaften, die Mitglieder in mehreren KZVen haben, ihre
Wabhlentscheidung hinsichtlich desjenigen Vertragszahnarztsitzes, der maf3geblich fir die
auf die Leistungserbringung der Gemeinschaft anzuwendenden ortsgebundenen Regelun-
gen gem. 8§ 33 Absatz 3 Satz 3 Zahnarzte-ZV sein soll, andern, ist dies nur zum Quartal-
sende durch schriftliche Erklarungen gegeniber allen beteiligten KZVen mdoglich, die die-
sen mindestens sechs Monate vor Wirksamkeit der geanderten Wahlentscheidung zuzuge-
hen haben.

§ 11 — Uberweisungen

'Der Vertragszahnarzt kann, wenn erforderlich, den Versicherten zur Durchfiihrung bestimmter
arztlicher oder zahnarztlicher Leistungen oder zur Weiterbehandlung an einen anderen Ver-
tragszahnarzt, Vertragsarzt, eine nach 8§ 402 Absatz 2 SGB V zugelassene Einrichtung, ein
medizinisches Versorgungszentrum, einen ermachtigten Arzt/Zahnarzt oder eine erméachtigte
arztlich/zahnérztlich geleitete Einrichtung schriftlich iberweisen. ?Die Uberweisung zur Weiter-
behandlung an einen anderen Vertragszahnarzt ist nur in Ausnahmefallen zulassig.

3Eine Uberweisung kann — von begriindeten Ausnahmefallen abgesehen — nur dann vorgenom-
men werden, wenn der Versicherte dem tberweisenden Vertragszahnarzt die gultige eGK vor-
legt oder die Anspruchsberechtigung auf andere Weise nachweist. *Die Pflicht zur Vorlage der
eGK bzw. des Anspruchsnachweises beim Uberweisungsempfanger bleibt unberiihrt. SFur die
Ausstellung der Uberweisung gilt Anlage 1, Nr. 2.3.
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Abschnitt 5 — Veranlasste Leistungen

§ 12 — Verordnung von Arzneimitteln

(1) Die Verordnung von Arzneimitteln liegt in der Verantwortung des Vertragszahnarztes, sie
ist auf dem dafiir vorgesehenen Verordnungsvordruck vorzunehmen.

(2) Die Genehmigung von Arzneimittelverordnungen durch die Krankenkassen ist unzulassig.

(3) Der Vertragszahnarzt hat auf eine wirtschaftliche Verordnungsweise von Arzneimitteln zu
achten. 2Er kann auf dem Verordnungsblatt durch Ankreuzen des Aut-idem-Feldes aus-
schliel3en, dass die Apotheke ein preisgunstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle
des verordneten Mittels abgibt.

(4) Verordnet der Vertragszahnarzt ein Arzneimittel, dessen Preis den Festbetrag nach 8§ 35
SGB V uberschreitet, hat er den Versicherten auf die Verpflichtung zur Ubernahme der
Mehrkosten hinzuweisen.

(5) INicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Verordnung ausgeschlossen.
2Satz 1 gilt nicht fir Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und versicherte Jugendliche
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstorungen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 SGB V fest, welche nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimittel ausnahmsweise verordnet werden diirfen.

(6) Arzneimittel, die von der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
schlossen oder fur die Behandlung nicht notwendig sind, dirfen zu Lasten der Kranken-
kasse nicht verordnet werden.

2Verlangt ein Versicherter die Verordnung von Arzneimitteln, die aus der Leistungspflicht
der Krankenkasse ausgeschlossen oder fur die Behandlung nicht notwendig sind, ist daftir
ein Privatrezept zu verwenden.

(7) Die Versicherten sind sowohl von der Krankenkasse allgemein als auch von dem verord-
nenden Vertragszahnarzt im konkreten Fall dartiber aufzuklaren, dass der Versicherte die
Kosten fir nicht verordnungsfahige Arzneimittel selbst zu tragen hat.

(8) Bei der Anwendung von Medizinprodukten sind die Anforderungen des Medizinproduktge-
setzes zu beachten.

§ 13 — Verordnung von Sprechstundenbedarf

Die Verordnung von Sprechstundenbedarf wird zwischen den KZVen und den Landesverban-
den der Krankenkassen bzw. den Ersatzkassen vereinbart.

§ 14 — Verordnung von Heilmitteln

Bei der Verordnung von Heilmitteln sind die Vorgaben der Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses uber die Verordnung von Heilmitteln in der vertragszahnérztlichen
Versorgung zu beachten.

§ 15 — Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit

(1) 'Die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer voraussichtlichen Dauer sowie die Aus-
stellung der Bescheinigung dirfen nur auf Grund einer zahnéarztlichen Untersuchung erfol-
gen. 2Naheres bestimmen die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die
Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und die Mainahmen zur stufenweisen Wiedereingliede-
rung nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 SGB V (Arbeitsunféahigkeits-Richtlinie) sowie die
Absétze 2 und 3.
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(2)

(3)

!Die Feststellung von Arbeitsunfahigkeit im Rahmen eines telefonischen Kontakts ist be-
grenzt auf die Ausstellung einer Folgebescheinigung tber das Fortbestehen der Arbeitsun-
fahigkeit wegen derselben Erkrankung (Verlangerung der Arbeitsunfahigkeit) unter den wei-
teren, in der Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie geregelten Voraussetzungen mdoglich. ?Die Au-
thentifizierung des Versicherten erfolgt bei Feststellung mittels telefonischen Kontakts
durch mindlichen Abgleich der in der Patientendatei der Praxis gespeicherten Versi-
chertendaten. 3Sofern sich die fur die Abrechnung erforderlichen Daten nach Auskunft des
Versicherten seit der letzten Erhebung nicht verandert haben, ist dessen mindliche Versi-
cherung hiertiber ausreichend. “Kann im weiteren Verlauf des Quartals die elektronische
Gesundheitskarte verwendet werden, ist die Abrechnung auf Basis von deren Daten zu
erstellen.

1Bei Versicherten, bei denen Videosprechstundenleistungen nach § 87 Absatz 2k SGB V
erbracht werden kdnnen, kann die erstmalige Feststellung von Arbeitsunfahigkeit oder de-
ren Verlangerung in geeigneten Fallen nach MalRgabe der weiteren, in der Arbeitsunfahig-
keits-Richtlinie geregelten Voraussetzungen im Rahmen einer Videosprechstunde erfolgen.
2Die Feststellung Uber die Verlangerung der Arbeitsunfahigkeit im Rahmen einer Video-
sprechstunde hat bei diesen Versicherten gegeniiber der telefonischen Feststellung grund-
satzlich Vorrang.

§ 16 — Verordnung von Krankenhausbehandlung

!Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden, wenn eine ambulante Versorgung der
Versicherten zur Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht ausreicht. 2Die Notwendigkeit
der Krankenhausbehandlung ist bei der Verordnung zu begriinden, wenn sich die Begriindung
nicht aus dem Befund oder den Symptomen ergibt. *Die gesetzlichen Vorschriften sind zu be-
achten.

Abschnitt 6 — Inanspruchnahme vertragszahnarztlicher Leistungen

§ 17 — Pflichten der Krankenkassen

(1)

(2)

3)

(4)

()

!Die Krankenkassen informieren die Versicherten lber die Anspriiche aus diesem Vertrag
in geeigneter Weise.

2Die Krankenkassen haben die Versicherten in geeigneter Weise zu verpflichten, dem Ver-
tragszahnarzt bei Behandlungsbeginn und bei Fortdauer der Behandlung zu Beginn eines
neuen Kalendervierteljahres unaufgefordert die eGK vorzulegen, in dringenden Féllen die
eGK spétestens innerhalb einer Frist von 10 Tagen nach der ersten Inanspruchnahme
nachzureichen, auf Verlangen des Vertragszahnarztes ihre Identitdt mit der auf der eGK
benannten Person nachzuweisen.

Die Krankenkassen unterrichten im Zusammenhang mit kieferorthopadischen Behandlun-
gen die Versicherten Gber die mit der Behandlung tibernommenen Pflichten.

Der Versicherte soll den Vertragszahnarzt innerhalb eines Kalendervierteljahres nur bei
Vorliegen eines triftigen Grundes wechseln. ?Bei der Behandlung von Verletzungen im Be-
reich des Gesichtsschadels und bei Kiefergelenkserkrankungen, bei der kieferorthopadi-
schen Behandlung, der Behandlung von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen
und der prothetischen Behandlung gilt dies fuir den kompletten Zeitraum bis zum Abschluss
der Behandlung.

Die Krankenkasse wird den Vertragszahnarzt auf dessen Wunsch dabei unterstitzen, dass
der Versicherte die eGK dem Vertragszahnarzt nachtréglich vorlegt.

IFur Kosten einer Behandlung, die auf Grund einer vorgelegten falschen eGK oder der un-
rechtmafigen Vorlage der eGK statt des Gebrauchs des Leistungsnachweises gem. § 16
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(6)

Absatz 3a SGB V bei Ruhen der Anspriiche erfolgte, haftet die Krankenkasse dem Ver-
tragszahnarzt gegen Abtretung seines Vergltungsanspruches. ?Das Nahere regeln die
Partner der Gesamtvertrage.

Bei kieferorthopédischen Behandlungen bzw. systematischen Behandlungen von Parodon-
titis und anderen Parodontalerkrankungen wird der Vertragszahnarzt Gber das Erléschen
des Leistungsanspruchs unterrichtet.

§ 18 — Anspruchsberechtigung und Zahnarztwahl

(1)

)

®3)

(4)

(®)

1Anspruchsberechtigt nach diesem Vertrag sind alle Versicherten der Krankenkassen. 2Der
Versicherte weist seinen Anspruch auf vertragszahnarztliche Versorgung durch Vorlage der
eGK nach. 3Die Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung der eGK in der jeweils gel-
tenden Fassung ist Bestandteil des Vertrages.

1Solange der Versicherte die eGK nicht vorlegt oder die Anspruchsberechtigung auf andere
Weise nicht nachweist, darf der Vertragszahnarzt eine Privatvergitung fir die Behandlung
verlangen. 2Wird die eGK oder die Anspruchsberechtigung innerhalb einer Frist von 10 Ta-
gen nach der ersten Inanspruchnahme vorgelegt, so muss die entrichtete Vergitung zu-
rickgezahlt werden.

!Die Versicherten haben die freie Wahl unter den Vertragszahnarzten und den weiteren in
§ 6 Absatz 1 dieses Vertrages genannten Leistungserbringern und durfen hierbei nicht be-
einflusst werden. 2Dies gilt auch, wenn der Vertragszahnarzt und der Versicherte Vereinba-
rungen nach § 8 Absatz 7 dieses Vertrages schlie3en.

Die Krankenkassen geben ihren Versicherten die Vertragszahnarzte in geeigneter Weise
bekannt.

Versicherte kbénnen nach MalRgabe von § 13 Absatz 2 SGB V an Stelle der Sach- oder
Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen.

§ 19 - Eintrage im Bonusheft

1)

()

®3)

!Das Bonusheft dient dem Versicherten als Nachweis eigener Bemuihungen zur Gesunder-
haltung der Zéahne im Sinne von § 55 Absatz 1 Satz 4 SGB V. ?Die Bestatigung durch Ein-
trag im Bonusheft ist Bestandteil der vertragszahndarztlichen Versorgung; ein gesonderter
Vergutungsanspruch fir einen Eintrag in das papiergeflihrte Bonusheft besteht insoweit
nicht. 3Satz 2 gilt auch fur die Bestatigung gesundheitsbewussten Verhaltens im Sinne des
§ 65a SGB V.

Die Krankenkassen informieren die Versicherten oder deren Erziehungsberechtigte dar-
uber,

a) dass sie bei Wahl des Papierverfahrens dem Vertragszahnarzt das Bonusheft unaufge-
fordert vorzulegen und bei Wahl des elektronischen Verfahrens dem Vertragszahnarzt
eine Zugriffsberechtigung zum eBonusheft zwecks Datenverarbeitung zu erteilen haben;

b) dass es sich empfiehlt, bei Wahl des elektronischen Verfahrens die Eintragungen im
eBonushetft fir den Fall einer unbeabsichtigten Loschung in geeigneter Form (z. B. PDF)
zusatzlich in einem anderen Speichermedium zu sichern.

Im Papierverfahren handigt der Vertragszahnarzt jedem Versicherten, der das 12. Lebens-
jahr vollendet hat, ein Bonusheft aus, im elektronischen Verfahren ist das eBonusheft als
Medizinisches Informationsobjekt (MIO) Bestandteil der elektronischen Patientenakte
(ePA). 2Die Ausgabe des Bonushefts bzw. die Entscheidung des Versicherten zur Fiihrung
eines eBonushefts ist in der Patientenakte der Praxis zu dokumentieren. *Bei Versicherten,
die das 12. Lebensjahr vollendet haben, tragt der Vertragszahnarzt fir jedes Kalenderhalb-
jahr das Datum des Mundhygienestatus (Nr. IP 1) ein. “Bei Versicherten, die das 18. Le-
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(4)

(5)

(6)
(7)

bensjahr vollendet haben, tragt der Vertragszahnarzt jahrlich das Datum einer zahnéarztli-
chen Untersuchung im Sinne von § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V ein. ®Die Eintragungen
sind im Papierverfahren mit Stempel und Unterschrift, im elektronischen Verfahren mit
elektronischer Signatur der Praxis mittels Praxis-/Institutionskarte (SMC-B) zu versehen.

YIst ein Zugriff auf das eBonusheft nicht méglich oder legt der Versicherte im Papierverfah-
ren das Bonusheft nicht vor, kann der Eintrag beim nachsten Zahnarztbesuch nachgeholt
oder dem Versicherten eine Ersatzbescheinigung tber die Durchfiihrung der zahnarztlichen
Untersuchung im Sinne von § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V ausgestellt werden. ?In die
Ersatzbescheinigung sind Name, Vorname, Geburtsdatum und Krankenversichertennum-
mer des Versicherten einzutragen.

Das papiergebundene Bonusheft hat die aus der Anlage 14a (Vordruck 8) zum BMV-Z er-
sichtliche Fassung.

Die Kosten der Formulare tragen die Krankenkassen.

Die KZVen halten — bei gegebenem Anlass — die Vertragszahnéarzte zu einer wirtschaftli-
chen Verwendung des Papier-Bonushefts an.

13
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Abschnitt 7 — Formulare, Vertragszahnarztstempel, Zahnarztnummer

§ 20 — Formulare

(1) Die zur Durchfuihrung der vertragszahnarztlichen Versorgung erforderlichen Formulare —
mit Ausnahme der von den KZVen zu schaffenden und von ihnen zu liefernden Formulare
fur die Abrechnung der Vertragszahnarzte — werden zwischen den Partnern dieses Vertrags
vereinbart.

(2) Fur die Formulare sowohl aus dem vertragszahnarztlichen als auch aus dem vertragsarzt-
lichen Bereich gelten die Anlagen 14a und 14b (Vordrucke) sowie 14c¢ und 14d (eFormu-
lare) zum BMV-Z.

§ 21 - Vertragszahnarztstempel

(1) Der Vertragszahnarzt hat einen Vertragszahnarztstempel zu verwenden.

(2) 'Bei der Ausstellung der Formulare kann auf die Verwendung des Vertragszahnarztstem-
pels verzichtet werden, wenn dessen Inhalt an der fir die Stempelung vorgesehenen Stelle
bereits aufgedruckt ist. 2Das Nahere lber den Vertragszahnarztstempel ist im Gesamtver-
trag zu vereinbaren.

(3) Der Vertragszahnarztstempel ist zur Verhiitung missbrauchlicher Benutzung sorgféltig auf-
zubewahren.

§ 21a - Zahnarzthummer

(1) In den vorgeschriebenen Féllen hat der Vertragszahnarzt die ihm von der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung zugewiesene Zahnarztnummer zu verwenden. 2In den zur Abrech-
nung gebrachten Behandlungsfallen werden die Zahnarztnummern aller am Behandlungs-
fall beteiligten Zahnarzte der Praxis (Zahnarztpraxis oder Einrichtung) angegeben.

(2) Wird der Zahnarzt auBerhalb des Bereichs der Kassenzahnarztlichen Vereinigung tatig,
die die Zahnarztnummer vergeben hat, hat er der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, in
deren Bereich er die Tatigkeit aufnimmt, vor Aufnahme der Tétigkeit seine Zahnarztnummer
mitzuteilen. 2Diese pruft die Richtigkeit der Angabe.

(3) Das Nahere zur Vergabe der Zahnarzthummern und der Abrechnungsnummern regelt die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung in den Richtlinien nach § 75 Abs. 7 SGB V.

Protokollnotizen:

Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, dass unter den Begriff ,aller am Behandlungsfall
beteiligten Zahnérzte* i.S.v. § 21a Abs. 1 BMV-Z auch angestellte und ermé&chtigte Zahnéarzte
fallen.

Die Regelung uber die Verwendung der Zahnarztnummer nach MalRgabe des § 21a Abs. 1
BMV-Z gilt fir Medizinische Versorgungszentren sowie Einrichtungen nach 8§ 402 Absatz 2
SGB V entsprechend.

Abschnitt 8 — Abrechnung vertragszahnarztlicher Leistungen

§ 22 - Vergiitung der Vertragsleistungen

(1) Die vertragszahnarztliche Versorgung wird auf der Grundlage der Gesamtvertrage gemar
den 88 82, 83 und 85 SGB V vergiitet.
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(2)

3)

Der Vertragszahnarzt hat fir Vertragsleistungen nach den BEMA-Teilen 1, 2 und 4 einen
Vergutungsanspruch gegen die KZV.

Fur Vertragsleistungen nach den BEMA-Teilen 3 und 5 hat der Vertragszahnarzt einen Ver-
gutungsanspruch gegen die KZV in Héhe der Zuschussfestsetzung der Krankenkasse.

§ 23 — Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und Kassenzahnarztlicher Vereinigung

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

!Leistungen nach BEMA-Teil 1 und Zuschiisse zur kieferorthopadischen Behandlung
(BEMA-Teil 3) hat der Vertragszahnarzt vierteljahrlich, Leistungen nach den BEMA-Teilen
2 und 4 und Festzuschiusse zu Zahnersatz und Zahnkronen (BEMA-Teil 5) monatlich zu
dem von der KZV bestimmten Termin, getrennt voneinander abzurechnen. ?Die Abrech-
nung erfolgt grundséatzlich auf Datentrdgern oder im Wege elektronischer Datenlbertra-

gung.
%Die Abrechnung muss fiir jede Krankenkasse gesondert und getrennt nach den Personen-

kreisen Mitglieder (M), Familienangehdrige der Mitglieder (F) sowie Rentner und ihre Fami-
lienangehdrigen (R) aufgestellt werden.

IMit der Abrechnung der BEMA-Teile 1 bis 5 bestéatigt der Vertragszahnarzt, dass die ab-
gerechneten Leistungen nach Maf3gabe des § 9 dieses Vertrages personlich erbracht wor-
den sind und dass die Abrechnung sachlich richtig ist.

2Die Bestatigung beinhaltet auch, dass

a) die abgerechneten Material- und Laborkosten der gewerblichen Laboratorien tatsach-
lich entstanden sind und dass er Rickvergitungen, wie Preisnachlasse, Rabatte,
Umsatzbeteiligungen, Bonifikationen und ruckvergitungsgleiche Gewinnbeteiligun-
gen mit Ausnahme von Barzahlungsrabatten an die Krankenkasse weitergibt,

b) die zahntechnischen Leistungen des Zahnarztlabors tatsachlich von diesem erbracht
worden sind.

1Grundsatzlich durfen nur abgeschlossene Leistungen abgerechnet werden, es sei denn,
Leistungen kdnnen aus Griinden, die der Vertragszahnarzt nicht zu vertreten hat, nicht ab-
geschlossen werden. 2Leistungen, die entsprechend den in Absatz 1 genannten Fristen
nicht abgeschlossen worden sind, kénnen in einem der nédchsten Abrechnungszeitraume
abgerechnet werden.

IKommt eine kieferorthopadische Behandlung, eine systematische Behandlung von Paro-
dontitis und anderen Parodontalerkrankungen, eine prothetische Behandlung, eine Be-
handlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels oder Kiefergelenkserkran-
kungen nach diesem Vertrag nicht zur Durchfiihrung, so kdnnen die Kosten fir diagnosti-
sche Leistungen, fir die Erstellung eines Behandlungsplans, fur die Erstellung eines Paro-
dontalstatus und MalRnahmen zur Beseitigung von Schmerzen nach den Vertragssatzen
unabhangig von der Genehmigung des Behandlungsplans abgerechnet werden. ?Wird die
Behandlung abgebrochen oder entfallt die Leistungspflicht der Krankenkasse, so erhalt der
Vertragszahnarzt die bis zum Zeitpunkt des Behandlungsabbruchs bzw. des Wegfalls der
Leistungspflicht der Krankenkasse entstandenen Kosten, insbesondere die entstandenen
Materialkosten und zahntechnischen Leistungen, in voller Héhe vergutet.

Der Vertragszahnarzt kann die bei der KZV eingereichte Abrechnung nur solange ergénzen
oder andern, als sie nicht bereits von der KZV an die Krankenkasse weitergeleitet worden
ist.

Versdumt der Vertragszahnarzt den Abrechnungstermin fur Leistungen nach den BEMA-
Teilen 1 bis 5, so kann die KZV die Abrechnung bis zum nachsten Abrechnungstermin zu-
ruckstellen.

15



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

(7) Die Abrechnung von vertragszahnéarztlichen Leistungen ist nach Ablauf eines Jahres vom
Ende des Kalendervierteljahres an gerechnet, in dem sie erbracht worden sind, ausge-
schlossen.

Protokollnotiz:

Die Uberpriifung von Abrechnungen, fiir die gegeniiber den Krankenkassen bereits Rech-
nung gelegt worden ist, kann im Rahmen von Verfahren zur Umsetzung der gesetzlichen
Aufgaben der KZVen und Krankenkassen zu deren Anderung und/oder Erganzung fuhren.

(8) Nicht ordnungsgeman erstellte Abrechnungen kénnen von der laufenden Abrechnung aus-
geschlossen werden.

(9) 'Die KZzV erteilt dem Vertragszahnarzt vierteljahrlich einen Bescheid tiber seinen Honorar-
anspruch. 2Der Honorarbescheid steht unter dem Vorbehalt rechtswirksamer Prifungen
insbesondere auf Richtigkeit und Wirtschaftlichkeit. *Bis zu diesem Zeitpunkt sind die Zah-
lungen der KZV an den Vertragszahnarzt aufrechnungsfahige und ggf. rickzahlungspflich-
tige Vorschusse.

(10) 1Bei Tod, Verzug und Aufgabe der Praxis ist die KZV verpflichtet, weitere Zahlungen an den
Vertragszahnarzt bzw. dessen Erben ganz oder teilweise so lange auszusetzen, bis fest-
gestellt wird, ob Prifungen auf Richtigkeit und Wirtschaftlichkeit anhangig oder Schadener-
satzforderungen geltend gemacht worden sind. 2Ist dies der Fall, so hat die KZV den rechts-
wirksamen Abschluss der Prufungen oder die Feststellung einer Schadenersatzforderung
abzuwarten und nach dem Ergebnis dieser Verfahren die Abrechnung mit dem Vertrags-
zahnarzt bzw. dessen Erben durchzufihren.

(11) Abweichende Regelungen in den Gesamtvertragen sind zulassig.

§ 24 - Abrechnung der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen

(1) Die KZV Uberprift die Abrechnungen der Vertragszahnarzte rechnerisch und gebihrenord-
nungsmanig und stellt sie richtig.

(2) Neben den gesamtvertraglichen Regelungen gelten die Richtlinien der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverbandes zum Inhalt und zur Durchfiihrung
der Abrechnungspriifungen der KZVen und der Krankenkassen gemal § 106d Absatz 6
Satz 1 SGB V in der jeweiligen giiltigen Fassung.

(3) Die KZzV berichtigt die Honorarforderung des Vertragszahnarztes bei Fehlern hinsichtlich
der sachlich-rechnerischen Richtigkeit.

(4) Die KZV ubersendet die Abrechnung entsprechend den Vorgaben des Vertrags Uiber den
Datenaustausch auf Datentrdgern oder im Wege elektronischer Datenlibertragung (DTA-
Vertrag) an die Krankenkassen. 2Teilrechnungen und Vorbehaltsvermerke sind unzulassig.

(5) Die in den nachfolgenden Absatzen 6 bis 7 aufgefiihrten Regelungen finden Anwendung,
wenn sich aus den Gesamtvertrdgen bzw. den Vereinbarungen mit den Ersatzkassen keine
abweichenden Regelungen ergeben.

(6) Berichtigungen von Fehlern bei der Anwendung des BEMA, von Rechenfehlern und sons-
tigen offenbaren Unrichtigkeiten sollen grundsatzlich binnen sechs Monaten nach Eingang
der Rechnung bei der Krankenkasse von dieser bei der KZV geltend gemacht werden. ?Die
Abrechnungsprifung nach § 106d SGB V bleibt unberthrt.

3Fur den Fristbeginn ist der Eingang der Datenlieferungen im vertraglich vereinbarten Um-
fang bei der Datenannahmestelle der jeweiligen Krankenkasse mafRRgebend. “Die Datenan-
nahmestelle hat spéatestens 8 Tage nach Eingang der Daten die Datenlieferung zu bestati-
gen (ggf. Quittierung der Mehrfertigung des Transportbegleitzettels), anderenfalls beginnt
die Frist zwei Wochen nach Versand der Datenlieferung durch die KZV zu laufen.
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SWird von der KZV ein Antrag nach Satz 1 nicht innerhalb von sechs Monaten bearbeitet,
kann die Krankenkasse einen Betrag in Hohe der sich unter Zugrundelegung des Antrags
ergebenden Honorarberichtigung auf die zu zahlende Gesamtvergitung anrechnen.

Protokollnotiz:

Werden von einer Krankenkasse Sammelantrage eingereicht, kann es sachgerecht sein,
Musterverfahren zu vereinbaren und die tbrigen Verfahren derweil ruhend zu stellen.

(7) lIm Falle einer vereinbarten Einzelleistungsvergiitung zahlen die Krankenkassen am Ersten
jeden Monats an die KZVen eine Abschlagszahlung fir die Leistungen des vorangegange-
nen Monats nach BEMA-Teilen 1 und 3. ?Die Abschlagszahlung je Monat betragt 25 v. H.
der gesamten Rechnungssumme des entsprechenden Vorjahresquartals.

3Ergibt sich bei der Schlussabrechnung des Kalendervierteljahres dennoch eine Uberzah-
lung zu Gunsten der Krankenkasse, so erfolgt ihre Verrechnung bei der nachsten Ab-
schlagszahlung. “Die Krankenkassen zahlen den Restbetrag der Vierteljahresabrechnung
innerhalb von 10 Tagen nach Eingang der zahlungsbegrindenden Unterlagen an die
KZVen.

>Nach den BEMA-Teilen 2 und 4 abgerechnete Leistungen sowie befundbezogene Festzu-
schisse im Rahmen von BEMA-Teil 5 zahlen die Krankenkassen innerhalb von 10 Tagen
nach Eingang der zahlungsbegriindenden Unterlagen an die KZVen.

®Bei Verzug konnen Verzugszinsen in Hohe von 4 v. H. (8§ 246 BGB) gefordert werden.

§ 25 — Abrechnungsunterlagen und Datentrageraustausch

Die Aufbereitung der Abrechnungsunterlagen sowie das Néhere tber den Datenaustausch sind
im Vertrag Uber den Datenaustausch auf Datentragern oder im Wege elektronischer Datentiber-
tragung in seiner jeweils gultigen Fassung geregelt.

Abschnitt 9 — Prifung der Abrechnung und Wirtschaftlichkeit

§ 26 — Wirtschaftlichkeitsprifung

(1) Die vertragszahnarztliche Tatigkeit wird im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung durch Prufungseinrichtungen nach § 106¢c SGB V Uberwacht.

(2) Das Nahere regeln die Prifungsvereinbarungen.

(3) Neben den gesamtvertraglichen Regelungen gelten die Richtlinien der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverbands nach § 106a Absatz 3 SGB V zum
Inhalt und zur Durchfiihrung der Zufélligkeitsprifungen in der jeweils giiltigen Fassung.

§ 27 — Abrechnungs- und Plausibilitatsprifung

Die KZVen und die Krankenkassen filhren Abrechnungs- und Plausibilitatsprifungen gemaf
den Richtlinien der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverbands
nach 8 106d Absatz 6 SGB V zum Inhalt und zur Durchfuihrung der Abrechnungs- und Plausibi-
litatsprifungen nach § 106d Absatz 2 und 3 SGB V sowie nach den ergdnzenden gesamtver-
traglichen Regelungen durch.
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Abschnitt 10 — Vertragsverletzungen und Forderungen

§ 28 — Vertragsverletzungen

(1) Bei VerstoRen gegen vertragszahnarztliche Pflichten finden die Disziplinarbestimmungen
der KZVen (§ 81 Absatz 5 SGB V) Anwendung.

2Die Moglichkeit des Zulassungsentzugs wegen groblicher Vertragsverletzungen bleibt un-
berihrt (8 95 Absatz 6 SGB V).

(2) Die Krankenkassen bzw. Landesverbande der Krankenkassen sind berechtigt, bei der zu-
standigen KZV die Eroffnung eines Disziplinarverfahrens anzuregen.

2Die nach Satz 1 antragstellende Krankenkasse bzw. der antragstellende Landesverband
ist Uber das Ergebnis, ggf. Gber die Nichterdffnung oder Einstellung des Verfahrens unter
Angabe der Grinde zu benachrichtigen.

(3) Die rechtskraftige Anordnung des Ruhens der Zulassung ist der antragstellenden Kranken-
kasse bzw. dem antragstellenden Landesverband der Krankenkasse binnen zwei Wochen
nach Eintritt der Rechtskraft mitzuteilen.

§ 29 — Forderungen von Krankenkassen

'Forderungen aus diesem Vertrag von Krankenkassen gegen einen Vertragszahnarzt, die durch
die KZV bzw. durch das jeweilige Gremium bestandskréaftig festgestellt worden sind, werden bei
der nachsten Abrechnung von der Krankenkasse gegenlber der KZV abgesetzt.

2Forderungen in diesem Sinne kénnen sich insbesondere ergeben aufgrund mangelhafter pro-
thetischer oder kieferorthopadischer Leistung, sachlich rechnerischer Unrichtigkeit der Abrech-
nung, unwirtschaftlicher Leistungserbringung oder aufgrund eines sonstigen Schadens.

3Eine Befriedigung der Forderung Uber die KZV findet nicht statt, wenn diese belegt, dass sie
ohne eigenes Verschulden die Forderung gegen den Vertragszahnarzt nicht durchsetzen kann;
in diesen Fallen kann die Krankenkasse ihre Forderung unmittelbar gegeniiber dem Vertrags-
zahnarzt geltend machen.

‘Abweichend davon haftet die KZV den Krankenkassen aus der Gesamtvergitung fir Forde-
rungen gegeniber einem Vertragszahnarzt aufgrund sachlich-rechnerischer Unrichtigkeit oder
unwirtschaftlicher Leistungserbringung, soweit nach MaRgabe der Gesamtvertrage ein Erstat-
tungsanspruch fur Forderungen aus sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Wirtschaftlich-
keitsprifung besteht.

°Die KZV haftet nicht nach Satz 4, soweit die Gesamtvergutung tberschritten wird oder ein Pau-
schalvergutungsvertrag vorliegt.

5Gesamtvertragliche Regelungen zur Ausgestaltung des Abwicklungsverfahrens sind zulassig.

Abschnitt 11 — Qualitat der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 30 — Qualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorgung

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen Richtlinien und Beschliisse zu Qualitats-
sicherung und Qualitatsbeurteilung sind zu beachten.
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§ 31 — Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Die vom Gemeinsamen Bun(jesausschuss erlassenen Richtlinien und Beschliisse Uber die Ein-
fuhrung von neuen und die Uberprifung von bestehenden Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden sind zu beachten.

§ 32 - Arbeitsgemeinschaften

(1) Die Vertragspartner bilden bei Bedarf themenspezifische Arbeitsgemeinschaften. 2Die Ar-
beitsgemeinschaften haben die Aufgabe, Entscheidungen in grundsétzlichen Fragen, die
fur die Durchfihrung des Vertrages von Bedeutung sind, vorzubereiten.

(2) Die Vertragspartner sollen fir jede Arbeitsgemeinschaft eine Geschéftsordnung erstellen,
in der insbesondere das Nahere Uber Zielsetzung, Aufgaben, Besetzung und Verfahren zu
regeln ist.

Abschnitt 12 — Inkrafttreten und Kindigung

§ 33 — Inkrafttreten und Kiindigung

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.07.2018 in Kraft. Er ersetzt den BMV-Z vom 01.01.1986 und
den Ersatzkassenvertrag Zahnarzte (EKVZ) vom 01.01.2005.

(2) Dieser Vertrag kann von jedem der Vertragspartner insgesamt oder in Teilen gekundigt
werden. 2Die Kindigung hat schriftlich unter Einhaltung einer Frist von einem Jahr zum
Schluss eines Kalenderjahres zu erfolgen.

(3) Fur Anlagen dieses Vertrages konnen jeweils gesonderte Kindigungsmadglichkeiten mit be-
sonderen Kindigungsfristen vereinbart werden.
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Anlage 1

Behandlungsplanung und Erstellung der Abrechnung

Vereinbarung zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt geandert am 18.12.2024, mit Wirkung ab dem 19.12.2024

2.2

2.3

24
241

Bestimmungen lber die EDV-maRige Erstellung der Abrechnung

!Die Abrechnung zahnéarztlicher Leistungen erfolgt im Wege elektronischer Dateniber-
tragung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern.

2Die Verwendung eines Datenverarbeitungssystems, mit dem der Vertragszahnarzt
Leistungen zum Zwecke der Abrechnung erfasst, speichert und verarbeitet, bedarf der
Genehmigung durch die zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung (KZV). *Der Ver-
tragszahnarzt gibt der KZV das eingesetzte Programmsystem und die jeweils verwen-
dete Programmversion bekannt, damit die KZV Uberprifen kann, ob ein Programmsys-
tem verwendet wird, das fir die vertragszahnarztliche Abrechnung geeignet ist. “Bei
elektronischer Abrechnung wird die vom Vertragszahnarzt verwendete Programmver-
sion automatisch tbermittelt.

SEin System ist flr die vertragszahnarztliche Abrechnung geeignet, wenn feststeht, dass
programmierte Abrechnungsregeln den jeweils gultigen Bestimmungen des BMV-Z ent-
sprechen und dass befund- und leistungsorientierte Abrechnungsautomatismen keine
Verwendung finden. ®Uber die Eignung befindet die Priifstelle der KZBV. "Die Abrech-
nung mittels EDV auf maschinell verwertbaren Datentragern und die elektronische Uber-
mittlung der Abrechnung ist zulassig, wenn die Priifstelle der KZBV festgestellt hat, dass
die Voraussetzungen hierfur vorliegen.

8Die KZV widerruft die Genehmigung, wenn die Voraussetzungen hierfur nicht oder nicht
mehr vorliegen. °Von der Genehmigung und dem Widerruf der Genehmigung erhalten
die Landesverbande der Krankenkassen Mitteilung.

Konservierende und chirurgische Leistungen (BEMA-Teil 1)

Behandlungsfall im Sinne des Vertrages ist bei Leistungen nach Teil 1 des Einheitlichen
Bewertungsmalfistabs fiir zahnarztliche Leistungen (BEMA) die gesamte von demselben
Vertragszahnarzt innerhalb desselben Kalendervierteljahres vorgenommene Behand-
lung.

Die Abrechnung konservierender und chirurgischer Leistungen zwischen Vertragszahn-
arzt und KZV erfolgt im Wege elektronischer Datentibertragung oder auf maschinell ver-
wertbaren Datentragern.

'Uberweisungen erfolgen auf dem Arzneiverordnungsblatt, das aufgrund des Bundes-
mantelvertrags-Arzte vereinbart wird. 2Die Uberweisung muss die in Anlage 14b BMV-Z
vorgegebenen Angaben zum Personalienfeld sowie zum Grund der Uberweisung ent-
halten. *Die Uberweisung ist mit Unterschrift und Stempel des Vertragszahnarztes zu
versehen. “Uberweisungen kénnen unter Beachtung der Angaben nach Satz 2 individu-
ell mittels EDV gestaltet werden.

Erganzende Inhalte der elektronischen Abrechnung

1Zu jeder Leistung ist der Behandlungstag anzugeben. 2Sofern mehrere Sitzungen an
einem Tag stattfinden, sind diese durch eine Kennzeichnung zu unterscheiden.
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2.4.2

2.4.3

244

245

2.4.6

247

2.5

!Der Datensatz umfasst die Angabe des behandelten Zahnes bzw. der behandelten
Zahne unter Verwendung des zweiziffrigen FDI-Gebissschemas. 2Sofern die Behand-
lung keinen Bezug zu bestimmten Z&hnen aufweist, ist die Zahnangabe entbehrlich.
®Dies gilt z. B. auch bei den Geb.-Nrn. 8, 10, 105, 106, 107 und IP4.

“Bei Rontgenaufnahmen ist die Zahnangabe entbehrlich, wenn sie sich aus den Zahn-
angaben fur die anderen eingetragenen Leistungen ergibt.

!Der Datensatz umfasst die Angabe der Gebiihrennummer des BEMA.

2Jede abrechnungsfahige Gebiihrennummer ist gesondert anzugeben. *Werden in einer
Sitzung Leistungen nach den Nrn. 28, 32, 35, 54 an einem Zahn oder Nr. 62 mehrfach
erbracht, ist die Anzahl anzugeben.

1Bei Fullungen nach Nr. 13 ist die Fullungslage zu tbermitteln. 2Fir die Bezeichnung der
Fullungslage sind folgende Buchstaben bzw. Ziffern zu verwenden:

m = 1 = mesial

o] = 2 = okklusal bzw. inzisal

d = 3 = distal

v = 4 = vestibular (bukkal/labial)
I = 5 = lingual bzw. palatinal

3Sofern Fullungen den Zahnhalsbereich erfassen, ist der Bezeichnung der Fullungslage
der folgende Buchstabe bzw. die folgende Ziffer anzufiigen:

z = 7 = zervikal
“Amalgamfiillungen werden zusatzlich mit dem Buchstaben ,A“ gekennzeichnet.

1Bei Rontgenaufnahmen sind Begriindungen anzugeben. 2Hierfur sind folgende Ziffern
Zu verwenden:

0 = Bissfligelaufnahme

1 = Konservierend/chirurgische Behandlung

2 = Gelenkaufnahme

3 = Kieferorthopédische Behandlung

4 = Parodontitis-Behandlung (PAR-Behandlung)
5 = Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen

Bei Anasthesien sind die PAR-Behandlung mit Ziffer ,4“ und die Versorgung mit Zahn-
ersatz und Zahnkronen mit Ziffer ,5“ zu kennzeichnen.

!Geldbetrage fir abrechnungsfahige Auslagen sind in Cent in den Datensatz aufzuneh-
men. 2Die Spezifizierung der Geldbetrage erfolgt mit folgenden 600er Ordnungsnum-
mern:

601 Materialkosten bei der Verwendung von Stiften
602 Telefon-, Versand-, Portokosten

603 Laborkosten Zahnarztlabor

604  Laborkosten Fremdlabor

3Es bleibt den Gesamtvertragspartnern vorbehalten, Anderungen oder Erganzungen die-
ser Liste vorzunehmen.

Abrechnung nach der Gebiihrenordnung fur Arzte (GOA) sowie Abrechnung von Wege-
geldern und Reiseentschadigungen nach 8§ 8 Absatz 2 und 3 Gebuhrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ)
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251

2.5.2

253

Leistungen aus der GOA vom 12.11.1982 werden nach MaRgabe der Nr. 3 der Allge-
meinen Bestimmungen des BEMA mit vierstelligen Gebihrennummern abgerechnet.
2Soweit die GOA vierstellige Nummern vorsieht, werden diese bei der Abrechnung ver-
wendet.

3Soweit die GOA dreistellige Nummern vorsieht, wird die Ziffer 8 vorangestellt. AFar die
Abrechnung der Gbrigen GOA-Leistungen einschlie3lich mdglicher Zuschlage, des We-
gegeldes und der Reiseentschadigung gelten die folgenden Nrn. 2.5.2 und 2.5.3.

Bei der Abrechnung von Leistungen der Abschnitte B IV bis B VI der GOA wird der
zweistelligen GOA-Nummer die Ziffer 7 vorangestellt und die Ziffer 0 angefiigt. 2Werden
Zuschlage nach Abschnitt B V zusétzlich zu den Leistungen nach den Nrn. 55, 56, 61,
62 abgerechnet, wird die Ziffer 0 durch folgende Ziffern ersetzt:

1 Zuschlag E
Zuschlag F
Zuschlag G
Zuschlag H

aa b~ W N

Zuschlage H und F
6 Zuschlage Hund G
3Der Zuschlag K2 wird bei Abrechnung der Nrn. 55 oder 56 als Nr. 7003 angegeben.

1Die Abrechnung von Wegegeldern (8 8 Absatz 2 GOZ) und Reiseentschadigungen (8§
8 Absatz 3 GOZ) erfolgt nach folgenden Nrn.

Nr. Erlauterung
7810 Wegegeld firr eine Entfernung bis zu 2 Kilometern

7811 Wegegeld fur eine Entfernung bis zu 2 Kilometern bei Nacht
(zwischen 20 und 8 Uhr)

7820 Wegegeld fir eine Entfernung von mehr als 2 Kilometern und bis zu
5 Kilometern

7821 Wegegeld fur eine Entfernung von mehr als 2 Kilometern und bis zu
5 Kilometern bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr)

7830 Wegegeld fir eine Entfernung von mehr als 5 Kilometern und bis zu
10 Kilometern

7831 Wegegeld fir eine Entfernung von mehr als 5 Kilometern und bis zu
10 Kilometern bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr)

7840 Wegegeld fir eine Entfernung von mehr als 10 Kilometern und bis zu
25 Kilometern

7841 Wegegeld fir eine Entfernung von mehr als 10 Kilometern und bis zu
25 Kilometern bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr)

7928 Reiseentschadigung bei Besuchen lber eine Entfernung von mehr als
25 Kilometern und Abwesenheit von bis zu 8 Stunden je Tag

7929 Reiseentschadigung bei Besuchen lber eine Entfernung von mehr als
25 Kilometern und Abwesenheit von mehr als 8 Stunden je Tag

7930 Kosten fur notwendige Ubernachtungen

2Bei der Abrechnung von Reiseentschadigungen sind 42 Cent je Kilometer sowie zu-
satzlich ein Betrag von 56,00 EUR bei Abwesenheit bis zu 8 Stunden und bei Abwesen-
heit von mehr als 8 Stunden 112,50 EUR je Tag abzurechnen. Die Zahl der zuriickge-
legten Kilometer ist anzugeben.

1-3
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3.1

3.1.1

3.1.2

3.2
321

3.2.2

Behandlung von Verletzungen des Gesichtsschadels (Kieferbruch), Kieferge-
lenkserkrankungen (Aufbissbehelfe) und obstruktiver Schlafapnoe (Unterkiefer-
protrusionsschiene) (BEMA Teil 2)

Behandlungsplanung bei Verletzung und Erkrankungen im Bereich des Gesichtssché-
dels

Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen

Vor Beginn der Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen erstellt der Vertragszahn-
arzt anhand der erforderlichen diagnostischen Unterlagen einen Behandlungsplan mit
den nach § 8 der Anlage 15 BMV-Z erforderlichen Angaben und Ubermittelt ihn an die
Krankenkasse. 2Die Krankenkasse sendet einen Antwortdatensatz an den Vertrags-
zahnarzt mit dem Vermerk, ob der Antrag genehmigt oder abgelehnt wird. 3Mit der Be-
handlung soll erst nach Genehmigung des Behandlungsplans begonnen werden. “Hier-
von ausgenommen sind Maf3nahmen zur Beseitigung von Schmerzen sowie zahnmedi-
zinisch unaufschiebbare MalZnahmen. °Die Krankenkasse kann den bei ihr eingereich-
ten Behandlungsplan begutachten lassen. °Die Gesamtvertragspartner auf Landes-
ebene konnen Naheres vereinbaren. ‘Ist auf Landesebene ein Genehmigungsverzicht
vereinbart, entfallt die Ubermittlung der Behandlungsplanung an die Krankenkasse.

Behandlungsplanung bei Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels

Vor Beginn der Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels erstellt
der Vertragszahnarzt anhand der erforderlichen diagnostischen Unterlagen einen Be-
handlungsplan mit den nach § 7 der Anlage 15 BMV-Z erforderlichen Angaben. 2Die
geplante Behandlung ist vom Vertragszahnarzt der Krankenkasse unverziiglich anzuzei-
gen; die Anzeige umfasst auch die Leistungen, die in unmittelbarem Zusammenhang mit
der durchzufuhrenden Behandlung erfolgen und unter ,Vorgesehene Behandlung® ein-
zutragen sind (z. B. Verbandsplatten, Schienungen oder Aufbissbehelfe, die fir die Be-
handlung erforderlichen konservierend-chirurgischen Leistungen).

Abrechnung

Die Abrechnung von Leistungen bei der Behandlung von Verletzungen des Gesichts-
schadels (Kieferbruch), Kiefergelenkserkrankungen (Aufbissbehelfe) und obstruktiver
Schlafapnoe (Unterkieferprotrusionsschiene) zwischen Vertragszahnarzt und KZV er-
folgt im Wege elektronischer Datenubertragung oder auf maschinell verwertbaren Da-
tentragern.

!Die Material- und Laborkosten kénnen gesondert berechnet werden.

2Hierzu Ubermitteln die Vertragszahnarzte je Behandlungsfall die abgerechneten zahn-
technischen Leistungen einschlieRlich deren Preise jeweils fur das Eigen- und/oder
Fremdlabor sowie die abgerechneten Materialien einschlie3lich Materialbezeichnung
und Preis.

3Pro Abformung bei der Behandlung von Verletzungen des Gesichtsschadels oder Kie-
fergelenkserkrankungen kann ein Pauschalbetrag in H6he von 3,00 EUR abgerechnet
werden

4Fur Versandkosten der Praxis an das gewerbliche Labor kann je Versandgang zwischen
Zahnarztpraxis und Labor der von der Deutschen Post AG fiir ein Packchen (Inland,
max. 2 kg) festgelegte Preis der Onlinefrankierung in der jeweils aktuellen Hohe abge-
rechnet werden. °Bei praxiseigenen Laboratorien kénnen keine Versandkosten berech-
net werden.

®Abweichende bzw. erganzende gesamtvertragliche Regelungen zum Pauschalbetrag
der Abformung, zur Hohe der Versandkosten sowie zu den Praxismaterialien sind zulas-

sig.
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3.2.3

3.3
3.3.1

3.3.2

3.3.3

3.34

4.1

4.2

4.3
431

4.3.2

Behandlungen, die aufgrund von Uberweisungen erfolgen, sind im Wege elektronischer
Datenubertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern abzurechnen.

Erganzende Inhalte der elektronischen Abrechnung

1Zu jeder Leistung ist der Behandlungstag anzugeben. 2Sofern mehrere Sitzungen an
einem Tag stattfinden, sind diese durch eine Kennzeichnung zu unterscheiden.

!Der Datensatz umfasst die Angabe des behandelten Zahnes bzw. der behandelten
Zahne unter Verwendung des zweiziffrigen FDI-Gebissschemas. 2Sofern die Behand-
lung keinen Bezug zu bestimmten Zahnen aufweist, ist die Zahnangabe entbehrlich.

Der Datensatz umfasst die Angabe der Gebllhrennummer des BEMA.

2Jede abrechnungsfahige Gebihrennummer ist gesondert anzugeben. 3Fur die Abrech-
nung von Pauschalbetragen fur Abformmaterial sowie fir Telefon-, Versand- und Porto-
kosten sind die folgenden 600er-Ordnungsnummern anzugeben:

602 Telefon-, Versand- und Portokosten
605 Pauschalbetrag Abformmaterial
“Der Pauschalbetrag ist in Cent zu tbermitteln.

Fur die Abrechnung zahnarztlicher Leistungen nach der GOA gilt Ziffer 2.5 dieser Be-
stimmungen.

Planung und Abrechnung von Leistungen bei kieferorthopadischen Behandlun-
gen (BEMA-Teil 3)

Behandlungsfall im Sinne des Vertrages ist bei Leistungen nach dem BEMA-Teil 3 die
gesamte, von demselben Vertragszahnarzt innerhalb desselben Kalendervierteljahres
vorgenommene Behandlung.

Behandlungsplanung

Fur die Planung von Leistungen bei kieferorthopadischer Behandlung (BEMA-Teil 3) gilt
Anlage 4 zum BMV-Z.

Abrechnung

Die Abrechnung von innerhalb eines Kalendervierteljahres durchgefihrten kieferortho-
padischen Leistungen sowie von Leistungen nach BEMA-Teil 1, die im Zusammenhang
mit kieferorthopadischen Leistungen anfallen, erfolgt im Wege elektronischer Dateniiber-
tragung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern.

!Die Material- und Laborkosten kdnnen, au3er bei Rontgenaufnahmen und Fotografien,
gesondert berechnet werden.

2Hierzu Ubermitteln die Vertragszahnarzte je Behandlungsfall die abgerechneten zahn-
technischen Leistungen einschlie8lich deren Preise jeweils fir das Eigen- und/oder
Fremdlabor sowie die abgerechneten Materialien einschlielRlich Materialbezeichnung
und Preis.

3Daneben sind die besonderen Kosten fur Abformmaterial mit einem Pauschalbetrag in
Hohe von 2,80 EUR je Abformung berechnungsfahig.

4Fur Versandkosten der Praxis an das gewerbliche Labor kénnen je Versandgang zwi-
schen Zahnarztpraxis und Labor der von der Deutschen Post AG fur ein Packchen (In-
land, max. 2 kg) festgelegte Preis der Onlinefrankierung in der jeweils aktuellen Hohe
abgerechnet werden. °Bei praxiseigenen Laboratorien konnen keine Versandkosten be-
rechnet werden. SAbweichende bzw. erganzende gesamtvertragliche Regelungen zum
Pauschalbetrag der Abformung, zur Hohe der Versandkosten sowie zu den Praxismate-
rialien sind zul&assig.
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4.3.3

4.3.4

4.3.5

4.3.6

5.1

5.2
521

Erganzende Inhalte zur elektronischen Abrechnung

1Bei der Friihbehandlung nach Nr. 5 der Abrechnungsbestimmung zu den Nrn. 119 und
120 von BEMA-Teil 3 ist die Nummer der Abschlagszahlung mit ,F“ zu kennzeichnen.
2Bei der Abrechnung von Verlangerungszahlungen ist die Nummer der Abschlagszah-
lung mit ,V* zu kennzeichnen. 3Fallen die Gebuhren-Nrn. 126a, 126b, 127a, 128b, 130
oder 131a bis ¢ bei Ersatzanfertigungen von Behandlungsgeraten an, sind diese als au-
RerplanméRig zu kennzeichnen.

Vorbereitende MaRnhahmen gemall BEMA-Nr. 7 a, die digital erfolgen, sind zusatzlich
mit dem Buchstaben ,D“ zu kennzeichnen.

Abrechnung bei Therapieanderung

Im Falle einer Therapieanderung sind diejenigen Leistungen, die innerhalb des laufen-
den Quartals vor dem Datum der Genehmigung der Therapiednderung erbracht wurden,
auf den urspringlichen Behandlungsplan hin abzurechnen. 2Auf den Therapieande-
rungsplan hin sind diejenigen Leistungen abzurechnen, die innerhalb des laufenden
Quartals ab dem Datum der Genehmigung der Therapiednderung erbracht wurden.
3Leistungen nach den BEMA-Nrn. 119/120, die innerhalb des laufenden Quartals der
Genehmigung der Therapieanderung erbracht wurden, kénnen entweder auf den ur-
spriunglichen Behandlungsplan oder den Therapieéanderungsplan hin abgerechnet wer-
den.

Abrechnung bei einem Vertragszahnarztwechsel mit Einstieg in die Behandlung

!Bei einem Vertragszahnarztwechsel rechnet der vorherige Vertragszahnarzt alle kiefer-
orthopadischen Leistungen ab, die bis zum Zeitpunkt des Vertragszahnarztwechsels bei
dem jeweiligen Versicherten erbracht wurden. 2Der neue Vertragszahnarzt rechnet alle
Leistungen ab, die ab dem Einstieg in die Behandlung bei dem jeweiligen Versicherten
erbracht wurden. 3Die Abrechnung eines Abschlags nach den BEMA-Nrn. 119/120 darf
bezogen auf einen Versicherten nur einmal gegeniiber der Krankenkasse erfolgen.

Planung und Abrechnung von Leistungen bei der systematischen Behandlung
von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen (BEMA-Teil 4)

Behandlungsplanung

Fdr die Planung der systematischen Behandlung von Parodontitis und anderen Paro-
dontalerkrankungen (BEMA-Teil 4) gilt Anlage 5 zum BMV-Z. ?Ab der Einfiihrung des
elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahrens gewahrleistet die unveran-
derliche Antragsnummer die Erzeugung sog. Parodontalfélle.

Abrechnung

!Die Abrechnung der parodontologischen Leistungen erfolgt im Wege elektronischer Da-
tenlibertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern. 2Die erste Abrechnung
erfolgt frihestens nach Abschluss der antiinfektiosen Therapie (AIT) Gber die Monatsab-
rechnung. 2Ab diesem Zeitpunkt ist jede weitere Leistung monatlich abrechenbar. “Zu
jeder Leistung ist der Behandlungstag anzugeben. *Der Zwei-Jahres-Zeitraum der UPT
beginnt am Tag der Erbringung der ersten UPT-Leistung. °Im Falle einer Verlangerung
der UPT konnen die Leistungen abgerechnet werden, die innerhalb des genehmigten
Verlangerungszeitraums erbracht wurden. ’Bei der Abrechnung ist der am Tag der je-
weiligen Leistungserbringung gultige Punktwert fir die Leistung anzusetzen. 8Leistun-
gen, die zur Behandlung von Parodontitis aul3erhalb der systematischen Behandlung
von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen bei den anspruchsberechtigten
Versicherten nach § 22a SGB V erbracht werden, sind mit dem Buchstaben ,S* zu kenn-
zeichnen. °Leistungen der UPT, die im Rahmen der Verlangerung erbracht werden, sind
mit dem Buchstaben ,V* zu kennzeichnen.
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5.2.2

5.3.

6.1

6.2
6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

Abrechnung bei einem Vertragszahnarztwechsel mit Einstieg in die Behandlung

1Bei einem Vertragszahnarztwechsel rechnet der vorherige Vertragszahnarzt alle paro-
dontologischen Leistungen ab, die bis zum Zeitpunkt des Vertragszahnarztwechsels bei
dem jeweiligen Versicherten erbracht wurden. 2Der neue Vertragszahnarzt rechnet alle
Leistungen ab, die ab dem Einstieg in die Behandlung bei dem jeweiligen Versicherten
erbracht wurden.

Abrechnung chirurgische Parodontitistherapie (CPT) bei Uberweisung

In Fallen, in denen der Versicherte zur Durchfiihrung der CPT an eine andere Praxis
Uberwiesen wird, rechnet der die chirurgische Parodontitistherapie durchfihrende Ver-
tragszahnarzt die erbrachten Leistungen nach den BEMA-Nrn. CPT a und CPT b ab.
2Bei der Abrechnung ist zusatzlich die Zahnarztnummer des Uberweisenden Vertrags-
zahnarztes anzugeben. 3Die Abrechnung der BEMA-Nr. BEV durch den die Uberwei-
sung annehmenden Vertragszahnarzt ist ausgeschlossen.

Planung und Abrechnung von Leistungen bei der Versorgung mit Zahnersatz und
Zahnkronen (BEMA-Teil 5)

Behandlungsplanung

Fur die Planung von Leistungen bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
(BEMA-Teil 5) gilt Anlage 6 zum BMV-Z.

Abrechnung
Rechnungsbetrage/Erstellung der Abrechnung

!Die Abrechnung der Festzuschiisse fir Regel- und/oder gleichartige Versorgungen er-
folgt Uber die KZV im Wege elektronischer Datentbertragung oder auf maschinell ver-
wertbaren Datentragern. 2Dabei ist der Datensatz unter Berticksichtigung der vertragli-
chen Bestimmungen, insbesondere des § 6 zum DTA-Vertrag (Anlage 8a zum BMV-2)
vollstandig zu erstellen und an die Kassenzahnarztliche Vereinigung (KZV) zu Gbermit-
teln. ®Die KZV bestimmt das Verfahren der Datenlieferung gem. § 4 der Vereinbarung
zur Einfhrung der papierlosen Abrechnung vom 12.07.2011 (Anlage 9 zum BMV-2Z).

Zahnarzthonorar (BEMA)

Die im Heil- und Kostenplan unter ,Kostenplanung® aufgefihrte Summe des BEMA-
Honorars fir die Regelleistungen ist in EUR und Cent anzugeben. Wurden nur Teilleis-
tungen erbracht, zum Beispiel, weil der Versicherte verstorben ist, werden diese mit ei-
nem ,T“ fur Teilleistungen gekennzeichnet und mit der Erklarung versehen, warum es
nicht zur Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen ist.

3Far die Abrechnung des Vertragszahnarztes gelten bei der Neufestsetzung der Gebih-
ren die geanderten Gebuhrensétze bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
fur alle vom Tag des Inkrafttretens an ausgestellten Heil- und Kostenplane.

Zahnarzthonorar zusatzliche Leistungen BEMA

!Das Zahnarzthonorar fir BEMA-Leistungen, die im Laufe der Behandlung zusétzlich
angefallen sind (beispielsweise das Wiederbefestigen oder die Neuanfertigung eines
Provisoriums) ist in EUR und Cent zu Gbermitteln. 2Das umfasst auch das Honorar fur
nachtragliche Befunde, soweit diese der Regelversorgung zuzuordnen sind.

Zahnarzthonorar GOZ

Es ist die Gesamtsumme der angefallenen GOZ-Gebuihren bei gleich- und andersartigen
Versorgungen in EUR und Cent zu tUbermitteln.
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6.2.5.

6.2.6

6.2.7

6.2.8

6.2.9

Material- und Laborkosten Gewerblich

Es sind je Behandlungsfall alle im gewerblichen Labor angefallenen zahntechnischen
Leistungen nach BEL (Leistungsnummer und Leistungsinhalt) und BEB (Leistungsinhalt)
einschliel3lich deren Preise sowie die abgerechneten Materialien einschliel3lich Materi-
albezeichnung und Preis in EUR und Cent zu tbermitteln.

Material- und Laborkosten Praxis

Es sind je Behandlungsfall alle im Praxislabor angefallenen zahntechnischen Leistungen
nach BEL (Leistungsnummer und Leistungsinhalt) und BEB (Leistungsinhalt) einschliel3-
lich deren Preise sowie die abgerechneten Materialien einschlie3lich Materialbezeich-
nung und Preis in EUR und Cent zu Gbermitteln.

Versandkosten Praxis

1Es sind die Versandkosten der Praxis je Versandgang fir die Versendung von Arbeits-
unterlagen (Abformung, Modell u. A.) an das gewerbliche Labor zu tibermitteln. 2Fr Ver-
sandkosten der Praxis an das gewerbliche Labor kdnnen je Versandgang zwischen
Zahnarztpraxis und Labor der von der Deutschen Post AG fir ein Packchen (Inland,
max. 2 kg) festgelegte Preis der Onlinefrankierung in der jeweils aktuellen Héhe abge-
rechnet werden. 3Bei praxiseigenen Laboratorien konnen keine Versandkosten berech-
net werden. “Abweichende bzw. erganzende gesamtvertragliche Regelungen zur Hohe
der Versandkosten sowie zu den Praxismaterialien sind zulassig.

Gesamtsumme

Die Gesamtsumme bestehend aus der Addition der Rechnungsbetréage fur das Zahn-
arzthonorar nach BEMA bzw. GOZ, der Summe aller im Eigen- bzw. Fremdlabor ent-
standenen tatsachlichen Material- und Laborkosten sowie der Versandkosten, ist zu
Ubermitteln.

Festzuschuss Kasse

!Der Festzuschuss der Krankenkasse ist in EUR und Cent zu Ubermitteln. 2Er errechnet
sich durch Addition des/der von der Krankenkasse bewilligten Festzuschusses/Festzu-
schisse sowie ggf. Festzuschusse fir nachtragliche Befunde, héchstens jedoch die tat-
sachlichen Kosten. ®Bei Teilleistungen sind die Betrage gemaR Befundklasse 8 einzu-
tragen.

Hartefall:

4Versicherte, die gemalR § 55 Absatz 2 SGB V unzumutbar belastet wiirden und eine
Regelversorgung wahlen, erhalten grundséatzlich einen Festzuschuss in Hohe von
100 Prozent bzw. hochstens die tatsachlichen Kosten. °Deckt der Festzuschuss in Hohe
von 100 Prozent die tatsachlichen Kosten nicht ab, Gbernimmt die Krankenkasse auch
die zusatzlichen Kosten.

®Wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wirden, einen tber die Regelversorgung
hinausgehenden gleich- und/oder andersartigen Zahnersatz, erhalten sie maximal einen
Festzuschuss in Hohe von 100 Prozent.

'Bei der Abrechnung des Festzuschusses ist zu priifen, ob und in welcher Hohe Kosten
fur die Verwendung einer Edelmetalllegierung oder von Reinmetall angefallen sind. 8Die
tatsachlichen Kosten bei der Regelversorgung und der Festzuschuss in Hohe von
100 Prozent bei gleich- und andersartigen Versorgungen werden von der Krankenkasse
nur insoweit Ubernommen, als darin keine Mehrkosten fur Edel- oder Reinmetall enthal-
ten sind.

Daher sind diese Mehrkosten von den tatsachlichen Gesamtkosten abzuziehen. °Der
sich daraus ergebende Betrag ist der anzusetzende Festzuschuss. Der Verband Deut-
scher Zahntechniker-Innungen (VDZI) hat zugesagt, gegentiber seinen Mitgliedern die
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Empfehlung auszusprechen, dass ein gesonderter Ausweis der Edelmetallkosten erfol-
gen soll. 12Die Mehrkosten ergeben sich aus der Differenz der Kosten fur die jeweils
verwendete Edelmetalllegierung oder Reinmetall abziglich der fur die jeweilige Regel-
versorgung vorgesehenen NEM-Abrechnungsbetrage inkl. MwSt. *Der errechnete Be-
trag ist als Kassenanteil zu tbermitteln.

Beispiel:
Gesamtkosten 1.050,- EUR
Festzuschuss 100 % 1.000,- EUR

.. Mehrkosten
(Edelmetallkosten ./. fiktive NEM-Kosten) 100,- EUR

Festzuschuss der Krankenkasse 950,- EUR
6.2.10 Versichertenanteil

IDer Versichertenanteil ist in EUR und Cent zu tibermitteln. 2Er bildet die Differenz zwi-
schen der Gesamtsumme und dem Festzuschuss der Krankenkasse.

6.2.11 Sonstige Angaben

Das Eingliederungsdatum des Zahnersatzes ist zu Ubermitteln. 2Als Herstellungsort wird
fur das Inland der Buchstabe ,D“ dem Ortsnamen vorangestellt, bei Herstellung im Aus-
land ist der Landesname anzugeben.
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Anlage 2

Vereinbarung nach § 87 Absatz la SGB V Uber die Versorgung mit
Zahnersatz

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt gedndert am 21.12.2021, mit Wirkung ab dem 01.01.2022

Abschnitt 1 — Behandlungsplanung

1.

Heil- und Kostenplan

Vor Beginn der Behandlung hat der Vertragszahnarzt einen Heil- und Kostenplan (HKP)
zu erstellen. 2Im elektronischen Verfahren muss der HKP die in § 11 der Anlage 15 zum
BMV-Z aufgefiihrten Angaben enthalten. 3Im Papierverfahren ist der HKP nach dem in
der Anlage 14a zum BMV-Z beigefligten Vordruck 3a (Teil 1) und 3b (Teil 2) zu erstellen;
der Teil 2 (Vordruck 3b) ist nur auszufiillen, wenn gleich- oder andersartige Leistungen
geplant werden. “Bei der Angabe der zu erwartenden Kosten sind in volle EUR kaufman-
nisch gerundete Betrage ausreichend, die fur die einzelnen zahnarztlichen Leistungen
anzugeben sind. °Der HKP hat die Gesamtplanung zu enthalten.

®Der Zahnarzt hat den Patienten vor Erstellung des Heil- und Kostenplans tber folgen-
des aufzuklaren:

e Befund und Indikation fur die Behandlung

¢ Behandlungsalternativen

e voraussichtliche Behandlungskosten

e voraussichtlicher Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahnersatzes

"Nach dem Gesetz darf der Vertragszahnarzt keine Geblihr fir die Planung oder Erstel-
lung des HKP vom Versicherten verlangen.

Gesamtplanung, Therapieschritte, Direktabrechnung

1Der Vertragszahnarzt hat im HKP den zahnmedizinischen Befund, die Regelversorgung
und — bei gleich- und andersartiger Versorgung — die tatséchlich geplante Versorgung
anzugeben. 2Fir die tatsachlich geplante Versorgung sind Art, Umfang und Kosten der
Versorgung anzugeben. 3Im elektronischen Verfahren hat der Vertragszahnarzt auRer-
dem den voraussichtlichen Bonus (prozentuale Hohe der Festzuschiisse) anhand der
ihm vorliegenden Unterlagen anzugeben.

“In begruindeten Ausnahmefallen kann die Wiederherstellung einer ausreichenden Funk-
tion des Kauorgans bzw. die Verhinderung einer Beeintrachtigung des Kauorgans auch
in medizinisch sinnvollen Therapieschritten erfolgen. *Damit fiir die Krankenkasse er-
kennbar ist, dass die Versorgung des Gesamtbefundes in Therapieschritten erfolgt,
muss dies im HKP bei elektronischem Verfahren unter ,Anzahl der Therapieschritte®, im
Papierverfahren unter ,Bemerkungen® aufgefiihrt werden. ®Fir die einzelnen Therapie-
schritte ist jeweils ein eigener HKP auszustellen; im elektronischen Verfahren sind die
Planungen durchzunummerieren und zeitgleich an die Krankenkasse zu tbermitteln.
’Bei Bewilligung des ersten Therapieschritts mussen fir die Krankenkasse der Gesamt-
befund und die Gesamtplanung ersichtlich sein. 8Soweit die Gesamtvertragspartner fur
das Papierverfahren ausgestaltende Regelungen fir den Umgang mit Therapieschritten

2-1



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

getroffen haben oder noch treffen werden, gelten diese bis zum Beginn des flachende-
cken Echtbetriebs des elektronischen Antragsverfahren (vgl. 8 17 Anlage 15).

°Der Vertragszahnarzt kennzeichnet auf dem HKP die Falle, in denen die Auszahlung
der Festzuschusse direkt von der Krankenkasse an den Versicherten zu erfolgen hat, im
elektronischen Verfahren mit dem Kennzeichen ,Direktabrechnung®, im Papierverfahren
mit dem Kennzeichen ,D*.

Patienteninformation

Im elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren informiert der Vertragszahn-
arzt den Patienten in schriftlicher Form (Formular 3c oder Formular 3d der Anlage 14a
BMV-Z) Uber die geplante Behandlung. 2Es wird dem Vertragszahnarzt empfohlen, die
Behandlung erst nach Unterschrift des Patienten unter die Patienteninformation bei der
Krankenkasse zu beantragen.

Gleichartige Versorgung bei Kronen, Stiften, Briicken, Teilprothesen und Kombinations-
zahnersatz

Kronen

verblendete Kronen auRerhalb des Verblendbereichs gemaf der Zahnersatz-Richtlinie,
vollverblendete Kronen und vollkeramische Voll- und Teilkronen gelten als gleichartige
Versorgung.

2Die Abrechnung erfolgt entsprechend § 55 Absatz 4 i. V. m. § 87 Absatz la Satz 1
SGB V nach MaRgabe der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ). Prothetische Be-
gleitleistungen (Provisorien, Abnehmen und Wiederbefestigen von Provisorien) werden
als Regelversorgungsleistungen nach dem Einheitlichen Bewertungsmalstab flr zahn-
arztliche Leistungen (BEMA) abgerechnet.

Stifte

4Adhasiv befestigte Stifte und nicht-metallische Stiftsysteme gelten als gleichartige Ver-
sorgung und werden entsprechend § 55 Absatz 4 i. V. m. § 87 Absatz 1la Satz 1 SGB V
nach MalRgabe der GOZ abgerechnet.

Briicken

SVerblendete Briickenanker und Briickenglieder auRerhalb des Verblendbereichs ge-
maf der Zahnersatz-Richtlinie, vollverblendete und vollkeramische Brickenanker und
Briickenglieder gelten als gleichartige Versorgung.

®Die Abrechnung erfolgt entsprechend § 55 Absatz 4 i. V. m. § 87 Absatz la Satz 1
SGB V nach MaRgabe der GOZ. "Prothetische Begleitleistungen (Provisorien, Abneh-
men und Wiederbefestigen von Provisorien) werden als Regelversorgungsleistungen
nach BEMA abgerechnet.

Teilprothesen/Kombinationszahnersatz

8Bei der prothetischen Versorgung des teilbezahnten Kiefers in der Befundklasse 3 wird
zwischen herausnehmbarem Zahnersatz und Kombinationszahnersatz unterschieden.
®Kombinationszahnersatz im Rahmen der Regelversorgung liegt nur bei den Befunden
3.2 a bis 3.2 c vor.

07usatzliche Verbindungselemente an Kombinationszahnersatz (Teleskopkrone, Ko-
nuskrone, Geschiebe, Anker, Riegel, Steg u. A.) gelten als gleichartige Versorgung,
wenn die jeweilige Befundsituation eine Regelversorgung mit Teleskopkronen vorsieht
(Befunde 3.2 a bis 3.2 c). 'Die Abrechnung dieser zusatzlichen Verbindungselemente
und der das Verbindungselement tragenden Kronen erfolgt entsprechend § 55 Absatz 4
i. V. m. 8 87 Absatz 1a Satz 1 SGB V nach Mafigabe der GOZ; die Gibrigen Konstrukti-
onselemente des Kombinationszahnersatzes werden als Regelversorgungsleistungen
nach BEMA abgerechnet.
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12Gleiches gilt, wenn statt einer Konus- oder Teleskopkrone der Regelversorgung (Be-
funde 3.2 a bis 3.2 c) ein anderes der oben genannten Verbindungselemente verwendet
wird.

Bverbindungselemente (Teleskopkrone, Konuskrone, Geschiebe, Anker, Riegel, Steg
u. A.) an herausnehmbarem Zahnersatz bei Befundsituationen (Befunde nach 3.1), die
bei der Regelversorgung lediglich Halte- und Stiitzelemente (Klammern) vorsehen, &n-
dern die Art der Versorgung; ein herausnehmbarer Zahnersatz wird somit zum Kombi-
nationszahnersatz.

14Solche Versorgungen werden als andersartige Versorgungen betrachtet und insge-
samt entsprechend § 55 Absatz 5i. V. m. § 87 Absatz 1a Satz 1 SGB V nach Mal3gabe
der GOZ abgerechnet.

15Dies gilt nicht, wenn an allen Ankerzéhnen Befunde nach der Nr. 1.1 ansetzbar sind.
18In diesen Fallen gilt die Versorgung als gleichartig.

Abschnitt 2 — Beantragungs- und Genehmigungsverfahren

5.

Beantragung

1Der HKP ist der Krankenkasse vor Beginn der Behandlung grundsatzlich in elektroni-
scher Form zu Ubermitteln. ?Bei Anwendung des Papierverfahrens sind die Vordrucke
3a und — bei gleich- oder andersartiger Versorgung — 3b vorzulegen.

Entscheidung der Krankenkasse

!Die Krankenkasse hat den Heil- und Kostenplan vor Beginn der Behandlung insgesamt
zu prufen. ?Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und die
geplante Versorgung begutachten lassen. 3Mit der Behandlung soll erst begonnen wer-
den, wenn die Krankenkasse eine Genehmigung erteilt hat. “Bei bestehender Versor-
gungsnotwendigkeit bewilligt die Krankenkasse die Festzuschiisse. °Bei Anderungen
des Befundes oder der tatsachlich geplanten Versorgung ist der Krankenkasse zur Neu-
festsetzung der Festzuschiisse im elektronischen Verfahren ein neuer HKP als Ande-
rungsantrag, im Papierverfahren ein geanderter HKP vorzulegen. ®Die Festzuschisse
werden gezahlt, wenn der Zahnersatz in der bewilligten Form innerhalb von 6 Monaten
eingegliedert wird. ‘Die Gesamtvertragspartner konnen Regelungen zur Vereinfachung
des Bewilligungsverfahrens fur Wiederherstellungen/Erweiterungen vereinbaren.

Abschnitt 3 - Abrechnung

7.

Abrechnung mit Versicherten

Der Versicherte erhalt vom Zahnarzt eine Rechnung tiber die angefallenen Kosten fir
die einzelnen zahnéarztlichen und zahntechnischen Leistungen.

2Die Kosten fur Regelversorgungsleistungen sind mit den Versicherten nach dem BEMA
und dem Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis der abrechnungsfahigen zahntech-
nischen Leistungen (BEL Il) abzurechnen. ®Bei der Rechnungslegung gegeniber dem
Versicherten ist der Betrag fur die Festzuschiisse abzusetzen.

“Wahlen Versicherte einen lber die Regelversorgung gemaf § 56 Absatz 2 SGB V hin-
ausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegentber den in
§ 56 Absatz 2 Satz 10 SGB V aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen. *Diese werden
nach der GOZ bzw. nach der Bundeseinheitlichen Benennungsliste fiir zahntechnische
Leistungen (BEB) in Rechnung gestellt.

®Handelt es sich um ausschlieBlich andersartige Versorgungen oder entfallen bei Misch-
fallen (Regelleistungen und/oder gleichartige Leistungen in Verbindung mit andersarti-
gen Leistungen) mehr als 50 v. H. des zahnarztlichen Honorars auf andersartige Versor-
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gungen, erfolgt eine Direktabrechnung mit dem Versicherten. ‘Die Gesamtvertrags-
partner kénnen eine andere prozentuale Grenze als 50 v. H. vereinbaren. 8im Gegensatz
zur Abrechnung von Leistungen der Regelversorgung oder von gleichartigen Leistungen
werden bei der Rechnungslegung von andersartigen Leistungen die festgesetzten Fest-
zuschusse nicht von der Rechnungssumme (den Gesamtkosten) abgezogen. °Neben
der Gesamtrechnung erhalt der Versicherte zur Vorlage bei der Krankenkasse bei elekt-
ronischem Verfahren den Vordruck 3e, im Papierverfahren den einschlielich Teil V
(Rechnungsbetrage) ausgeflllten Heil- und Kostenplan (Teil 1).

Der Rechnung ist eine Durchschrift der Rechnung des gewerblichen oder des Praxis-
labors tber zahntechnische Leistungen und die Erklarung fir Sonderanfertigungen nach
Nummer 1 des Anhangs XllI der Verordnung (EU) 2017/745 (ber Medizinprodukte in der
jeweils geltenden Fassung beizuftigen. 1*Fur die zahntechnischen Leistungen ist dariiber
hinaus der Herstellungsort des Zahnersatzes mitzuteilen.

Abrechnung der Festzuschiisse
a) Regelversorgungen und gleichartige Versorgungen

1Genehmigte Festzuschiisse im Zusammenhang mit erbrachten Regelleistungen
oder mit gleichartigen Leistungen werden nach Eingliederung oder Wiederherstellung
des Zahnersatzes grundsatzlich im Wege elektronischer Datenlibermittlung oder auf
maschinell verwertbaren Datentrdgern Uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung
(KZV) abgerechnet.

2Unterschreitet der tatsachliche Rechnungsbetrag den von der Krankenkasse festge-
setzten Festzuschuss, ist dies bei der Abrechnung des Festzuschussbetrages zu be-
ricksichtigen.

b) Hartefalle

1Bei Hartefallen Gbernimmt die Krankenkasse den tiber dem Festzuschuss liegenden
tatsachlichen Rechnungsbetrag nur, wenn eine Regelversorgung durchgefihrt wird.
2Der tatsachliche Rechnungsbetrag wird grundsatzlich im Wege elektronischer Da-
tentibermittlung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern Uber die KZV abge-
rechnet.

3Bei zahntechnischen Leistungen fiir Hartefalle ibernimmt die Krankenkasse nur die
Kosten fir Nichtedelmetall-Legierungen. “Die Mehrkosten fur Edelmetalllegierungen
tragt der Hartefall-Versicherte selbst.

5In Hartefallen, in denen die tatsachlich entstandenen Kosten tber die KZVen abge-
rechnet werden, sind die abgerechneten Gebiihrennummern des BEMA fir Zahner-
satzleistungen, die abgerechneten zahntechnischen Leistungen einschlief3lich deren
Preise fur das Eigen- und/oder Fremdlabor sowie die abgerechneten Materialien ein-
schlief3lich Materialbezeichnung und Preis grundséatzlich im Wege der elektronischen
Datenubertragung zu Ubermitteln.

c¢) Bei nicht bewilligungsbedurftigen Wiederherstellungen und Erweiterungen nach den
Befunden 6.0 - 6.10 und 7.3, 7.4 und 7.7 sind den Abrechnungen mit den Kranken-
kassen die abgerechneten Gebuhrennummern des BEMA fur Zahnersatzleistungen,
die abgerechneten zahntechnischen Leistungen einschlie3lich deren Preise fir das
Eigen- und/oder Fremdlabor sowie die abgerechneten Materialien einschliel3lich Ma-
terialbezeichnung und Preis grundséatzlich im Wege der elektronischen Datentbertra-
gung zu ubermitteln.

d) Ausschlie3lich andersartige Leistungen

Genehmigte Festzuschisse fur eine ausschlie3lich andersartige Versorgung werden
von der Krankenkasse direkt mit dem Versicherten nach Vorlage der Rechnung ab-
gerechnet.
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e) Mischfalle

1Genehmigte Festzuschisse fir Mischfalle (Regelleistungen und/oder gleichartige
Leistungen in Verbindung mit andersartigen Leistungen) sind tber die KZV abzurech-
nen, wenn mehr als 50 % des zahnarztlichen Honorars zum Zeitpunkt der Planung
fur Leistungen der Regelversorgung und/oder der gleichartigen Versorgung anfallen.
’Die Gesamtvertragspartner konnen eine andere prozentuale Grenzziehung verein-
baren.

2-5
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Anlage 3

Vereinbarung dber MaRnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankun-
gen (Individualprophylaxe)

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt gedndert am 10.10.2022, mit Wirkung ab dem 11.10.2022

(1)

(2)

®3)

(4)

(1)

()

()

(4)

§1
Allgemeines

Malnahmen zur Verhltung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) sind nach Mal3-
gabe dieses Vertrages Gegenstand der vertragszahnarztlichen Versorgung.

Fir die Durchfuhrung von MafRnahmen der Individualprophylaxe gelten die Individualpro-
phylaxe-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Versicherte, die das 6., aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben An-
spruch auf MalBnahmen der Individualprophylaxe.

Die Krankenkassen haben die Versicherten und die Erziehungsberechtigten anzuhalten,
den Vertragszahnarzt wahrend eines laufenden Prophylaxeprogramms nur aus triftigem
Grund zu wechseln.

§2
Abrechnung

Die Abrechnung der Individualprophylaxe-Leistungen erfolgt quartalsweise nach den fir die
Abrechnung konservierend-chirurgischer Leistungen geltenden Bestimmungen.

Der erste Behandlungsabschnitt bei Beginn eines dreijahrigen Individualprophylaxepro-
gramms besteht aus der Erstellung des Mundhygienestatus und — soweit angezeigt — aus
der Mundgesundheitsaufklarung und ggf. der ersten Fluoridierung. ?Die weiteren Behand-
lungsabschnitte sollen sich in etwa halbjahrlichen Abstanden anschlie3en; sie bestehen
aus der Erstellung des Mundhygienestatus und — soweit angezeigt — einer Mundgesund-
heitsaufklarung und ggf. einer Fluoridierung. *Um den dauerhaften Erfolg der Individualpro-
phylaxe zu gewabhrleisten, sollte der Zeitraum zwischen der Erstellung von zwei Mundhygi-
enestatus moglichst vier Monate nicht unterschreiten. “Fissurenversiegelungen kénnen
auch unabhéangig von einem laufenden Individualprophylaxeprogramm erbracht werden.

Die Anspruchsberechtigung eines Versicherten endet mit Vollendung des 18. Lebensjah-
res.

Wird die Behandlung abgebrochen, kénnen die bereits erbrachten Leistungen abgerechnet
werden.

§3
Vergutung

!Die fur die Individualprophylaxe zu entrichtende Vergitung wird von den Krankenkassen mit
befreiender Wirkung fur den Versicherten und gegeniiber dem Vertragszahnarzt an die Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen (KZVen) gezahit. ?Die Abgeltung von Aufwendungen fur Arznei-
mittel zur lokalen Fluoridierung nach der BEMA-Nr. IP 4 wird durch die Gesamtvertragspartner
geregelt.
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Anlage 4

Vereinbarung Uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie
das Gutachterwesen bei der kieferorthopadischen Behandlung

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt geandert am 19.02.2024, mit Wirkung ab dem 20.02.2024

(1)

(2)

(3)

(4)

§1
Antrags- und Genehmigungsverfahren

Vor Beginn einer kieferorthopadischen Behandlung oder bei einer Therapieanderung
erstellt der Vertragszahnarzt personlich und eigenverantwortlich einen Behandlungsplan
mit den nach § 9 der Anlage 15 BMV-Z erforderlichen Angaben und tbermittelt ihn an
die Krankenkasse. 2Satz 1 gilt nicht fur Leistungen nach den Nrn. 121 bis 125 des Ein-
heitlichen BewertungsmaRstabs fiir zahnéarztliche Leistungen (BEMA), Teil 3. Uber das
16. Behandlungsvierteljahr hinausgehende, noch erforderliche Leistungen sind nach
Mal3gabe der Abrechnungsbestimmungen zu den Nrn. 119 und 120 von BEMA-Teil 3
mit einem Verlangerungsantrag gemani § 9 der Anlage 15 BMV-Z zu beantragen.

I1Stellt der Vertragszahnarzt fest, dass die beabsichtigte kieferorthopadische Behandlung
nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehort, hat er dies dem Versicherten schrift-
lich nach dem Muster des Vordrucks 4b der Anlage 14a BMV-Z mitzuteilen und der Kas-
senzahnarztlichen Vereinigung eine zweite Ausfertigung zu Ubermitteln. 2Der Vertrags-
zahnarzt hat der Krankenkasse ebenfalls mitzuteilen, dass die beabsichtigte kieferortho-
padische Behandlung nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehort. 2Die Mittei-
lung erfolgt durch Ubersendung eines Mitteilungsdatensatzes nach § 12 der Anlage 15
BMV-Z.

1Bei Kostentibernahme sendet die Krankenkasse ziigig, spatestens zum Ablauf von drei
Wochen nach Antragseingang einen Antwortdatensatz gemafld § 14 der Anlage 15
BMV-Z mit einer Kostentibernahmeerklarung an den Vertragszahnarzt. ?Der Vertrags-
zahnarzt Ubermittelt die Daten des Behandlungsplans mit dem Genehmigungsdatum
grundsatzlich in elektronischer Form an die zustiandige KZV. 3Die Ubermittlung erfolgt
jeweils im ersten Quartal, in dem auf der Grundlage des Plans eine Abrechnung kiefer-
orthopadischer Leistungen erfolgt. “Das gilt entsprechend fir Therapieanderungs- bzw.
Verlangerungsantrage. °BloRRe Leistungsanzeigen, die nicht genehmigungsbedurftig
sind, sind nicht zu Ubermitteln. ®Mit der Behandlung soll erst begonnen werden, wenn
die Krankenkasse eine Kostentibernahmeerklarung abgegeben hat. ’Erfolgt keine Kos-
tenibernahme, hat die Krankenkasse den Vertragszahnarzt hieriber ebenfalls mit ei-
nem Antwortdatensatz gemaR § 14 der Anlage 15 BMV-Z zu unterrichten. ®Behandlun-
gen, fir die die Krankenkasse auf Grund des Behandlungsplans die Kosten Ubernom-
men hat, unterliegen keiner nachtraglichen Prifung auf Notwendigkeit und Wirtschaft-
lichkeit, es sei denn, die abgerechneten Leistungen gehen tber den Umfang der geneh-
migten Leistungen hinaus.

Wechselt der Versicherte wahrend der Behandlung den Vertragszahnarzt, ist vom
neuen Vertragszahnarzt entweder ein Antrag mit Neuplanung (Neuaufnahme des Be-
handlungsfalls) zu stellen oder eine Planibernahme (Einstieg in die laufende Behand-
lung) auf Grundlage des der Krankenkasse bereits vorliegenden Behandlungsplans des
vorherigen Vertragszahnarztes zu beantragen. 2Der vorherige Vertragszahnarzt stellt
dem neuen Vertragszahnarzt auf Anforderung die bendtigten Unterlagen (bspw. Kopie

4-1
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(5)

(6)

(7)

bzw. Ausdruck des Antrags mit Angabe der Abschlagsnummer, Uber die letztmals abge-
rechnet wurde, Réntgenbilder oder Modelle), ggf. tber den Versicherten, zur Verfligung.
%In Fallen, in denen in die laufende Behandlung eingestiegen wird, erstellt der neue Ver-
tragszahnarzt einen eigenen Antrag mit Verweis auf die Antragsnummer des zuletzt ge-
nehmigten Antrags und unter Angabe der Daten zum Versicherten, zur Krankenkasse
und zur Praxis sowie der Angabe des Kennzeichens ,Einstieg in die Behandlung“ und
des Quartals, in dem der Einstieg in die Behandlung erfolgt sowie der Leistungen aus
dem zuletzt genehmigten Antrag, die ab dem Einstieg in die Behandlung erbracht wer-
den. “Eine im Zusammenhang mit dem Einstieg in die Behandlung geplante Therapiean-
derung oder Verlangerung muss im Nachgang an den Antrag zum Behandlungseinstieg
separat beantragt werden. °Entsprechendes gilt fur die Mitteilung Gber zusatzlich erfor-
derliche Leistungen. ®Der Antrag auf Behandlungseinstieg erfolgt durch Ubermittlung
des entsprechenden Datensatzes gemafR § 9 der Anlage 15 BMV-Z. "Die Krankenkasse
informiert den neuen Vertragszahnarzt mit einem Antwortdatensatz gemaf § 14 der An-
lage 15 BMV-Z Uber die Genehmigung des Antrags auf Einstieg in die Behandlung; eine
erneute inhaltliche Priifung der Behandlungsplanung findet insoweit nicht statt. im Ub-
rigen gelten die Absétze 1 und 3 entsprechend.

Wechselt der Versicherte wahrend der Behandlung die Krankenkasse, informiert die
vorherige Krankenkasse den Vertragszahnarzt Giber den Zeitpunkt des Erldschens des
Leistungsanspruchs des Versicherten. 2Dies erfolgt mittels eines Widerrufs (Antwortda-
tensatz geman § 14 der Anlage 15 BMV-Z mit Verarbeitungskennzeichen ,Beendigung
einer Genehmigung durch die Krankenkasse wegen Ende des Leistungsanspruchs®).
3Der Vertragszahnarzt vermerkt dies in seinem System und fordert den Versicherten
beim nachsten Termin in der Praxis auf, den neuen Anspruchsnachweis vorzulegen.
“Der Vertragszahnarzt tbermittelt den von der vorherigen Krankenkasse zuletzt geneh-
migten Behandlungsplan unter zusatzlicher Angabe des Institutionskennzeichens der
vorherigen Krankenkasse, des Kennzeichens ,Krankenkassenwechsel® und des Ab-
schlags, bis zu dem mit der vorherigen Krankenkasse abgerechnet wird, unverziglich
an die neue Krankenkasse. °Die neue Krankenkasse teilt dem Vertragszahnarzt die Kos-
tentbernahme und das Quartal des Anspruchsbeginns tiber einen Antwortdatensatz ge-
maf § 14 der Anlage 15 BMV-Z mit; eine erneute inhaltliche Prifung der Behandlungs-
planung findet insoweit nicht statt. °Die laufende Behandlung muss nicht unterbrochen
werden. “Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 3 entsprechend.

!Bei einer Therapieanderung erstellt der Vertragszahnarzt einen neuen Behandlungs-
plan unter Angabe der Leistungen, die ab der Genehmigung der Therapieanderung er-
bracht werden sollen, zur Vorlage bei der Krankenkasse. 2Diese erfolgt tiber einen neuen
Antragsdatensatz gemafR § 9 der Anlage 15 BMV-Z als Anderungsantrag mit Verweis
auf die urspriingliche Antragsnummer. Die Krankenkasse meldet dem Vertragszahn-
arzt, ob sie die Therapieanderung genehmigt oder ablehnt. “Dies erfolgt durch einen
Antwortdatensatz fur den neuen Antragsdatensatz gemaf § 14 der Anlage 15 BMV-Z.
®Bei Genehmigung bleibt die Leistungszusage der Krankenkasse fir den urspriinglichen
KFO-Behandlungsplan bis zum Genehmigungsdatum der Therapie&dnderung bestehen;
dessen unbeschadet bleibt die Zusage fiir Leistungen nach den BEMA-Nrn. 119/120 bis
zum Ende des Quartals bestehen, in dem die Genehmigung der Therapieanderung er-
folgt.

!Die KZVen kénnen auf der Grundlage der Behandlungsplane und der Mitteilungen gem.
Absatz 2 Satz 1 die Auswirkungen der Einfuhrung des Kieferorthopadischen Indikations-
systems (KIG) Uberprifen lassen. 2Naheres regeln die Gesamtvertragspartner auf Lan-
desebene.
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(1)

(2)

(3)

(4)

()

(6)

(1)

(2)

3)

§2
Einleitung des Gutachterverfahrens

!Die Krankenkasse kann den Behandlungsplan vor der kieferorthopadischen Behand-
lung begutachten lassen. 2Der Versicherte ist hiertiber zu unterrichten. 3In diesem Fall
hat die Krankenkasse ab Antragseingang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden,
ob sie die Kosten fur die geplante Behandlung tibernimmt. *Kann die Krankenkasse die
Frist nach Satz 3 nicht einhalten, teilt sie dies dem Versicherten unter Darlegung der
Grunde rechtzeitig schriftlich mit. °Die Krankenkasse erteilt den Auftrag zur Begutach-
tung unter Verwendung des Vordrucks 6a der Anlage 14a zum BMV-Z.

!Die Krankenkasse sendet den Behandlungsplan in zweifacher Ausfertigung (Ausdruck
eFormular 4a nach Anlage 14c BMV-Z) an den Vertragszahnarzt und informiert ihn tber
die Einleitung des Gutachterverfahrens. ?Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem von
der Krankenkasse benannten Gutachter beide Ausfertigungen des Behandlungsplanes
zusammen mit den Befundunterlagen (wie Kiefermodelle, Rontgenaufnahmen, Fotogra-
fie, Fernrdntgenaufnahme, HNO-Befund) einschliellich vorliegender Auswertungen un-
verziglich zuzuleiten.

Die Absatze 1 und 2 gelten fur die Therapiednderung oder die Verlangerung der kiefer-
orthopadischen Behandlung gemalf’ § 1 Absatz 1 entsprechend.

1Die Krankenkasse kann in der Regel innerhalb von vier Wochen nach Kenntnisnahme
der Mitteilung gemaR § 1 Absatz 2 ein Gutachten zur Uberpriifung der Zuordnung zur
vertragszahnarztlichen Versorgung einleiten. 2Die gutachterliche Beurteilung ist anhand
von Modellen oder durch eine klinische Untersuchung vorzunehmen. 3Die Krankenkasse
hat im Falle einer Begutachtung die KZV Uber das Ergebnis der Begutachtung zu unter-
richten. “lm Ubrigen gelten die Bestimmungen der 8§ 3 bis 6 entsprechend.

Bei unterschiedlicher Auffassung lber die Zuordnung der beabsichtigen kieferorthopa-
dischen Malinahmen zur vertragszahnérztlichen Versorgung (KIG-Einstufung) hat die
Krankenkasse auf Antrag des Zahnarztes ein Gutachten herbeizufiihren.

IKieferorthopadische Leistungen (einschlieBlich der zahntechnischen Leistungen), die
ohne Therapieanderung Uber die urspriinglich geplanten hinausgehen, hat der Vertrags-
zahnarzt der Krankenkasse anzuzeigen. ?Die Krankenkasse kann diese Leistungen in-
nerhalb von vier Wochen begutachten lassen.

§3
Begutachtung

Der Gutachter nimmt zum Behandlungsplan unter Verwendung des Vordrucks 6c¢ der
Anlage 14a zum BMV-Z Stellung. 2Soweit erforderlich, empfiehlt der Gutachter Ergan-
zungen und Anderungen des Behandlungsplans. *Meinungsverschiedenheiten (iber die
Beurteilung des Behandlungsfalles sind in kollegialer Weise zu klaren.

Der Gutachter ist verpflichtet, die eingehenden Behandlungsplanungen nach Vorlage
der vom behandelnden Vertragszahnarzt vorzulegenden Behandlungs- und Befundun-
terlagen (z. B. Modelle, Réntgenaufnahmen, Fotografie, Fernrontgenaufnahme, HNO-
Befund, Heil- und Kostenplan) innerhalb von vier Wochen zu bearbeiten. 2Die Frist nach
Satz 1 wird mit Eingang der Stellungnahme bei der Krankenkasse gewahrt. Eine Ver-
lAngerung der Bearbeitungsfrist nach Satz 1 kommt nur in begriindeten Ausnahmeféllen
in Betracht und ist der Krankenkasse rechtzeitig, spatestens bis zum Ablauf der Vier-
Wochen-Frist mittels schriftlicher Begriindung anzuzeigen. “Die Behandlungs- und Be-
fundunterlagen sind dem behandelnden Vertragszahnarzt unmittelbar zuriickzusenden.

Der Gutachter kann vom Vertragszahnarzt weitere Unterlagen anfordern. ?2Der Gutach-
ter setzt die Krankenkasse hiervon in Kenntnis. *Die Kosten hierfir sind dem Vertrags-
zahnarzt nach dem BEMA von der Krankenkasse zu verguten.
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(4)

()

(6)

1)

()

®3)
(4)

!Der Gutachter kann eine Untersuchung des Versicherten durchfiihren. 2Der Untersu-
chungstermin wird vom Gutachter in Abstimmung mit dem Versicherten festgelegt. *Der
Vertragszahnarzt und die Krankenkasse sind hiervon vom Gutachter zu unterrichten.
“Der Vertragszahnarzt kann an der Untersuchung teilnehmen.

1Beflirwortet der Gutachter den Behandlungsplan, so sendet er beide Exemplare des
Behandlungsplans (Ausdruck eFormular 4a nach Anlage 14c BMV-Z) der Krankenkasse
zu. 2Die Ubrigen Unterlagen sendet er dem Vertragszahnarzt zuriick. *Beftirwortet er den
Behandlungsplan nicht, so sendet er mit seiner schriftlichen Stellungnahme ein
Exemplar des Behandlungsplans der Krankenkasse, das zweite Exemplar und die Gbri-
gen Unterlagen dem Vertragszahnarzt zurick.

Die Absatze 1 bis 5 gelten flr die Therapieanderung oder die Verlangerung der kiefer-
orthopadischen Behandlung geman 8 1 Absatz 1 entsprechend.

§4
Obergutachten

1Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum Behandlungsplan, zum Verlangerungs-
antrag oder zur Therapieanderung kénnen Vertragszahnarzt oder Krankenkasse inner-
halb eines Monats nach dem Zugang der Stellungnahme des Gutachters schriftlich bei
der KZBV Einspruch zum Zwecke der Einholung eines Obergutachtens einlegen. 2Der
Einspruch ist ausreichend zu begrunden.

Der Vertragszahnarzt bzw. die Krankenkasse tbersendet der KZBV den Behandlungs-
plan, den Verlangerungsantrag oder den Antrag auf Therapieanderung (Ausdruck eFor-
mular 4a nach Anlage 14c BMV-Z), das Gutachten und — wenn der Vertragszahnarzt
Einspruch eingelegt hat — die Entscheidung der Krankenkasse.

Im Ubrigen gelten § 2 Absatz 1 bis 3 und § 3 sinngemaR.

Der fur den zu begutachtenden Fall zustandige Obergutachter wird vom Fachberater der
KZBV bestimmt.

§5
Kostentragung

Die Kosten fir die Begutachtung der Behandlungsplanung, des Verlangerungsantrags oder der
Therapieanderung tragt die Krankenkasse. ?Die Kosten des Obergutachtens fiir die Behand-
lungsplanung tragt die Krankenkasse, es sei denn, der Einspruch des Vertragszahnarztes ge-
gen die Stellungnahme des Gutachters bleibt erfolglos. 3In diesem Fall hat der Vertragszahnarzt
die Kosten des Obergutachtens vollstéandig oder anteilig zu tragen.

(1)

§6
Gutachtergebuhren

!Die Gebuhren errechnen sich durch Multiplikation der nachstehend angegebenen Be-
wertungszahlen mit den jeweils gultigen Punktwerten. 2Die Punktwerte fir Gutachten
werden durch die Gesamtvertragspartner vereinbart. *Centbetrage sind kaufmannisch
Zu runden.

a) Gutachten zur Uberprufung der Leistungspflicht der Kran- 50 Punkte
kenkassen gemal § 29 Absatz 1 SGB V anhand der kiefer-
orthopadischen Indikationsgruppen (KIG, Anlage 1 zu den
KFO-Richtlinien) ohne Begutachtung der Behandlungspla-
nung:

b) Gutachten zu einer Behandlungsplanung, einem Verlange- 80 Punkte
rungsantrag oder einer Therapiednderung nach Auswertung
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von Réntgenaufnahmen und ggf. Modellen, bei ablehnender
Stellungnahme mit fachlicher Begriindung:

c) Gutachten zu einzelnen Behandlungspositionen oder zu zu- 40 Punkte
satzlich geplanten Leistungen:

d) Begutachtung eines Nachbefundes, soweit die Begutach- 20 Punkte
tung durch denselben Gutachter, der das Erstgutachten er-
stellt hat, erfolgt:

e) Fur die korperliche Untersuchung des Patienten: 18 Punkte

f) Fur Obergutachten wird die Gebuhr jeweils vom Fachberater fur Kieferorthopa-
die der KZBV im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband festgesetzt.

2 Die baren Auslagen werden durch eine Kostenpauschale von 12,20 EUR je Gutachten
abgegolten.

(3) !Daneben konnen die fur die Begutachtung ggf. erforderlichen, durch den Gutachter oder
Obergutachter erbrachten zahnéarztlichen Leistungen zuséatzlich abgerechnet werden.
2Die Nrn. 7700 und 7750 konnen nicht zusatzlich abgerechnet werden.

Protokollnotiz;

Sofern im Laufe einer kieferorthopadischen Behandlung die Krankenkasse seitens des Versi-
cherten bzw. dessen gesetzlichen Vertreters Hinweise Uber einen unregelmafigen Verlauf der
kieferorthopadischen Behandlung erhélt, hat diese die Moglichkeit, in begriindeten Einzelfallen
die KZV zu beteiligen. Soweit ein von der KZV bestellter Fachberater fir kieferorthopadische
Leistungen in Anspruch genommen wird, kann die KZV eine Gebuhr entsprechend § 6 Absatz
1 lit. b in Rechnung stellen.
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Anlage 5

Vereinbarung Uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie
das Gutachterwesen bei der systematischen Behandlung von Paro-
dontitis und anderen Parodontalerkrankungen

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt geandert am 19.02.2024, mit Wirkung ab dem 01.01.2025

(1)

(2)

(3)

(4)

§1
Antrags- und Genehmigungsverfahren

Vor Beginn einer systematischen Behandlung von Parodontitis und anderen Parodontaler-
krankungen ist vom Vertragszahnarzt anhand der erforderlichen diagnostischen Unterlagen
ein Parodontalstatus mit den nach § 10 der Anlage 15 BMV-Z geforderten Angaben zu
erstellen und an die Krankenkasse zu Ubermitteln.

1Die Krankenkasse meldet dem Vertragszahnarzt mit einem Antwortdatensatz gemaR § 14
der Anlage 15 BMV-Z zlgig, spatestens nach Ablauf von drei Wochen nach Antragsein-
gang, ob sie die Behandlung genehmigt oder ablehnt. 2Mit der Behandlung soll erst nach
Eingang der Genehmigung/Kostenibernahmeerklarung begonnen werden; hiervon ausge-
nommen sind MaBnahmen zur Beseitigung von Schmerzen. *Behandlungen, fir die die
Krankenkasse auf Grund des Parodontalstatus die Kosten Gibernommen hat, unterliegen
keiner nachtraglichen Prifung auf Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit, es sei denn, die
abgerechneten Leistungen gehen liber den Umfang der genehmigten Leistungen hinaus.

I1Stellt sich nach Abschluss der antiinfektiosen Therapie (geschlossenes Vorgehen — AIT)
im Rahmen der Befundevaluation heraus, dass eine chirurgische Parodontitistherapie
(offenes Vorgehen — CPT) an einzelnen Parodontien erforderlich ist, so ist deren Durchfih-
rung vom Vertragszahnarzt der Krankenkasse im zeitlichen Zusammenhang mit der Erbrin-
gung der Leistung bzw. der Uberweisung des Versicherten zur Durchfilhrung der CPT an
einen anderen Vertragszahnarzt zur Kenntnis zu geben. 2Die Kenntnisgabe erfolgt durch
Zusendung eines Mitteilungsdatensatzes gemaR § 12 der Anlage 15 BMV-Z. 3Im Falle der
Uberweisung sind dem die CPT durchfiihrenden Vertragszahnarzt, ggf. tber den Versicher-
ten, die Rontgenbilder, eine Kopie bzw. ein Ausdruck des vollstandigen PAR-Status sowie
eine Dokumentation der Ergebnisse der Befundevaluation (BEV a) auszuhandigen. “Die
Uberweisung erfolgt schriftlich; es gilt Ziffer 2.3 der Anlage 1 BMV-Z.

!Die Genehmigung bzw. die Kostenlbernahmeerklarung gemaR Absatz 2 Satz 1 und 2
schliel3t MaRnahmen der Unterstiitzenden Parodontitistherapie (UPT) fur einen Zeitraum
von bis zu zwei Jahren ein. 2Eine Verlangerung der UPT-MalRnahmen Uber diesen Zeitraum
hinaus ist vom Vertragszahnarzt moglichst zeitnah nach Erbringung der letzten UPT-Leis-
tung bei der Krankenkasse zu beantragen. *Dies erfolgt durch einen Verlangerungsantrag
gemaf § 10a der Anlage 15 BMV-Z. “Die Verlangerung darf in der Regel einen Zeitraum
von sechs Monaten nicht Uberschreiten; der Verlangerungszeitraum beginnt mit dem Tag
der Kostenuibernahmeerklarung, frihestens am Tag nach Ablauf der zweijdhrigen UPT-
Phase zu laufen. °Die Bestimmungen Uber die zeitlichen Mindestabstande zwischen den
einzelnen UPT-MalRnahmen gemal § 13 der PAR-Richtlinie und gemal BEMA-Nr. UPT
sind Uber den zweijahrigen UPT-Zeitraum hinaus bis zum Ende des Verlangerungszeit-
raums zu beachten. éim Ubrigen gelten die Regelungen von Absatz 2 sinngemafR.
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(5)

(6)

(7)

(1)

Wechselt der Versicherte wahrend der Behandlung den Vertragszahnarzt, ist vom neuen
Vertragszahnarzt entweder ein Antrag mit Neuplanung (Neuaufnahme des Behandlungs-
falls) zu stellen oder eine Plantibernahme (Einstieg in die laufende Behandlung) auf Grund-
lage des der Krankenkasse bereits vorliegenden Behandlungsplans des vorherigen Ver-
tragszahnarztes zu beantragen. ?Der vorherige Vertragszahnarzt stellt dem neuen Ver-
tragszahnarzt auf Anforderung die benétigten Unterlagen (bspw. Kopie bzw. Ausdruck des
genehmigten PAR-Status, des Antrags auf Verlangerung der UPT, Rontgenbilder, sofern
erfolgt die Ergebnisse der Befundevaluation, Angabe der bereits erbrachten Leistungen),
ggf. tber den Versicherten, zur Verfuigung. 3In Fallen, in denen in die laufende Behandlung
eingestiegen wird, erstellt der neue Vertragszahnarzt einen eigenen Antrag mit Verweis auf
die Antragsnummer des zuletzt genehmigten Antrags und unter Angabe der Daten zum
Versicherten, zur Krankenkasse und zur Praxis sowie der Angabe des Kennzeichens ,Ein-
stieg in die Behandlung“ und derjenigen Leistungen, die ab dem Einstieg in die Behandlung
erbracht werden. “Dies erfolgt durch Ubermittlung des entsprechenden Datensatzes geman
§ 10, ggf. 10a der Anlage 15 BMV-Z. °Die Krankenkasse informiert den neuen Vertrags-
zahnarzt Uber die Genehmigung des Einstiegs in die Behandlung durch Zusendung eines
entsprechenden Antwortdatensatzes mit Genehmigungsvermerk; eine erneute inhaltliche
Prifung der Behandlungsplanung findet insoweit nicht statt. 8Soweit der Einstieg nach
Durchfuhrung der Befundevaluation (BEV) erfolgt, kann die vom vorherigen Vertragszahn-
arzt bereits durchgefiihrte BEV nicht erneut abgerechnet werden. “Im Ubrigen gelten die
Absatze 1 bis 4 und 7 entsprechend.

WWechselt der Versicherte wahrend der Behandlung die Krankenkasse, informiert die vor-
herige Krankenkasse den Vertragszahnarzt Giber den Zeitpunkt des Erléschens des Leis-
tungsanspruchs des Versicherten. 2Dies erfolgt mittels eines Widerrufs (Antwortdatensatz
gemal § 14 der Anlage 15 BMV-Z mit Verarbeitungskennzeichen ,Beendigung einer Ge-
nehmigung durch die Krankenkasse wegen Ende des Leistungsanspruchs*). *Der Vertrags-
zahnarzt vermerkt dies in seinem System und fordert den Versicherten beim néchsten Ter-
min in der Praxis auf, den neuen Anspruchsnachweis vorzulegen. “Der Vertragszahnarzt
Ubermittelt den von der vorherigen Krankenkasse zuletzt genehmigten PAR-Status bzw.
den Antrag auf Verlangerung der UPT unter zusatzlicher Angabe des Institutionskennzei-
chens der vorherigen Krankenkasse, des Kennzeichens ,Krankenkassenwechsel“ und der
beantragten Leistungen, die mit der vorherigen Krankenkasse abgerechnet werden, sowie
der Benennung der zuletzt erbrachten UPT (nicht UPT-Leistung) nach ihrer Ordnungszahl
in der Abfolge der erbrachten UPT, unverziiglich an die neue Krankenkasse. °Die neue
Krankenkasse teilt dem Vertragszahnarzt die Kosteniibernahme ber einen Antwortdaten-
satz gemald § 14 der Anlage 15 BMV-Z mit; eine erneute inhaltliche Prifung der Behand-
lungsplanung findet insoweit nicht statt. ®Die laufende Behandlung muss nicht unterbrochen
werden. “Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 4 und 7 entsprechend.

Werden im Rahmen der systematischen Behandlung von Parodontitis und anderen Paro-
dontalerkrankungen prothetische Malinahmen oder MaRnahmen zur Behandlung von Kie-
fergelenkserkrankungen erforderlich, so ist ein Heil- und Kostenplan fir die prothetische
Behandlung bzw. ein Behandlungsplan bei Kiefergelenkserkrankungen beizuftigen.

§2
Einleitung des Gutachterverfahrens

!Die Krankenkasse kann den bei ihr eingereichten Parodontalstatus sowie den Antrag auf
Verlangerung der UPT begutachten lassen. 2Der Versicherte ist hiertiber zu unterrichten.
%In diesem Fall hat die Krankenkasse ab Antragseingang innerhalb von sechs Wochen zu
entscheiden, ob sie die Kosten fiir die geplante Behandlung tbernimmt. *Kann die Kran-
kenkasse die Frist nach Satz 3 nicht einhalten, teilt sie dies dem Versicherten unter Darle-
gung der Grinde rechtzeitig schriftlich mit. °Sie erteilt den Auftrag zur Begutachtung unter
Verwendung des Vordrucks 6a der Anlage 14a zum BMV-Z.
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3)

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

(1)

1Die Krankenkasse sendet den Parodontalstatus (Ausdruck eFormulare 5a [Blatt 1] und 5b
[Blatt 2] nach Anlage 14c BMV-Z) an den Vertragszahnarzt zuriick und informiert ihn Gber
die Einleitung des Gutachterverfahrens durch Ubermittlung eines Exemplars des Vor-
drucks 6a. 2Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem von ihr benannten Gutachter beide
Blatter des Parodontalstatus zusammen mit den Befundunterlagen (Rontgenaufnahmen)
unverzuglich zuzuleiten.

!Die Krankenkasse sendet den Antrag auf Verlangerung der UPT-MaRnahmen (Ausdruck
eFormular 5d nach Anlage 14c BMV-Z) an den Vertragszahnarzt zuriick und informiert ihn
uber die Einleitung des Gutachterverfahrens durch Ubermittlung eines Exemplars des Vor-
drucks 6a. 2Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem von ihr benannten Gutachter den
Verlangerungsantrag zusammen mit der Dokumentation der erneuten Untersuchung des
Parodontalzustands nach BEMA-Nr. UPT g bzw. bei Grad B und C mit der Dokumentation
der erneuten Messung der Sondierungstiefen und Sondierungsblutung nach BEMA-
Nr. UPT d und — falls zwischenzeitlich angefertigt — aktuelle Rontgenbilder der zu behan-
delnden Zahne unverzuglich zuzuleiten.

§3
Begutachtung

1Der Gutachter nimmt zum Parodontalstatus unter Verwendung des Vordrucks 6b der An-
lage 14a zum BMV-Z Stellung. 2Soweit erforderlich, empfiehlt der Gutachter Erganzungen
und Anderungen des Parodontalstatus. *Meinungsverschiedenheiten tiber die Beurteilung
des Behandlungstfalls sind in kollegialer Weise zu klaren.

1Der Gutachter ist verpflichtet, den eingehenden Parodontalstatus nach Vorlage der vom
behandelnden Zahnarzt vorzulegenden Befundunterlagen innerhalb von vier Wochen zu
bearbeiten. ?Die Frist nach Satz 1 wird mit Eingang der Stellungnahme bei der Kranken-
kasse gewahrt. °Eine Verlangerung der Bearbeitungsfrist nach Satz 1 kommt nur in begriin-
deten Ausnahmefallen in Betracht und ist der Krankenkasse rechtzeitig, spatestens bis zum
Ablauf der Vier-Wochen-Frist mittels schriftlicher Begriindung anzuzeigen. “Die Befundun-
terlagen sind dem behandelnden Vertragszahnarzt unmittelbar zurlickzusenden.

Der Gutachter kann vom Vertragszahnarzt weitere Unterlagen anfordern. ?Der Gutachter
setzt die Krankenkasse hiervon in Kenntnis. *Die Kosten hierfur sind dem Vertragszahnarzt
nach dem Einheitlichen Bewertungsmalstab fir zahnarztliche Leistungen (BEMA) von der
Krankenkasse zu verguten.

Der Gutachter kann eine Untersuchung des Versicherten durchfiihren. 2Der Untersu-
chungstermin wird vom Gutachter in Abstimmung mit dem Versicherten festgelegt. *Der
Vertragszahnarzt und die Krankenkasse sind hiervon vom Gutachter zu unterrichten. “Der
Vertragszahnarzt kann an der Untersuchung teilnehmen.

1Beflrwortet der Gutachter den Parodontalstatus, so vermerkt er dies auf dem Parodontal-
status (Blatt 2) und sendet Blatt 1 und 2 der Krankenkasse zu. 2Die Ubrigen Unterlagen
sendet er dem Vertragszahnarzt zuriick. *Beflirwortet er den Parodontalstatus nicht, so sen-
det er Blatt 1 und 2 mit seiner schriftlichen Stellungnahme der Krankenkasse, die tbrigen
Unterlagen dem Vertragszahnarzt zuriick. *Die Krankenkasse tibersendet beide Blatter des
Parodontalstatus sowie ggf. die gutachterliche Stellungnahme dem Vertragszahnarzt mit
dem Vermerk, ob sie die Kosten tbernimmt.

Die vorstehenden Absatze 1 bis 5 gelten fiir die Begutachtung eines Antrags auf Verlange-
rung der UPT i. S. d. 8 1 Absatz 4 entsprechend.

§4
Obergutachten

1Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum Parodontalstatus oder zum Antrag auf Ver-
langerung der UPT kénnen Vertragszahnarzt oder Krankenkasse innerhalb eines Monats
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nach Zugang der Stellungnahme des Gutachters schriftlich bei der KZBV Einspruch zum
Zwecke der Einholung eines Obergutachtens einlegen. 2Der Einspruch ist ausreichend zu
begriinden.

(2) Der Vertragszahnarzt bzw. die Krankenkasse tUbersendet der KZBV beide Blatter des Pa-
rodontalstatus bzw. den Antrag auf Verlangerung der UPT, das Gutachten und — wenn der
Vertragszahnarzt Einspruch eingelegt hat — die Entscheidung der Krankenkasse.

(3) Im Ubrigen gelten die Bestimmungen der §8 2 und 3 entsprechend.

§5
Kostentragung

!Die Kosten fiir die Begutachtung der Behandlungsplanung tragt die Krankenkasse. 2Die Kosten
des Obergutachtens tragt die Krankenkasse, es sei denn, der Einspruch des Vertragszahnarz-
tes gegen die Stellungnahme des Gutachters bleibt erfolglos. 3In diesem Fall hat der Vertrags-
zahnarzt die Kosten des Obergutachtens vollstandig oder anteilig zu tragen.

§6
Gutachtergebuhren

(1) Die Gebihren errechnen sich durch Multiplikation der nachstehend angegebenen Bewer-
tungszahlen mit den jeweils gultigen Punktwerten. 2Die Punktwerte fir Gutachten werden
durch die Gesamtvertragspartner vereinbart. *Centbetrage sind kaufméannisch zu runden.

a) Gutachten zu einer Behandlungsplanung oder zu einem An- 80 Punkte
trag auf Verlangerung der UPT nach Auswertung von Ront-
genaufnahmen, bei ablehnender Stellungnahme mit fachli-
cher Begrindung:

b) Fur die korperliche Untersuchung des Patienten: 18 Punkte

c) Fur Obergutachten wird die Gebihr jeweils vom Fachberater fir Parodontologie
der KZBV im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband festgesetzt.

(2) Die baren Auslagen werden durch eine Kostenpauschale von 12,20 EUR je Gutachten ab-
gegolten.

(3) Daneben konnen die fur die Begutachtung ggf. erforderlichen, durch den Gutachter oder
Obergutachter erbrachten zahnarztlichen Leistungen zusétzlich abgerechnet werden. 2Die
Nrn. 7700 und 7750 kdnnen nicht zusatzlich abgerechnet werden.
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Anlage 6

Vereinbarung Uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie
das Gutachterwesen bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkro-

nen

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt geandert am 19.02.2024, mit Wirkung ab dem 01.01.2025

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

§1
Antrags-/Genehmigungsverfahren

!Anhand des Befunds ist vom Vertragszahnarzt ein Heil- und Kostenplan (HKP) mit den
nach § 11 der Anlage 15 BMV-Z erforderlichen Angaben zu erstellen und an die Kran-
kenkasse zu tGbermitteln. 2Der HKP ist von der Krankenkasse insgesamt zu Uberprifen.

1Fur MaRnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von Kronen und Briicken und zur
Wiederherstellung oder Erweiterung von Prothesen nach den Befund-Nrn. 6.0 - 6.10,
7.3, 7.4 und 7.7 der Festzuschuss-Richtlinie sind ausgestaltende Regelungen der Ge-
samtvertragspartner zum Bewilligungsverfahren zuléassig. 2Diese Befunde konnen auch
ohne vorherige Bewilligung durch die Krankenkasse versorgt werden. 3Das gilt auch flr
die Befunde nach den Nrn. 1.4 und 1.5. “Hiervon bleibt das Recht, vor Beginn der Be-
handlung die Bewilligung durch die Krankenkasse einzuholen, unberihrt. °Bei zum Zeit-
punkt der Behandlung dem Vertragszahnarzt bekannten Harteféllen ist der HKP vor Be-
handlungsbeginn zur Bewilligung der Krankenkasse vorzulegen.

1Bei Kostentibernahme bzw. Bezuschussung gibt die Krankenkasse ziigig, spatestens
bis zum Ablauf von drei Wochen eine Kosteniibernahmeerklarung mit Zuschussfestset-
zung ab. 2Dies erfolgt durch einen Antwortdatensatz gemaR § 14 der Anlage 15 BMV-Z.
30hne vorherige Bewilligung der Krankenkasse erhalt der Versicherte keinen Festzu-
schuss. “Mit der prothetischen Behandlung durch den Vertragszahnarzt soll erst nach
Festsetzung der Festzuschiisse durch die Krankenkasse begonnen werden. *Behand-
lungen, fur die die Krankenkasse auf Grund des Heil- und Kostenplans einen Zuschuss
gewahrt hat, unterliegen keiner nachtraglichen Prifung auf Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit, es sei denn, die abgerechneten Leistungen gehen tber den Umfang der
genehmigten Leistungen hinaus.

Wechselt der Versicherte wahrend der Behandlung den Vertragszahnarzt, ist vom
neuen Vertragszahnarzt grundsatzlich ein Antrag mit Neuplanung (Neuaufnahme des
Behandlungsfalls) zu stellen. ?Es gelten die Absatze 1 bis 3 entsprechend.

Wechselt der Versicherte wéahrend der Behandlung die Krankenkasse, informiert die
vorherige Krankenkasse den Vertragszahnarzt tber den Zeitpunkt des Erldschens des
Leistungsanspruchs des Versicherten. ?Dies erfolgt mittels eines Widerrufs (Antwortda-
tensatz gemaf 8§ 14 der Anlage 15 BMV-Z mit Verarbeitungskennzeichen ,Beendigung
einer Genehmigung durch die Krankenkasse wegen Ende des Leistungsanspruchs®).
3Der Vertragszahnarzt vermerkt dies in seinem System und fordert den Versicherten
beim nachsten Termin in der Praxis auf, den neuen Anspruchsnachweis vorzulegen.
“Der Vertragszahnarzt Gbermittelt den von der vorherigen Krankenkasse zuletzt geneh-
migten HKP unter zusatzlicher Angabe des Institutionskennzeichens der vorherigen
Krankenkasse und des Kennzeichens ,Krankenkassenwechsel“ unverziglich an die
neue Krankenkasse. °Die neue Krankenkasse teilt dem Vertragszahnarzt die Kosten-
ubernahme Uber einen Antwortdatensatz gemaf 8§ 14 der Anlage 15 BMV-Z mit; eine
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(6)

(1)

)

®3)

(4)

®)

erneute inhaltliche Prufung der Behandlungsplanung findet insoweit nicht statt. Die lau-
fende Behandlung muss nicht unterbrochen werden. ‘Im Ubrigen gelten die Abséatze 1
bis 3 entsprechend.

!Bei nachtraglichen Anderungen des Befunds oder der tatsachlich geplanten Versorgung
ist der Krankenkasse ein neuer HKP als Anderungsantrag mit Verweis auf die
urspriingliche Antragsnummer zur Neufestsetzung des Zuschusses zu ibermitteln. 2Die
Krankenkasse meldet dem Vertragszahnarzt, ob sie den Anderungsantrag genehmigt
oder ablehnt. ®Im Falle einer Zustimmung widerruft sie die Genehmigung fir den
urspriinglichen Antrag. “Dies erfolgt durch einen Antwortdatensatz fir den neuen
Antragsdatensatz und einen Widerruf fir den urspriinglichen Datensatz gemal § 14 der
Anlage 15 BMV-Z.

§2
Einleitung des Gutachterverfahrens

!Die Krankenkasse kann den bei ihr eingereichten HKP in Bezug auf den Befund, die
Versorgungsnotwendigkeit und die geplante Versorgung begutachten lassen, auch
wenn Leistungen der gleich- oder andersartigen Versorgung geplant sind. 2Der Versi-
cherte ist hiertiber zu unterrichten. In diesem Fall hat die Krankenkasse ab Antragsein-
gang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden, ob sie die Kosten fir die geplante
Behandlung tbernimmt. *Kann die Krankenkasse die Frist nach Satz 3 nicht einhalten,
teilt sie dies dem Versicherten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit.
°Die Krankenkasse ubersendet den HKP (Ausdruck eFormular 3 nach Anlage 14c
BMV-2) unverziglich einem nach § 4 Absatz 3 BMV-Z bestellten Gutachter und setzt
den Zahnarzt hiervon in Kenntnis. ®Die Krankenkasse erteilt den Auftrag zur Begutach-
tung unter Verwendung des Vordrucks 6a der Anlage 14a zum BMV-Z oder individuell
nach dem Vorbild dieses Vordrucks.

INach Abschluss der Begutachtung teilt die Krankenkasse dem Vertragszahnarzt mit, ob
und inwieweit Festzuschiuisse bewilligt werden. 2Dazu (bersendet sie einen Antwort-
datensatz gemal3 § 14 Anlage 15 BMV-Z an den Vertragszahnarzt mit dem Hinweis
,Gutachterlich beflirwortet”, ,Gutachterlich nicht beflrwortet® oder ,Gutachterlich
teilweise befurwortet®.

!Die Krankenkasse kann in begriindeten Einzelfallen bei Regel- und gleichartigen Ver-
sorgungen ausgefuhrte prothetische Leistungen bei vermuteten Planungs- oder Ausfiih-
rungsmangeln innerhalb von 24 Monaten nach der definitiven Eingliederung von Zahn-
ersatz begutachten lassen. ?Die Krankenkasse erteilt den Auftrag zur Begutachtung un-
verziglich nach Kenntniserhalt eines vermuteten Planungs- oder Ausfiihrungsmangels
einem nach § 4 Absatz 3 BMV-Z bestellten Gutachter unter Verwendung des Vordrucks
6a der Anlage 14a zum BMV-Z oder individuell nach dem Vorbild dieses Vordrucks. 3Sie
benachrichtigt den Vertragszahnarzt tiber die anberaumte Begutachtung. *Wird inner-
halb der 24-Monats-Frist ein Gutachterverfahren nicht eingeleitet, so kann die Kranken-
kasse aus auftretenden Mangeln keine Anspriiche mehr herleiten.

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem Gutachter die erforderlichen Behandlungs-
und Befundunterlagen (z. B. Modelle, Rontgenaufnahmen) unverziiglich zuzuleiten.

Ausgestaltende Regelungen zur Erteilung von Gutachtenauftrdgen sind gesamtvertrag-
lich moglich.
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§3
Planungsgutachten

!Der Gutachter nimmt zum Heil- und Kostenplan unter Verwendung des Vordrucks 6b
der Anlage 14a zum BMV-Z innerhalb von vier Wochen Stellung. ?Die Frist nach Satz 1
wird mit Eingang der Stellungnahme bei der Krankenkasse gewahrt. *Eine Verlangerung
der Bearbeitungsfrist nach Satz 1 kommt nur in begriindeten Ausnahmeféllen in Betracht
und ist der Krankenkasse rechtzeitig, spatestens bis zum Ablauf der Vier-Wochen-Frist
mittels schriftlicher Begriindung anzuzeigen. “Befunde und die geplante Versorgung sind
insbesondere nach den Festzuschuss- und Zahnersatz-Richtlinien daraufhin zu begut-
achten, ob die beantragten Festzuschiisse ansetzbar sind und ob die geplante Versor-
gung dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht und
den medizinischen Fortschritt berticksichtigt. °Leistungen, fur die der Versicherte keinen
Festzuschuss erhalt, unterliegen nicht dieser Vereinbarung. 8Soweit erforderlich, emp-
fiehlt der Gutachter Erganzungen und Anderungen des Heil- und Kostenplans. "Mei-
nungsverschiedenheiten Uber die Beurteilung des Behandlungsfalles sind in kollegialer
Weise zu klaren.

!Der Gutachter kann vom Vertragszahnarzt weitere Unterlagen anfordern. 2Er setzt die
Krankenkasse hiervon in Kenntnis. 2Die Kosten hierfur sind dem Vertragszahnarzt nach
dem Einheitlichen Bewertungsmafstab fur zahnarztliche Leistungen (BEMA) zu vergi-
ten.

Der Gutachter kann eine Untersuchung des Versicherten durchfiinren. 2Der Untersu-
chungstermin wird vom Gutachter in Abstimmung mit dem Versicherten festgelegt. *Der
Vertragszahnarzt und die Krankenkasse sind vom Gutachter hiervon zu unterrichten.
“Der Vertragszahnarzt kann an der Untersuchung teilnehmen.

Das Ergebnis der gutachterlichen Stellungnahme ist auf dem HKP (Ausdruck
eFormular 3 der Anlage 14c BMV-Z) zu vermerken. 2Befurwortet der Gutachter den HKP,
so leitet er seine schriftliche Stellungnahme der Krankenkasse zu. *Befurwortet er den
HKP nicht, so Ubersendet er seine Stellungnahme der Krankenkasse und dem Vertrags-
zahnarzt.

§4
Mangelgutachten

1Stellt der Gutachter bei der Begutachtung von bereits ausgefiihrten prothetischen Leis-
tungen Méangel fest, so hat er diese in einer schriftlichen Stellungnahme gegentber der
Krankenkasse und dem Vertragszahnarzt ausfiihrlich darzulegen. 2Seine schriftliche
Stellungnahme leitet er der Krankenkasse und auch dem Vertragszahnarzt zu.

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem Gutachter einen Ausdruck des abgerechne-
ten HKPs, der der prothetischen Versorgung zugrunde gelegen hat, im elektronischen
Verfahren einen Ausdruck des eFormulars 3 der Anlage 14¢c zum BMV-Z, im Papierver-
fahren Vordrucke 3a und — bei gleichartiger Versorgung — 3b der Anlage 14a zum BMV-
Z, im Original oder als Kopie sowie Abschriften der dazugehérigen Rechnungsunterla-
gen unverzuglich zu tbermitteln. 2Der Gutachter kann der Krankenkasse anheimstellen,
weitere Unterlagen sowie Nachbefunde vom Zahnarzt zu verlangen. 3Die Kosten hierfir
sind dem Zahnarzt nach dem BEMA von der Krankenkasse zu vergiten.

!Der Gutachter hat grundsatzlich eine Untersuchung des Versicherten durchzufiihren.
2Der Untersuchungstermin wird vom Gutachter in Abstimmung mit dem Versicherten
festgelegt. *Der Vertragszahnarzt und die Krankenkasse sind vom Gutachter hiervon zu
unterrichten. *Der Vertragszahnarzt kann an der Untersuchung teilnehmen.

Protokollnotiz;

Zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband besteht Konsens, dass die Krankenkasse
in begriindeten Einzelfallen bei andersartigen Versorgungen und sogenannten Mischfallen
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(Nrn. 7d, 7e der Anlage 2 zum BMV-Z) ausgeflhrte prothetische Leistungen innerhalb von
36 Monaten nach der definitiven Eingliederung bei vermuteten Planungs- oder Ausflihrungs-
mangeln Uberprifen lassen kann. In diesem Falle benachrichtigt sie den behandelnden Ver-
tragszahnarzt Giber die anberaumte Begutachtung und tibersendet den HKP (im elektronischen
Verfahren einen Ausdruck des eFormulars 3 der Anlage 14c zum BMV-Z, im Papierverfahren
die Vordrucke 3a und 3b nach Anlage 14a zum BMV-Z), der der prothetischen Versorgung zu-
grunde gelegen hat, einem nach § 4 Absatz 3 BMV-Z bestellten Gutachter, der auch fur diese
speziellen Falle empfohlen wird.

8§85
Obergutachterverfahren / Einigungsverfahren

1Sind Vertragszahnarzt oder Krankenkasse mit der Stellungnahme des Gutachters nicht einver-
standen, ist ein Zahnersatz-Obergutachten oder eine Einigung vor dem Prothetik-Einigungsaus-
schuss herbeizufiihren. 2Die jeweiligen Gesamtvertragspartner vereinbaren, ob das Obergut-
achterverfahren nach § 5a oder das Verfahren vor dem Prothetik-Einigungsausschuss nach
8§ 5b durchzuflihren ist.

8§ ba
Zahnersatz-Obergutachten

1Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum HKP sowie zu vermuteten Planungs- oder Aus-
fuhrungsmangeln kénnen Vertragszahnarzt oder Krankenkasse innerhalb eines Monats nach
dem Zugang der Stellungnahme des Gutachters schriftlich bei der Kassenzahnéarztlichen Verei-
nigung (KZV) Einspruch zum Zwecke der Einholung eines Obergutachtens einlegen. 2Der Ein-
spruch ist ausreichend zu begriinden. 3lm Ubrigen gelten die §8§ 3 und 4 entsprechend.

8 5b
Prothetik-Einigungsausschuss

) 1Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum Heil- und Kostenplan (Planungsgutach-
ten) sowie zu ausgefiihrten prothetischen Leistungen bei vermuteten Planungs- oder
Ausfuhrungsmangeln (Mangelgutachten) kdnnen Vertragszahnarzt oder Krankenkasse
innerhalb eines Monats nach Zugang der Stellungnahme des Gutachters Einspruch vor
dem Prothetik-Einigungsausschuss einlegen. 2Der Einspruch ist ausreichend zu begriin-
den.

2) !Der Prothetik-Einigungsausschuss entscheidet durch Beschluss in der Sache tber Ein-
spriche des Vertragszahnarztes oder der Krankenkasse gegen die Stellungnahme des
Gutachters. 2Gegen die Entscheidung des Prothetik-Einigungsausschusses kann die
Beschwerdeinstanz angerufen werden.

3) Das Nahere zum Prothetik-Einigungsausschuss regeln die Gesamtvertragspartner.

§6
Kostentragung

Die Kosten fur Planungs- und Mangelgutachten tragt vorbehaltlich der nachfolgenden Bestim-
mungen die Krankenkasse.

§ 6a
Kostentragung bei Zahnersatz-Obergutachten

Q) !Die Kosten des Obergutachtens zur Behandlungsplanung tragt die Krankenkasse, es
sei denn, der Einspruch des Vertragszahnarztes gegen die Stellungnahme des Gutach-
ters bleibt erfolglos. 2In diesem Fall hat der Vertragszahnarzt die Kosten des Obergut-
achtens vollstéandig oder anteilig zu tragen.
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(2)

(1)

(2)

®3)

(4)

(1)

(2)

Die Kosten des Obergutachtens im Rahmen der Mangelbegutachtung tragt die Kran-
kenkasse, es sei denn, der Einspruch des Vertragszahnarztes gegen die Stellungnahme
des Gutachters bleibt erfolglos. ?In diesem Fall hat der Vertragszahnarzt, soweit ober-
gutachterlich die Notwendigkeit einer vollstandigen Neuanfertigung der prothetischen
Versorgung festgestellt wird, die Kosten des Gutachters und des Obergutachters voll-
standig, soweit die Notwendigkeit einer teilweisen Neuanfertigung oder Nachbesserung
festgestellt wird, anteilig zu tragen.

§ 6b
Kostentragung bei Verfahren vor dem Prothetik-Einigungsausschuss

YIn dem Verfahren vor dem Prothetik-Einigungsausschuss entscheidet dieser nach Maf3-
gabe der gesamtvertraglichen Regelungen, in welcher Héhe der Krankenkasse oder
dem Vertragszahnarzt Verfahrenskosten aufzuerlegen sind. 2Die Kosten sind der Kran-
kenkasse aufzuerlegen, soweit sich aus den Abséatzen 2 und 3 nichts Abweichendes
ergibt.

Im Rahmen der Uberpriifung der Behandlungsplanung sind die Kosten des Verfahrens
vor dem Prothetik-Einigungsausschuss dem Vertragszahnarzt vollstandig oder anteilig
aufzuerlegen, wenn sein Einspruch gegen die Stellungnahme des Gutachters erfolglos
bleibt. ?Die Kosten des Erstgutachtens tragt die Krankenkasse.

Im Rahmen der Mangelbegutachtung sind die Kosten des Verfahrens vor dem Prothe-
tik-Einigungsausschuss dem Vertragszahnarzt aufzuerlegen, wenn sein Einspruch ge-
gen die Stellungnahme des Gutachters erfolglos bleibt. ?In diesem Fall sind dem Ver-
tragszahnarzt auch die Kosten des Erstgutachtens aufzuerlegen. *Soweit durch den Pro-
thetik-Einigungsausschuss die Notwendigkeit einer vollstandigen Neuanfertigung der
prothetischen Versorgung festgestellt wird, sind dem Vertragszahnarzt die Kosten voll-
standig, soweit die Notwendigkeit einer teilweisen Neuanfertigung oder Nachbesserung
festgestellt wird, anteilig aufzuerlegen.

Die Kosten des Verfahrens vor dem Prothetik-Einigungsausschuss, die dem Vertrags-
zahnarzt auferlegt werden kénnen, sind der Hohe nach auf maximal diejenigen Kosten
begrenzt, die im Falle der Durchfiihrung eines Obergutachterverfahrens nach § 5a an-
fallen wirden.

8§87
Gutachtergebihren

!Die Gebuhren errechnen sich durch Multiplikation der nachstehend angegebenen Be-
wertungszahlen mit den jeweils gultigen Punktwerten. 2Die Punktwerte fiir Gutachten
werden durch die Gesamtvertragspartner vereinbart. *Centbetrage sind kaufmannisch
Zu runden.

a) Gutachten zu einer Behandlungsplanung oder zu ausgefthr- 80 Punkte
ten prothetischen Leistungen, ggf. nach Auswertung von
Roéntgenaufnahmen oder Modellen:

b) Fur die korperliche Untersuchung des Versicherten zusatz- 18 Punkte
lich:

C) Obergutachten zu einer Behandlungsplanung, ggf. nach 180 Punkte
Auswertung von Rontgenaufnahmen oder Modellen:

d) Obergutachten zu ausgefiihrten prothetischen Leistungen, 220 Punkte
ggf. nach Auswertung von Rontgenaufnahmen oder Model-
len:

Die baren Auslagen werden durch eine Kostenpauschale von EUR 12,20 je Gutachten
abgegolten.

6-5
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®3)

(4)

!Daneben konnen die fur die Begutachtung ggf. erforderlichen, durch den Gutach-
ter/Obergutachter erbrachten zahnarztlichen Leistungen (z. B. BEMA-Nrn. 8, A 925 a-d)

zusatzlich abgerechnet werden. 2Die Nrn. 7700 und 7750 kénnen nicht zuséatzlich abge-
rechnet werden.

Fur hauptamtlich bei den Krankenkassen und ihren Verbanden angestellte Zahnarzte
kénnen die Krankenkassen und ihre Verbénde andere Vergiitungsregelungen vorsehen.
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Anlage 7

Vereinbarung Uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie
das Gutachterwesen bei implantologischen Leistungen

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt geandert am 18.12.2024, mit Wirkung ab dem 01.01.2025

Gutachten

Vor Beginn der Behandlung ist vom Vertragszahnarzt eine Behandlungs- und Kosten-
planung zu erstellen. 2Dabei sind die vorgesehenen zahnarztlichen Leistungen, das Im-
plantatsystem, der Implantattyp, die Lage der Implantate (Kennzeichnung mit ,|I“ im Heil-
und Kostenplan) und die geschétzten Material- und Laborkosten anzugeben. 3Es ist ein
einheitliches Konzept sowohl fir die implantologische als auch die prothetische Behand-
lungsplanung einzureichen. “Der Vertragszahnarzt Gbermittelt die Behandlungs- und
Kostenplanung zusammen mit dem Heil- und Kostenplan fiir die prothetische Behand-
lung — ggf. Uber den Versicherten — der Krankenkasse jeweils in doppelter Ausfertigung.

Die Krankenkasse muss Behandlungsplane fir implantologische Leistungen ein-
schlie3lich der prothetischen Versorgung zur Abklarung ihrer Leistungspflicht begutach-
ten lassen, wenn eine Ausnahmeindikation nach Abschnitt B Ziffer VII der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses fir eine ausreichende, zweckmafige und wirt-
schaftliche vertragszahnarztliche Versorgung (Behandlungsrichtlinie) in Betracht kommit.
2Der Versicherte ist hiertiber zu unterrichten. 3In diesem Fall hat die Krankenkasse ab
Antragseingang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden, ob sie die Kosten fir die
Behandlung tUbernimmt. “Kann die Krankenkasse die Frist nach Satz 3 nicht einhalten,
teilt sie dies dem Versicherten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit.

°Die Krankenkasse erteilt einem nach § 4 Absatz 3 BMV-Z bestellten Gutachter einen
schriftlichen Auftrag. ®Die Krankenkasse sendet die Behandlungs- und Kostenplanung
des Vertragszahnarztes an den Gutachter.

'Die Krankenkasse unterrichtet den Vertragszahnarzt Gber den Begutachtungsauftrag
durch Ubersendung des Vordruckes ,Begutachtung von Implantaten einschlieRlich Sup-
rakonstruktion (Zahnersatz)“ gemaf Vordruck 7 der Anlage 14a zum BMV-Z in zweifa-
cher Ausfertigung.

Der Vertragszahnarzt hat zur Begutachtung den Vordruck ,Begutachtung von Implan-
taten einschlieRlich Suprakonstruktion (Zahnersatz)“ auszufullen und zusammen mit den
Modellen und Rontgenaufnahmen dem Gutachter vorzulegen. 2Erganzend sind Befund-
berichte zur medizinischen Gesamtbehandlung beizufugen.

Der Gutachter ist verpflichtet, die eingehenden Auftrage innerhalb von vier Wochen zu
bearbeiten. 2Die Frist nach Satz 1 wird mit Eingang der Stellungnahme bei der Kranken-
kasse gewabhrt. *Eine Verlangerung der Bearbeitungsfrist nach Satz 1 kommt nur in be-
grindeten Ausnahmeféllen in Betracht und ist der Krankenkasse rechtzeitig, spatestens
bis zum Ablauf der Vier-Wochen-Frist mittels schriftlicher Begriindung anzuzeigen. “Der
Gutachter nimmt sowohl zu der implantologischen als auch zu der prothetischen Be-
handlungsplanung — auch hinsichtlich ZweckmaéaRigkeit und Wirtschaftlichkeit — Stellung.
*Der Gutachter kann vom behandelnden Vertragszahnarzt weitere Auskinfte und Be-
fundunterlagen verlangen.
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!Der Gutachter nimmt Stellung, ob eine Ausnahmeindikation fur die Versorgung mit Im-
plantaten nach Abschnitt B Ziffer VIl der Behandlungsrichtlinie vorliegt, insbesondere
auch, ob bei den Ausnahmeindikationen eine konventionelle prothetische Versorgung
ohne Implantate nicht mdglich ist. 2Er kann Anderungen der Behandlungsplanung — auch
hinsichtlich der Zweckmafigkeit und Wirtschaftlichkeit der geplanten Implantate — vor-
schlagen.

'Der Gutachter tUbersendet dem Vertragszahnarzt und der beauftragenden Kranken-
kasse das Gutachten. 2Die Krankenkasse trifft unter Berticksichtigung des Gutachtens
ihre Leistungsentscheidung gegeniiber dem Versicherten. *Mit der Behandlung soll
grundsatzlich erst begonnen werden, wenn die Leistungszusage der Krankenkasse vor-
liegt.

Die Kosten der Begutachtung tragt grundsatzlich die Krankenkasse.
Die KZBV und der GKV-Spitzenverband werten die Gutachten aus.

B. Obergutachten

1.

Der Vertragszahnarzt oder die Krankenkasse kdnnen ein Obergutachten bei der KZBV
beantragen.

Abschnitt A gilt entsprechend fiir das Obergutachterverfahren.

Die Kosten des Obergutachtens tragt grundséatzlich der Antragsteller.

C. Gutachtergebihren

1.

!Die Gebuhren fur Gutachter und Obergutachter fiir implantologische Leistungen ein-
schlie3lich der prothetischen Versorgung betragen

¢ bei Gutachten ohne Untersuchung des Patienten: 125,46 EUR
¢ bei Gutachten mit Untersuchung des Patienten: 158,05 EUR
¢ bei Obergutachten ohne Untersuchung des Patienten: 267,20 EUR
¢ bei Obergutachten mit Untersuchung des Patienten: 299,78 EUR

2Diese Betrage sind bei allen Gutachten und Obergutachten anzusetzen, die ab dem
01.01.2025 erstellt werden.

3Daneben kénnen die fur die Begutachtung erforderlichen diagnostischen Leistungen
(z. B. Rontgenaufnahmen) abgerechnet werden.

Die Vertragspartner werden jahrlich Giber eine Anpassung der Gebihren nach Nr. 1 fur
das Folgejahr verhandeln.

Die baren Auslagen werden durch eine Kostenpauschale von 12,20 EUR je Gutachten
abgegolten.
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Anlage 8a

Vertrag Uber den Datenaustausch auf Datentrdgern oder im Wege
elektronischer Dateniibertragung (DTA-Vertrag)

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt geandert am 19.02.2024, mit Wirkung ab dem 20.02.2024

(1)

(2)

3)

(1)

Abschnitt 1
Abrechnungsunterlagen

§1
Allgemeines zu Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen

!Die Abrechnung zahnarztlicher Leistungen durch die an der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Praxen (Zahnarztpraxen und Einrichtungen) erfolgt nach den Best-
immungen des Bundesmantelvertrags-Zahnarzte im Wege elektronischer Datenlbertra-
gung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern. ?Die gesetzlichen und vertraglichen
Bestimmungen tber Art und Umfang der Daten sind zu beachten.

!Die Kassenzahnarztliche Vereinigung (KZV) Uberprift die gesamte vertragszahnarztliche
Abrechnung.

’Die Gesamtvertragspartner sollen vereinbaren, dass die sachliche und gebihrenord-
nungsmafige Richtigkeit der abgerechneten Leistungen durch Einsatz der Priifregeln des
BEMA-Moduls in der Zahnarztpraxis und/oder in der KZV unterstitzt wird.

3Das BEMA-Modul wird von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung auf der Grund-
lage des Einheitlichen Bewertungsmalf3stabs fur zahnarztliche Leistungen (BEMA) erstellt.

Die KZVen Ubermitteln die nach § 295 Absatz 2 SGB V vorgesehenen Daten an die Kran-
kenkassen nach Mal3gabe der Bestimmungen dieses Vertrages.

§2
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
far konservierend-chirurgische Leistungen
einschliel3lich FU/IP

!Die KZVen erstellen fir jede Krankenkasse je Behandlungsfall einen Datensatz mit dem
Nachweis der von jeder Praxis (Zahnarztpraxis oder Einrichtung) abgerechneten Leistun-
gen (Einzelfallnachweis). 2Dieser enthalt folgende Angaben:

1. KZV-Nummer

2. Abrechnungsnummer der Praxis

3. Zahnarztnummer(n) aller am Behandlungsfall beteiligten Zahnarzte der Praxis, ein-
schlie3lich angestellter und erméchtigter Zahnarzte, in Uberweisungsféllen auch die
Zahnarzt- bzw. Arztnummer des tberweisenden Zahnarztes/Arztes

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen
Krankenversichertennummer
bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten

Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kennzeichnung
auf dem Versicherungsnachweis, sofern diese Daten in der Praxis erkennbar waren

N o oA

8a-1



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

10.
11.

12.

13.
14.
15.

Abrechnungsquartal
Leistungsquartal
Fallnummer

Abgerechnete Gebiihrennummern des BEMA, der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) einschlieRlich des Tages der Behandlung und ggf. des Zahnbezuges, bei
Fullungen einschliel3lich der Angabe der Flllungslage (Amalgamfillungen werden
zusatzlich mit dem Buchstaben ,A“ gekennzeichnet), gesondert abrechenbare Kos-
ten einschlieBlich Art der Kosten je Behandlungsfall

Protokollnotiz:

Die Vertragspartner sind sich einig, dass bei der Abrechnung von vertragszahnarzt-
lichen Leistungen nach BEMA-Teil 1 auf die gesonderte Angabe des Befundes
grundsatzlich verzichtet wird, weil sich der Befund aus den bei der Abrechnung an-
zugebenden Geblhrennummern ergibt.

Kosten der Behandlung (Fallwert in Punkten oder EUR nach Prifung auf sachlich-
rechnerische Richtigkeit durch die KZV)

Rontgenbegrindung
Art der Inanspruchnahme (z. B. Notfall)
Angabe Unfall / Unfallfolge

(2) Die KZVen erstellen fur jede Krankenkasse eine Gesamtrechnung, bestehend aus:

a s wdheE

Fallzahl

Punktsummen und jeweils gultigem Punktwert
Summen der gesondert abgerechneten Kosten in EUR
Gesamtbetrag, errechnet aus 2. und 3.

Teilrechnungen fir besondere Personenkreise nach Kennzeichnung 4, 6, 7, 8 und
9 auf dem Versicherungsnachweis (analog zu 1. bis 4.)

Teilrechnungen nach dem Status M, F, R und fir fehlenden Status (analog zu 1. bis
4)

Rechnungsbetrag
Datum der Rechnungsstellung

§3
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen

fur Leistungen bei Kieferbruch, Kiefergelenkserkrankungen und der Versorgung mit

einer Unterkieferprotrusionsschiene

(1) 'Die KzVen erstellen fir jede Krankenkasse je Behandlungsfall einen Datensatz mit dem
Nachweis der von jeder Praxis (Zahnarztpraxis oder Einrichtung) abgerechneten Leistun-
gen (Einzelfallnachweis).?Dieser enthalt folgende Angaben:

1.
2.
3.

N o o s

KZV-Nummer
Abrechnungsnummer der Praxis

Zahnarztnummer(n) aller am Behandlungsfall beteiligten Zahnarzte der Praxis, ein-
schlie3lich angestellter und erméachtigter Zahnarzte, in Uberweisungsfallen auch die
Zahnarzt- bzw. Arztnummer des Uberweisenden Zahnarztes/Arztes

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen
Krankenversichertennummer
bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten

Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kennzeichnung
auf dem Versicherungsnachweis, sofern diese Daten in der Praxis erkennbar waren

Monat der Abrechnung

8a-2
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10.
11.

12.

13.

14.
15.

Antragsnummer (nicht bei der Versorgung mit einer Unterkieferprotrusionsschiene)
Fallnummer

Ausstellungsdatum des Behandlungsplanes bzw. der Anzeige (nicht bei der Versor-
gung mit einer Unterkieferprotrusionsschiene)

abgerechnete Gebuhrennummern des BEMA fir Leistungen bei Kieferbruch, Kie-
fergelenkserkrankungen und zur Versorgung mit einer Unterkieferprotrusions-
schiene einschliellich des Tages der Behandlung und ggf. des Zahnbezuges sowie
gesondert abrechenbare Kosten einschlief3lich Art der Kosten

abgerechnete zahntechnische Leistungen einschlieBlich deren Preise in EUR je-
weils fir das Eigen- und/oder Fremdlabor

abgerechnete Materialien einschlie3lich Materialbezeichnung und Preis in EUR

Kosten der Behandlung (Fallwert in Punkten oder EUR nach Prifung auf sachlich-
rechnerische Richtigkeit durch die KZV)

(2) Die KZVen erstellen fur jede Krankenkasse eine Gesamtrechnung, bestehend aus:

1.
2.
3.

Fallzahl
Punktsummen und jeweils gultigem Punktwert

Summen in EUR getrennt nach Kosten fur das Fremdlabor und Eigenlabor sowie
der gesondert abgerechneten Kosten

Rechnungsbetrag (Gesamtbetrag errechnet aus 2. und 3.)

Teilrechnungen fur besondere Personenkreise nach Kennzeichnung 4, 6, 7, 8 und
9 auf dem Versicherungsnachweis (analog zu 1. bis 4.)

Teilrechnungen nach dem Status M, F, R und fir fehlenden Status (analog zu 1. bis
4)

Datum der Rechnungsstellung

8§84
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fur kieferorthopadische Leistungen

(1) Die KZVen erstellen fur jede Krankenkasse je Behandlungsfall einen Datensatz mit dem
Nachweis der von jeder Praxis (Zahnarztpraxis oder Einrichtung) abgerechneten Leistun-
gen (Einzelfallnachweis). 2Dieser enthalt folgende Angaben:

1.
2.
3.

N o o bk

© ©

10.
11.
12.

KZV-Nummer
Abrechnungsnummer der Praxis

Zahnarztnummer(n) aller am Behandlungsfall beteiligten Zahnarzte der Praxis, ein-
schlie3lich angestellter und erméchtigter Zahnarzte, in Uberweisungsféllen auch die
Zahnarzt- bzw. Arztnummer des Uberweisenden Zahnarztes/Arztes

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen
Krankenversichertennummer
bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten

Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kennzeichnung
auf dem Versicherungsnachweis, sofern diese Daten in der Praxis erkennbar waren

Abrechnungsquartal
Leistungsquartal
Antragsnummer
Fallnummer

Ausstellungsdatum des Behandlungsplanes bzw. des Verlangerungsantrages, Da-
tum des Beginns und des Endes der Behandlung

8a-3
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13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Abschlagskennzeichen (Regel-, Frih-, Verlangerungsbehandlung) und —nummer
oder Leerquartalskennzeichen oder Notfallvertretungskennzeichen oder Kennzei-
chen falls nur Diagnostik bzw. Einzelmaf3nahmen auf3erhalb der KFO-Behandlung

Begleitleistungen bzw. EinzelmaRnahmen auf3erhalb der KFO-Behandlung (abge-
rechnete Gebihrennummern fiir konservierend-chirurgische Leistungen einschliel3-
lich FU/IP des BEMA/der GOA einschlieR3lich des Tages der Behandlung und ggf.
des Zahnbezuges, bei Fiullungen einschlielich der Angabe der Fillungslage und
gof. der Kennzeichnung als Amalgamfillung, gesondert abrechenbare Kosten ein-
schlieBlich Art der Kosten)

Kosten der Begleitleistungen (in Punkten oder EUR)

abgerechnete Gebuhrennummern des BEMA fur kieferorthopédische Leistungen
einschliel3lich eines Kennzeichens fur nicht genehmigungspflichtige auf3erplanma-
Bige Leistungen (ggf. mit Zahnbezug) und deren Punktsumme mit Angabe des
Punktwertes

Kennzeichen ,D“ flr abgerechnete vorbereitende MalRnahmen gemal BEMA-
Nr. 7 a, die digital erfolgen

abgerechnete zahntechnische Leistungen einschlie3lich deren Preise in EUR je-
weils flir das Eigen- und/oder Fremdlabor

abgerechnete Materialien einschlieZlich Materialbezeichnung und Preis in EUR

Kosten der kieferorthopadischen Leistungen, errechnet aus 16., 17. und 18. sowie
Kassen- und Versichertenanteile einschlielich des zugrundeliegenden Kassenzu-
schusses in Prozent

Fallwert (Summe aus 15. und 19. in EUR nach Prufung auf sachlich-rechnerische
Richtigkeit durch die KZV)

Kennzeichen fur spezielle Abrechnungsvertrage

(2) Die KzZVen erstellen fur jede Krankenkasse eine Gesamtrechnung, bestehend aus:

1.
2.

Fallzahl

Punktsummen und jeweils gultigem Punktwert, getrennt nach kieferorthopadischen,
individualprophylaktischen/Friherkennungsmanahmen und konservierend-chirur-
gischen Leistungen

Summen in EUR getrennt nach Kosten fur das Fremdlabor und Eigenlabor sowie
der gesondert abgerechneten Kosten

Rechnungsbetrag (Gesamtbetrag, errechnet aus 2. und 3.)

Teilrechnungen fir besondere Personenkreise nach Kennzeichnung 4, 6, 7, 8 und
9 auf dem Versicherungsnachweis (analog zu 1. bis 4.)

Teilrechnungen nach dem Status M, F, R und fur fehlenden Status (analog zu 1. bis
4)

Datum der Rechnungsstellung

§5
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fur PAR-Leistungen

(1) 'Die KzVen erstellen fir jede Krankenkasse je Behandlungsfall einen Datensatz mit dem
Nachweis der von jeder Praxis (Zahnarztpraxis oder Einrichtung) abgerechneten Leistun-
gen (Einzelfallnachweis). 2Dieser enthélt folgende Angaben:

1.
2.

KZV-Nummer
Abrechnungsnummer der Praxis

8a-4
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N o o bk

© ®

10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.
17.

Zahnarztnummer(n) aller am Behandlungsfall beteiligten Zahnarzte der Praxis, ein-
schlie3lich angestellter und erméachtigter Zahnarzte, in Uberweisungsfallen auch die
Zahnarzt- bzw. Arztnummer des Uberweisenden Zahnarztes/Arztes

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen
Krankenversichertennummer
bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten

Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kennzeichnung
auf dem Versicherungsnachweis, sofern diese Daten in der Praxis erkennbar waren

Monat der Abrechnung
Antragsnummer
Fallnummer

Datum der Erstellung des Parodontalstatus (BEMA-Nr. 4), Datum der Kostentber-
nahmeerklarung der Verlangerung der UPT

geplante und abgerechnete Gebiihrennummern des BEMA flr Leistungen zur sys-
tematischen Behandlung von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen
einschliel3lich des Tages der Behandlung

Kennzeichen ,S* fur abgerechnete Gebuhrennummern des BEMA flr Leistungen
zur Behandlung von Parodontitis aul3erhalb der systematischen Behandlung von
Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen bei den anspruchsberechtigten
Versicherten nach § 22a SGB V

Kennzeichen ,V* flr abgerechnete Gebiuhrennummern des BEMA fir Leistungen
der UPT, die im Rahmen der Verlangerung erbracht werden

Datum des Abschlusses der Behandlung
ggf. gesondert abrechenbare Kosten in EUR

Kosten der Behandlung (Fallwert in Punkten oder EUR nach Prifung auf sachlich-
rechnerische Richtigkeit durch die KZV)

(2) Die KZVen erstellen fur jede Krankenkasse eine Gesamtrechnung, bestehend aus:

a s wdeE

Fallzahl

Punktsummen und jeweils gultigem Punktwert

Summen der gesondert abgerechneten Kosten in EUR
Rechnungsbetrag (Gesamtbetrag errechnet aus 2. und 3.)

Teilrechnungen fur besondere Personenkreise nach Kennzeichnung 4, 6, 7, 8 und
9 auf dem Versicherungsnachweis (analog zu 1. bis 4.)

Teilrechnungen nach dem Status M, F, R und fir fehlenden Status (analog zu
1. bis 4.)

Datum der Rechnungsstellung

§6
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fur Zahnersatz-Leistungen nach § 55 SGB V

(1) 'Die KzVen erstellen fir jede Krankenkasse je Behandlungsfall einen Datensatz mit dem
Nachweis der von jeder Praxis (Zahnarztpraxis oder Einrichtung) abgerechneten Leistun-
gen (Einzelfallnachweis). 2Dieser enthalt folgende Angaben:

1.
2.
3.

KZV-Nummer
Abrechnungsnummer der Praxis

Zahnarztnummer(n) aller am Behandlungsfall beteiligten Zahnarzte der Praxis, ein-
schlie3lich angestellter und erméchtigter Zahnérzte, in Uberweisungsfallen auch die
Zahnarzt- bzw. Arztnummer des Uberweisenden Zahnarztes/Arztes
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N o oA

© ®

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen
Krankenversichertennummer
bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten

Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kennzeichnung
auf dem Versicherungsnachweis, sofern diese Daten in der Praxis erkennbar waren

Monat und ggf. Nummer der Abrechnung

Antragsnummer

Fallnummer

Ausstellungsdatum des Heil und Kostenplans

Eingliederungsdatum und Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahnersatzes
Angabe Unfall oder Unfallfolge / Berufskrankheit

Angabe Versorgungsleiden

Kennzeichnung bei Verwendung von Nichtedelmetall (NEM)

Kennzeichen im Falle von Teilleistungen einschlie3lich Erklarung, warum es nicht
zur Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen ist

Angabe des Befundes / der Befunde fiir die Festzuschiisse einschliel3lich der Zahn-
/Gebietsbezeichnung einschlie3lich der Festzuschussbetrage in EUR

dto. fur nachtragliche Befunde

Angabe Hohe des Festzuschusses in Prozent bzw. Hartefall

Kennzeichen, dass keine GOZ-Leistungen enthalten sind

Gesamtsumme aller Rechnungsbetrage

Festzuschuss der Kasse in EUR (hochstens Wert wie in Nr. 21)

Versichertenanteil in EUR (Differenz Nr. 21 abziiglich Nr. 22)

In allen Behandlungsfallen sind das Zahnarzthonorar, das Zahnarzthonorar fur zu-
satzliche Leistungen, sowie die Versandkosten der Praxis anzugeben.

In allen Hartefallen und in allen Fallen der nicht bewilligungsbedurftigen Wiederher-
stellungen/Erweiterungen:
e abgerechnete Gebuhrennummern des BEMA fiir Zahnersatzleistungen

e abgerechnete zahntechnische Leistungen einschlielich deren Preise in EUR je-
weils fir das Eigen- und/oder Fremdlabor

e abgerechnete Materialien einschlieZlich Materialbezeichnung und Preis in EUR

(2) Die KzZVen erstellen fur jede Krankenkasse eine Gesamtrechnung, bestehend aus:

PR

Fallzahl
Summe der Versichertenanteile in EUR
Rechnungsbetrag in EUR (Summe der abgerechneten Festzuschisse)

Teilrechnungen fur besondere Personenkreise nach Kennzeichnung 4, 6, 7, 8 und
9 auf dem Versicherungsnachweis (analog zu 1. bis 3.)

Teilrechnungen nach dem Status M, F, R und fir fehlenden Status (analog zu 1. bis
3)

Datum der Rechnungsstellung

8§87
Ubermittlung der Datenséatze

(1) Die KzZVen uUbermitteln den jeweiligen Krankenkassen oder den von ihnen benannten Stel-
len im Wege elektronischer Dateniibertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentra-
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(2)

(1)

()

gern die jeweiligen Gesamtrechnungen gemaf den Absatzen 2 der 88 2 bis 6 dieses Ver-
trages zusammen mit den jeweiligen Einzelfallnachweisen gemaf den Absétzen 1 der 88 2
bis 6 dieses Vertrages.

Die Weiterleitung der Daten nach Absatz 1 kann unter Beachtung der Vorschriften des § 80
SGB X auch unmittelbar an eine von der Krankenkasse mit der Datenverarbeitung beauf-
tragte Stelle erfolgen.

Abschnitt 2
Wirtschaftlichkeitsprifung zahnérztlicher und zahnarztlich verordneter Leistungen

§8
Art und Inhalt der Prifunterlagen

Die KZVen Ubermitteln den Prifungsstellen nach § 106¢c SGB V im Wege der elektroni-
schen Datenibertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern fur die in die Pru-
fung zahnéarztlicher Leistungen nach § 106a SGB V einbezogenen Praxen einen Datensatz
mit folgenden Daten:

1. Leistungsquartal
KZV-Nummer
Abrechnungsnummer der Praxis
Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkasse
Krankenversichertennummer
bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten

die fur die Prufung relevanten abgerechneten Gebuhrennummern des BEMA, der
GOA einschlie3lich des Tages der Behandlung und ggf. des Zahnbezuges

No ok owdN

Protokollnotiz:

Die Vertragspartner sind sich einig, dass bei der Abrechnung von vertragszahnérzt-
lichen Leistungen nach BEMA-Teil 1 auf die gesonderte Angabe des Befundes
grundsatzlich verzichtet wird, weil sich der Befund aus den bei der Abrechnung an-
zugebenden Gebuhrennummern ergibt.

Die Krankenkassen Ubermitteln den Prifungsstellen nach § 106c SGB V im Wege der
elektronischen Datentlibertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern fir die in
die Prufung zahnarztlich verordneter Leistungen nach § 106b Abs. 1 SGB V einbezogenen
Praxen einen Datensatz mit folgenden Angaben:

1. Abrechnungsnummer der Praxis
Verordnungsquartal
Institutionskennzeichen (1K)
Krankenversichertennummer
bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten
Status (M/F/R)

Zahl der zahnarztlich verordneten Arzneimittel (inkl. Verbandmittel) und Sprechstun-
denbedarf (SSB), gesamt und getrennt nach Arznei- bzw. Verbandmittel und SSB

8. Bruttowert der zahnarztlich verordneten Arzneimittel (inkl. Verbandmittel), gesamt
und getrennt nach Arznei- und Verbandmittel

No gabkowd

2Die Daten sind jeweils fur den Zeitraum eines Jahres zu Ubermitteln.
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®3)

(4)

(1)

()
®3)

(1)

Protokollnotiz

Die Vertragspartner werden in § 8 erforderliche Anpassungen aufgrund geénderter gesetz-
licher Anforderungen an die Wirtschaftlichkeitsprufung zahnérztlicher und zahnarztlich ver-
ordneter Leistungen nach Inkrafttreten der Rahmenvorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V
vornehmen. Die Vertragsparteien sind sich einig, dass im Falle einer Nichteinigung das
Bundesschiedsamt angerufen werden kann, ohne dass es einer Kiindigung des BMV-Z und
seiner Anlagen bedarf.

Die versichertenbezogene Ubermittiung von Angaben uiber zahnarztliche und zahnérztlich
verordnete Leistungen an die Prufungsstellen nach 8§ 106¢c SGB V ist nur zulassig, soweit
die Wirtschaftlichkeit oder Qualitdt der zahnarztlichen Behandlungs- oder Verordnungs-
weise im Einzelfall zu beurteilen ist.

Daten nach Absatz 1 Uber zahnarztliche und Daten nach Absatz 2 Uber zahnarztlich ver-
ordnete Leistungen dirfen, soweit sie versichertenbezogen sind, auf maschinell verwertba-
ren Datentrdgern bei den Priifungsstellen nach 8§ 106¢c SGB V nur zusammengefihrt wer-
den, soweit dies zur Durchfiihrung der Prifung zahnarztlicher Leistungen und zahnarztlich
verordneter Leistungen erforderlich ist.

Abschnitt 3
Zahnarztverzeichnis

§9
Art, Inhalt und Ubermittlung

!Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung stellt dem GKV-Spitzenverband geman
§ 293 Absatz 4 SGB V eine Datei mit einem bundesweiten Verzeichnis der in der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung tatigen zugelassenen Zahnarzte, erméchtigten Zahnarzte und
angestellten Zahnéarzte im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentragern zur Verfiigung. ?Die Datei enthalt die in § 293 Absatz 4 Satz 2 SGB V
genannten Angaben. 3Zusétzlich enthalt die Datei folgende Angaben:

1. Abrechnungsnummer der Praxis
2. Name der Praxis oder der Einrichtung

3. Bei Medizinischen Versorgungszentren: Zahnarztnummer des zahnarztlichen Lei-
ters

Das Nahere regelt die Technische Anlage zu diesem Vertrag.

Die Weiterleitung der Daten nach Absatz 1 kann unter der Beachtung der Vorschriften des
§ 80 SGB X gemal besonderer Regelungen der Technischen Anlage und der Vereinbarung
zur Technischen Anlage unmittelbar an eine von dem GKV-Spitzenverband mit der Daten-
verarbeitung beauftragte Stelle erfolgen.

Abschnitt 4
Nutzung, Speicherung und Léschung von Daten

§10
Nutzung, Speicherung und L6éschung von Daten

Die nach diesem Vertrag rechtmafiig erhobenen versichertenbezogenen Daten dirfen je-
weils nur zu den Zwecken verwendet werden, zu denen sie rechtmafig erhoben worden
sind, fur andere Zwecke nur, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches
angeordnet oder erlaubt ist.
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(2)

(3)

(1)

(@)

3)

(1)

(2)

3)

!Die Krankenkasse speichert die Daten der Einzelfallnachweise gemaR Absatzen 1 der 88 2
bis 6 dieses Vertrages fir einen Zeitraum von hdchstens drei Jahren, beginnend nach dem
Ende des jeweiligen Geschéftsjahres. 2Nach Ablauf von zwolf Quartalen werden die Daten
von der Krankenkasse quartalsweise fortlaufend geléscht.

Daten sind entsprechend § 304 SGB V zu Idschen, wenn ihre Kenntnis fur die speichernde
Stelle zur Erfullung der in ihrer Zustandigkeit liegenden Aufgaben nicht mehr erforderlich
ist.

Abschnitt 5
Statistische Daten

8§11
Ubermittlung statistischer Daten auf Landesebene

Soweit die Partner der Gesamtvertrage nichts Abweichendes vereinbaren, erhalten die Lan-
desverbande der Krankenkassen / Verbénde der Ersatzkassen fur statistische Zwecke von
den KZVen auf maschinell verwertbaren Datentragern, getrennt nach den einzelnen BEMA-
Teilen (1 bis 4), fir jede Kassenart und kassenarteniibergreifend die

1. Frequenzstatistik (Aufgliederung nach Geblhrennummern) je Zahnarzt und insge-
samt,

Anzahl der Behandlungsfélle,

Zahl der abgerechneten Punkte,

Vergutung, getrennt nach Honorar-, Material- und Laborkosten und

die Zahl der Vertragszahnarzte.

AN

Die Weiterleitung der Daten nach Absatz 1 kann unter Beachtung der Vorschriften des § 80
SGB X gemal besonderer Regelungen der Technischen Anlage und der Vereinbarung zur
Technischen Anlage auch unmittelbar an eine von den Krankenkassen mit der Datenverar-
beitung beauftragten Stelle erfolgen.

Weitergehende Regelungen kénnen vereinbart werden.

Abschnitt 6
Technische Durchfiihrung des Vertrages

§12
Technische und organisatorische Form der Datenibermittlung

!Die technische und organisatorische Form sowie die Kontroll- und Berichtigungsverfahren
der Datenubermittlung werden in der Technischen Anlage und der Vereinbarung zur Tech-
nischen Anlage geregelt. 2Sie sind in ihrer jeweils aktuellen Fassung Bestandteil dieses
Vertrages.

!Hinsichtlich der technischen und organisatorischen Form der Datenlibermittlung sind Ver-
schlisselungsmalRnahmen gemal der Anlage zu 8 78a SGB X zu treffen, die geeignet sind
zu verhindern, dass bei der Ubertragung der Daten sowie beim Transport von Datentragern
die Daten unbefugt gelesen, kopiert, veréndert oder geléscht werden kdnnen (Transport-
kontrolle). 2In der Technischen Anlage wird hierzu festgelegt, welcher Mindeststandard fur
die Verschlusselung der Daten erfolgt.

Die Vertragspartner streben fiir die Verschlisselung ein Krypto-Verfahren an. 2Solange
dieses Verfahren noch nicht realisiert ist, ist sicherzustellen, dass die tUbermittelnde Stelle
einen geheimen Algorithmus verwendet. 3Fur die Beachtung des Mindeststandards bei der
Verschliisselung ist die nach den gesamtvertraglichen Bestimmungen fiir die Ubermittlung
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jeweils zustandige Stelle verantwortlich. “Eine Datentibermittlung mittels Ferntibertragung
ist erst dann zulassig, wenn die Vertragspartner gemeinsam feststellen, dass ein geeigne-
tes Verfahren zur Datenverschliisselung zur Verfiigung steht. *Auf der Grundlage der Tech-
nischen Anlage zur Vereinbarung tber den Risikostrukturausgleich vom 07.12.1994 wer-

den zwischen den Vertragspartnern weitere Einzelheiten zur Technik der Datentrager und
der Datenformate sowie der Datenutibermittlung festgelegt.
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Anlage 8b

Technische Anlage zum Vertrag tUber den Datenaustausch auf Daten-
tragern oder im Wege elektronischer Datentbertragung (DTA-Vertrag)

Hier nicht abgedruckt

Die Technische Anlage wird regelméanig fortentwickelt. Alle veroffentlichten Versionen finden
Sie als PDF-Datei unter folgendem Link:
https://www.gkv-datenaustausch.de/leistungserbringer/zahnaerzte/zahnaerzte.jsp
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Anlage 8c

Vereinbarung
zwischen der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
und dem GKV-Spitzenverband
zur ,,Technischen Anlage“ gemaR § 14 des DTA-Vertrages
ab 1. Januar 2012™

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Datenlieferungen der Kassenzahnarztli-
chen Vereinigungen an die Krankenkassen einheitlich in dem in der Technischen Anlage be-
schriebenen Datensatzformat erfolgen sollen. Die Verschliisselung der Dateien soll dem in der
Technischen Anlage festgelegten Verfahren unter Verwendung eines fur jeden Empfanger indi-
viduellen Schlissels entsprechen.

Solange die technischen und organisatorischen Voraussetzungen fir die Praktizierung dieses
Verfahrens nicht gegeben sind, wird der sichere Transport der Daten durch eine auf technischer
Ebene zu vereinbarende Ubergangslésung sichergestellt. Dabei kann die Dateiverschliisselung
auch im Wege der passwortgeschiitzten Datenkomprimierung unter Verwendung von PC-Stan-
dardsoftware erfolgen.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen werden neben den Gesamtrechnungsbetragen ge-
maf 88 2 bis 6 Absatze 3 der Vereinbarung per Papier Gesamtrechnungen sowie Teilrechnun-
gen fur besondere Personenkreise (Kennzeichnung 4, 6, 7 und 8) an die jeweilige Krankenkasse
Ubermitteln. Abweichendes kdnnen die Gesamtvertragspartner vereinbaren.

Die Gesamtrechnungen fur die einzelnen BEMA-Teile und die zugehdrigen Teilrechnungen in
Papierform gelten als zahlungsbegriindende Unterlagen*. Fir die Bestimmung von Berichti-
gungsfristen und dergleichen ist der Eingang der Datenlieferungen im vertraglich vereinbarten
Umfang bei der Datenannahmestelle der jeweiligen Krankenkasse malRgebend. Die Datenan-
nahmestelle hat spatestens 8 Tage nach Eingang der Daten die Datenlieferung zu bestatigen
(ggf. Quittierung der Mehrfertigung des Transportbegleitzettels), anderenfalls beginnen die Be-
richtigungsfristen zwei Wochen nach Versand der Datenlieferung durch die Kassenzahnarztli-
che Vereinigung. Abweichendes kénnen die Gesamtvertragspartner vereinbaren.

* Protokollnotiz

Die Vertragspartner streben eine Regelung fur eine papierlose Rechnungsstellung an.

Ko6ln, Berlin, den 12.07.2011

™ Die Vereinbarung ist im Zuge der Zusammenfiihrung der Bundesmantelvertrage des Priméar- und des Ersatzkas-
senbereichs im Jahr 2018 als Anlage 8c inhaltlich unveréndert in den neuen BMV-Z Ubernommen worden, da sie
nach der Bewertung der Vertragspartner als ,Altvereinbarung“ weiterhin Bestandteil des Bundesmantelvertrags sein
soll. Die in der Vereinbarung enthaltenen Verweise kénnen daher von der gegenwartigen Rechtslage abweichen.
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Anlage 9

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)
und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)
vereinbaren als Bestandteil der Bundesmantelvertrage die nachstehende
Vereinbarung zur Einfihrung der papierlosen Abrechnung,
glltig ab dem 01.01.2012"

Praambel

!Die Vertragspartner haben mit dem Vertrag Gber den Datenaustausch auf Datentragern oder
im Wege elektronischer Datenuibertragung vom 01. Juli 2010 (DTA-Vertrag) die Voraussetzun-
gen fur eine elektronische Ubermittlung der Abrechnungsdaten zwischen Kassenzahnarztlicher
Vereinigung (KZV) und Krankenkasse in allen Leistungsbereichen geschaffen. ?Die technischen
Voraussetzungen fir eine Abrechnung nach den Bestimmungen des DTA-Vertrages sind zum
01. Januar 2012 erfillt. *Die Vertragspartner sind sich dartiber einig, dass ab diesem Zeitpunkt
das bisher in den Bundesmantelvertragen vereinbarte Abrechnungsverfahren zwischen Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen obsolet wird. “Die Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung hat dartiber hinaus die Voraussetzungen geschaffen, um die Abrechnung
zwischen Vertragszahnarzt und KZV ab dem 01. Januar 2012 grundséatzlich im Wege elektroni-
scher Datenubertragung zu gewahrleisten. ®Die Vertragspartner sind sich dartber einig, dass
mit der Umsetzung des DTA-Vertrages auch die Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und
Kassenzahnarztlicher Vereinigung grundséatzlich papierlos erfolgt. 5Vor diesem Hintergrund
schlielen die Vertragspartner zur Umsetzung des DTA-Vertrages folgende ,Vereinbarung zur
Einflhrung der papierlosen Abrechnung“ als Bestandteil des allgemeinen Inhalts der Gesamt-
vertrage.

81
Umsetzung des DTA-Vertrages

!Die Umsetzung des DTA-Vertrages vom 01. Juli 2010 erfolgt ab dem 01. Januar 2012. ?Ab
diesem Zeitpunkt erfolgt die Abrechnung vertragszahnéarztlicher Leistungen zwischen KZV und
Krankenkasse nach den Regelungen des DTA-Vertrages, der Technischen Anlage zum DTA-
Vertrag und den nachfolgenden Bestimmungen. 3Mit der Umsetzung des DTA-Vertrages erfolgt
die Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und KZV ab dem 01. Januar 2012 grundsétzlich
elektronisch nach MaRRgabe folgender Regelungen.

§2
Bestimmungen ulber die edv-maRige Erstellung der Abrechnung

(2) !Die Abrechnungsdaten, die Bestandteil der Abrechnungsvordrucke fir konservierend-
chirurgische Leistungen (Muster 1: Erfassungsschein kons./chir.), fir Kiefergelenkser-
krankungen und Kieferbruch (Muster 3 b: Abrechnungsformular fiir Kiefergelenkserkran-
kungen und Kieferbruch) gemaf Anlage 2 in der Fassung vom 01. Januar 2004 sind,
werden vom Zahnarzt an die KZV grundsétzlich elektronisch oder maschinell verwertbar
auf Datentragern Ubermittelt. 2Gleiches gilt fur die Abrechnungsdaten, die Bestandteil
des Kfo-Abrechnungsscheines fir kieferorthopadische Leistungen gemaf Muster 4 der
Anlage 2 zum BMV-Z/Anlage 9 a EKVZ sind und fir die Abrechnungsdaten auf Blatt 2
des Parodontalstatus gemafl Anlage 10 b BMV-Z/EKVZ, sowie die Abrechnungsdaten

* Die Vereinbarung ist im Zuge der Zusammenfiihrung der Bundesmantelvertrage des Priméar- und des Ersatzkas-
senbereichs im Jahr 2018 als Anlage 9 inhaltlich unverédndert in den neuen BMV-Z tibernommen worden, da sie nach
der Bewertung der Vertragspartner als ,Altvereinbarung“ weiterhin Bestandteil des Bundesmantelvertrags sein soll.
Die in der Vereinbarung enthaltenen Verweise kénnen daher von der gegenwartigen Rechtslage abweichen.
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(2)

®3)

1)

)

(1)

()

®3)

unter Abschnitt V des Heil- und Kostenplanes gemaf der Vereinbarung zwischen der
KZBYV und dem GKV-Spitzenverband nach § 87 Absatz 1 a SGB V lber die Versorgung
mit Zahnersatz (Anlage 3 zum BMV-Z/Anlage 4 EKVZ). ®lm Ubrigen richten sich die zu
Ubermittelnden Daten nach dem zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband ge-
schlossenen DTA-Vertrag vom 01. Juli 2010.

'Fur die edv-maRige Erstellung der Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und KZV gilt
grundsatzlich die Anlage 2 zum BMV-Z/EKVZ in der Fassung vom 01. Januar 2012 als
Bestandteil dieser Vereinbarung. 2Die datenschutzrechtlichen Vorschriften fur Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung der Daten sind zu beachten.

!Die Verpflichtung des Vertragszahnarztes, der Abrechnung die ordnungsgemaf ausge-
fullten Abrechnungsvordrucke beizuftigen (vgl. 8 16 Absatz 1 EKVZ), entfallt. 2Ebenso
entfallt die Verpflichtung der KZVen, diese Abrechnungsunterlagen an die Krankenkas-
sen zu Ubermitteln (vgl. § 27 BMV-Z, § 17 Absatz 1 EKVZ). °Fur die Aufbereitung der
Abrechnungsdaten durch die KZVen gilt der DTA-Vertrag in seiner jeweils gultigen Fas-
sung.

§3

Elektronische Abrechnung von Material- und Laborkosten der Leistungsbereiche

BEMA-Z Teile 2, 3und 5

Die Vertragszahnarzte Ubermitteln die abrechnungsrelevanten Daten des zahntechni-
schen Labors bzw. des praxiseigenen Labors grundsatzlich im Wege der elektronischen
Datentibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern.

Die Anlage 1 des EKVZ bzw. die bestehenden gesamtvertraglichen Regelungen im Pri-
markassenbereich zur Abrechnung von Material- und Laborkosten bleiben unberthrt.
2Sie ist den Erfordernissen eines papierlosen Abrechnungsverfahrens anzupassen.

§4
Ubergangsregelungen

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen konnen fir Félle, in denen die Ubermittlung
von Abrechnungsdaten durch den Vertragszahnarzt an die KZV gemal3 § 2 Absatz 1
dieser Vereinbarung nicht elektronisch oder maschinell auf Datentragern erfolgt das Ver-
fahren der Datenlieferung bestimmen.

!Kosten des Eigenlabors und des Fremdlabors in EUR sowie deren Einzelangaben (ab-
gerechnete L-Nrn, einschlie3lich Kosten je Materialbezeichnung) sind den Krankenkas-
sen ab dem 01. Januar 2012 grundsatzlich im Wege der elektronischen Datenubertra-
gung zu tbermitteln. 2Eine gesonderte Ubertragung der Rechnungsdaten des gewerbli-
chen Labors auf maschinell verwertbaren Datentréagern, auch als Bilddokument, ist als
Ubergangsregelung moglich, wenn diese Daten den iibrigen Abrechnungsdaten versi-
chertenbezogen elektronisch zugeordnet werden. SEine Ubertragung der Rechnungsda-
ten des gewerblichen Labors in Papierform ist nur noch in Ausnahmefallen maéglich,
wenn in der Abrechnung eine versichertenbezogene Zuordnung mit den sonstigen Ab-
rechnungsdaten gewahrleistet ist.

Die Vereinbarung zur Einfuhrung der papierlosen Abrechnung gilt fir alle vertragszahn-
arztlichen Leistungen, die nach dem 31. Dezember 2011 erbracht und abgerechnet wer-
den.

85
Inkrafttreten

Dieser Vertrag tritt am 1. Januar 2012 in Kraft.

Ko6ln, Berlin 12.07.2011
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Anlage 10

Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung der elektronischen Ge-
sundheitskarte

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 03.03.2020, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2020

Diese Vereinbarung wird auf der Grundlage von § 291 Abs. 3 SGB Vi.V.m. § 291a Abs. 1 - 5a
und 7, 7b und 8 SGB V getroffen.

§1
Vertragsgegenstand

!Die nachstehenden Regelungen dienen der Anwendung und Weiterentwicklung der elektroni-
schen Gesundheitskarte nach den 88 15 und 291 SGB V. 2Sie dienen ferner der Beschreibung
des Inhaltes der elektronischen Gesundheitskarte nach § 291 SGB V und regeln die Verwen-
dung der elektronischen Gesundheitskarte in der Zahnarztpraxis.

3Die Einzelheiten werden im Anhang geregelt, der Bestandteil dieses Vertrages ist.

§2
Vertragsgrundséatze

Der GKV-Spitzenverband und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung nehmen ihre Auf-
gabe der Anwendung und Weiterentwicklung der elektronischen Gesundheitskarte sowie der
Schaffung der erforderlichen Telematikinfrastruktur (T1) gemaR § 291a Abs. 7 SGB V durch die
Gesellschaft fir Telematik, die gematik GmbH (gematik), nach § 291b SGB V wabhr, die die
Regelungen zur Telematikinfrastruktur trifft sowie deren Aufbau und Betrieb Gbernimmt.

83
Elektronische Gesundheitskarte

(2) !Die elektronische Gesundheitskarte enthalt neben der Unterschrift und einem Lichtbild
des Versicherten in einer fur eine maschinelle Ubertragung auf die fur die vertragszahn-
arztliche Versorgung vorgesehenen Abrechnungsunterlagen und Vordrucke geeigneten
Form die in § 291 Abs. 2 und 2ai.V.m. § 291a Abs. 2 und 3 SGB V genannten Daten
und hat die dort genannten Anforderungen fur die technische Verwendung zu gewahr-
leisten. ?Der Versicherte soll entsprechend seiner Mitwirkungspflicht Anderungen seiner
Versichertenstammdaten (VSD) seiner Krankenkasse mitteilen. *Die Gestaltung und die
technischen Eigenschaften der elektronischen Gesundheitskarte haben den geltenden
VVorgaben der gematik zu entsprechen.

(2) Die elektronische Gesundheitskarte muss geeignet sein, Angaben fiir die Ubermittlun-
gen (zahn)arztlicher Verordnungen in elektronischer und maschinell verwertbarer Form
sowie den Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen in den Mit-
gliedsstaaten des EWR (einschlie3lich der Schweiz) in den jeweils geltenden Fassungen
aufzunehmen und hat die nach § 291a Abs. 3 SGB V von der gematik gegebenenfalls
beschlossenen weiteren Anwendungen zu unterstitzen.

3 !Die im Zusammenhang mit der Verwendung der elektronischen Gesundheitskarte ein-
gesetzten Komponenten und Dienste der Tl (z. B. Kartenterminals, Konnektoren, VPN-
Zugangsdienst) haben allen geltenden Vorgaben der gematik zu entsprechen und mus-
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(4)

(5)

(6)

1)

(2)

(1)

()

sen von der gematik zugelassen sein. 2Die von der gematik hierzu festgelegten Vorga-
ben sind in der jeweils giiltigen Fassung (unter www.gematik.de) Bestandteil dieses Ver-
trages.

Spéatestens bei der Versendung der elektronischen Gesundheitskarte hat die Kranken-
kasse die Versicherten umfassend und in allgemein verstandlicher Form Uber deren
Funktionsweise einschliel3lich der Art der auf der elektronischen Gesundheitskarte oder
durch die elektronische Gesundheitskarte zu erhebenden, zu verarbeitenden oder zu
nutzenden personenbezogenen Daten zu informieren.

Vor der Erstausgabe der elektronischen Gesundheitskarte an die Versicherten ist jede
Krankenkasse verpflichtet, die gematik zu beauftragen, eine Personalisierungsvalidie-
rung geman den geltenden gematik-Vorgaben durchzufiihren. 2Diese Verpflichtung gilt
auch, wenn die Krankenkasse den Kartenpersonalisierer wechselt.

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung stellt durch entsprechende Eignungsfest-
stellungsverfahren sicher, dass elektronische Gesundheitskarten, welche die Personali-
sierungsvalidierung bestanden haben, von den Praxisverwaltungssystemen akzeptiert
werden.

Die Krankenkasse ist verpflichtet, bei Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei
einem Krankenkassenwechsel die elektronische Gesundheitskarte einzuziehen oder zu
sperren.

§4
Ausstattung der Versicherten

versicherte, die bei Eintritt in die gesetzliche Krankenversicherung oder bei einem
Wechsel der Krankenkasse eine (neue) elektronische Gesundheitskarte benétigen, sind
zum Beginn der Leistungspflicht mit einer elektronischen Gesundheitskarte auszustat-
ten. ?Die Krankenkassen informieren ihre Mitglieder tber die Verpflichtung zur Vorlage
der elektronischen Gesundheitskarte in der Zahnarztpraxis sowie Uber die Folgen bei
Nichtbeachtung.

1Steht eine elektronische Gesundheitskarte bei Beginn der Leistungspflicht noch nicht
zur Verflgung, ist dem Versicherten ein schriftlicher Anspruchsnachweis zur Verfligung
zu stellen. ?Dieser hat die entsprechenden Daten gemaf § 291 Abs. 2 Satz 1 Nrn. 1 bis
10 SGB V zu enthalten. 3Die Krankenkasse erteilt einen schriftlichen Anspruchsnach-
weis nur im Ausnahmefall, beispielsweise zur Uberbriickung von Ubergangszeiten, bis
der Versicherte eine elektronische Gesundheitskarte erhalt. “Ist den Versicherten noch
keine Krankenversichertennummer zugeteilt worden, tritt an diese Stelle eine Ersatz-
nummer, welche die Krankenkasse neuen Versicherten fiir eine Ubergangszeit bis zum
Vorliegen der elektronischen Gesundheitskarte zuteilt und dem schriftlichen Anspruchs-
nachweis zu entnehmen ist.

§5
Verwendung der elektronischen Gesundheitskarte

Die elektronische Gesundheitskarte ist von dem Zahnarzt bei jeder ersten Inanspruch-
nahme im Quartal einzulesen. 2Nur in den in §8 6 bis 8 genannten Ausnahmefallen kann
ein Ersatzverfahren durchgefuihrt werden.

Das Nahere zur Verwendung der elektronischen Gesundheitskarte in der Zahnarztpraxis
sowie zu den Verfahren, die bei Nichtvorlage oder Ungultigkeit der elektronischen Ge-
sundheitskarte Anwendung finden, werden im Anhang zu dieser Vereinbarung geregelt.
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86
Ersatzverfahren aus technischen Grinden

D Kann die vorgelegte elektronische Gesundheitskarte aus technischen Griinden nicht ein-
gelesen werden, kommt ein Ersatzverfahren zur Anwendung.

2) Technische Griinde im Sinne des Abs. 1 liegen vor, wenn

(a) die vorgelegte elektronische Gesundheitskarte nicht eingelesen werden kann, weil
zum Beispiel die elektronische Gesundheitskarte, das stationare oder mobile Kar-
tenterminal oder andere technische Komponenten, die im Einlesevorgang der elekt-
ronischen Gesundheitskarte Verwendung finden, funktional nicht nutzbar sind oder

(b) fur die aufsuchende Versorgung kein mobiles Kartenterminal zur Verfigung steht.

3) Ein Ersatzverfahren kommt nicht zur Anwendung, wenn im Rahmen der Online-Prifung
der elektronischen Gesundheitskarte festgestellt wird, dass die elektronische Gesund-
heitskarte ungtiltig bzw. gesperrt ist und damit kein gultiger Anspruchsnachweis vorliegt.

8§87
Ersatzverfahren bei Vorlage
eines schriftlichen Anspruchsnachweises

Ein Ersatzverfahren kommt auch zur Anwendung bei Vorlage eines schriftlichen Anspruchs-
nachweises, den die Krankenkasse anstelle der elektronischen Gesundheitskarte im Einzelfall
gemaR § 4 Abs. 2 ausgegeben hat. 2In diesem Fall sind die unter Ziffer 3 des Anhangs aufge-
fuhrten Daten zu erheben und bei der Abrechnung und der Ausstellung von Vordrucken anzu-
geben.

3Legt der Versicherte im weiteren Verlauf des Quartals eine gultige elektronische Gesundheits-
karte vor und kann diese eingelesen werden, ist die Abrechnung auf der Basis von deren Daten
vorzunehmen.

88
Ersatzverfahren in Sonderfallen

'Ein Ersatzverfahren kommt ebenfalls zur Anwendung, wenn kein direkter Zahnarzt-Patienten-
kontakt (z. B. bei telefonischer Konsultation, telemedizinischem Zahnarzt-Patientenkontakt,
beim Konsil) zustande kommt und die Versichertenstammdaten aus den vorhandenen Patien-
tenstammdaten des Zahnarztes (ilbernommen werden konnen. 2Dieses Ersatzverfahren ist nur
zulassig, wenn im Vorqguartal ein gultiger Anspruchsnachweis vorgelegt worden ist.

§9
Schlussbestimmungen

(2) !Diese Vereinbarung tritt am 01.07.2020 in Kraft und ersetzt die Vereinbarung vom
27.03.2015. 2Sie kann von jeder Vertragspartei unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist
von sechs Monaten zum Ende eines Kalenderjahres gekiindigt werden. 3Im Falle der
Kindigung gelten die bestehenden Regelungen bis zum Inkrafttreten einer neuen Ver-
einbarung fort.

(2) Die Partner dieser Vereinbarung verpflichten sich, die vereinbarten Vorschriften auf ihre
Praktikabilitat hin regelmafig zu tberprifen und erforderlichenfalls einvernehmlich an-
zupassen.

2Bevor Beschliisse zur Verschiebung von Teilen der Versichertenstammdaten in den
geschutzten Bereich der elektronischen Gesundheitskarte gefasst werden, treffen die
Vertragspartner, falls erforderlich, zeitlich befristete Ubergangsregelungen vor dem Hin-
tergrund der Ausstattungsquote der onlinefahigen TI-Komponenten in den Zahnarztpra-
xen.
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8§10
Salvatorische Klausel

1Sollten einzelne oder mehrere Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam sein oder wer-
den, wird hierdurch die Wirksamkeit der in diesem Vertrag getroffenen Vereinbarungen im Ub-
rigen nicht berthrt. 2Die unwirksame Bestimmung ist durch eine dem Zusammenhang der tbri-
gen Regelungen und dem Willen der Parteien entsprechende wirksame Bestimmung zu erset-
zen.
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Anhang
Verwendung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK)

!Die eGK oder der in Einzelfallen stattdessen ausgegebene schriftliche Anspruchsnach-
weis dient dem Zahnarzt als Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von ver-
tragszahnarztlichen Leistungen sowie der Abrechnung von Leistungen. 2Je nach Vorlie-
gen der nachfolgend genannten Voraussetzungen ist eines der folgenden Verfahren an-
zuwenden:

1.
11

1.2

1.3

2.1

2.2

Verfahren bei funktioneller Nutzbarkeit der eGK

Der Versicherte ist verpflichtet, bei jedem Zahnarztbesuch die eGK oder einen An-
spruchsnachweis gemaR § 4 Abs. 2 mitzufiihren und auf Verlangen vorzulegen. ?Die
eGK ist von dem Zahnarzt bei jeder ersten Inanspruchnahme im Quartal einzulesen.

1Der zahnarzt Uberpriift die Identitat des Versicherten anhand der auf der eGK aufge-
brachten Identitatsdaten. ?Die Uberpriifung beschrankt sich auf offensichtliche Unstim-
migkeiten zwischen der vorgelegten eGK und der vorlegenden Person hinsichtlich des
Alters, des Geschlechts und eines aufgebrachten Lichtbildes.

IFur den automatisierten Versichertenstammdatenabgleich gelten die Regelungen des
§ 291 Abs. 2b SGB V. 2Die Krankenkassen sind verpflichtet, Dienste anzubieten, mit
denen der Zahnarzt die Giltigkeit und die Aktualitéat der Daten nach § 291 Abs. 1 und
Abs. 2 SGB V bei den Krankenkassen online tberpriifen und auf der eGK aktualisieren
kann (Versichertenstammdatenmanagement — VSDM). 3Die Dienste sind ab dem in
§ 291 Abs. 2b SGB V genannten Zeitpunkt zu nutzen. “Die im Rahmen der Nutzung
dieser Dienste aktualisierten, abrechnungsrelevanten Daten werden in das PVS Ubertra-
gen.

Ersatzverfahren aus technischen Grinden

Fur ein aus technischen Griinden erforderliches Ersatzverfahren zur Ausfillung des Per-
sonalienfeldes gilt:

!In das PVS sind die optisch erkennbaren Angaben von der eGK — Nummer und Name
der Krankenkasse, Name, Vorname, Geburtsdatum und Versichertennummer — sowie
der Wohnort des Versicherten und nach Mdglichkeit die Postleitzahl des Wohnortes auf-
zunehmen. 2Fir eine mogliche Vervollstandigung dieser Daten ist der Ruckgriff auf die
Patientenstammdatei (z. B. auch fiir das IK der Krankenkasse), wenn im Vorquartal eine
gultige eGK oder ein giltiger Anspruchsnachweis vorgelegt worden ist, oder ggf. auf
Angaben des Versicherten zulassig. 3Im Ersatzverfahren hat der Versicherte mit seiner
Unterschrift zu bestatigen, dass er bei der genannten Krankenkasse versichert ist. “Legt
der Versicherte im weiteren Verlauf des Quartals eine giiltige eGK vor und kann diese
eingelesen werden, ist die Abrechnung auf der Basis von deren Daten vorzunehmen.

Diese Angaben gemaR Ziffer 2.1 sind auch zu erheben, wenn bei der aufsuchenden
Versorgung kein mobiles Kartenterminal zur Verfugung steht.

Ersatzverfahren bei Vorlage eines schriftlichen Anspruchsnachweises

Wenn der Patient keine eGK, sondern einen schriftlichen Anspruchsnachweis vorlegt,
sind Nummer und Name der Krankenkasse, Name, Vorname, Geburtsdatum und Versi-
chertennummer, das Wohnortkennzeichen und der Wohnort des Versicherten sowie
nach Moglichkeit die Postleitzahl des Wohnortes in das PVS aufzunehmen. 2Zusétzlich
sind die Befristungsdaten des Anspruchsnachweises einzugeben, sofern vorhanden.
3Der Zahnarzt fertigt eine Kopie des Anspruchsnachweises, die er sich von dem Patien-
ten unterschreiben lasst und die er 4 Jahre in der Praxis — ggf. auch durch geeignete
Verfahren in elektronischer Form — aufbewahrt. “Legt der Versicherte im weiteren Verlauf
des Quartals eine gultige eGK vor und kann diese eingelesen werden, ist die Abrech-
nung auf der Basis von deren Daten vorzunehmen.

10-5



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

Ersatzverfahren in Sonderfallen

In Fallen ohne direkten Zahnarzt und Patientenkontakt (z. B. telefonische Konsultation,
telemedizinischer Zahnarzt-Patientenkontakt, Konsil) kdnnen aus den Patientenstamm-
daten des Zahnarztes, wenn im Vorquartal eine giltige eGK oder ein gultiger Anspruchs-
nachweis vorgelegt worden ist, die Nummer und der Name der Krankenkasse, Name,
Vorname, Geburtsdatum und Versichertennummer, das Wohnortkennzeichen und der
Wohnort des Versicherten sowie nach Mdglichkeit die Postleitzahl des Wohnortes tber-
nommen werden. 2Zusatzlich sind die Befristungsdaten des Anspruchsnachweises zu
Uibernehmen, sofern vorhanden.

Verfahren bei Nichtvorlage, ungultiger eGK oder fehlendem Nachweis eines Leis-
tungsanspruches des Versicherten gegeniber der Krankenkasse

Solange der Versicherte die eGK oder einen Anspruchsnachweis nicht vorlegt oder die
Uberprufung nach Nr. 1 ergibt, dass die vorgelegte eGK der vorlegenden Person offen-
sichtlich nicht zugeordnet werden kann, finden die Regelungen nach § 18 BMV-Z ent-
sprechende Anwendung.

IFUr Kosten einer Behandlung, die auf der Grundlage einer vorgelegten und fur den
Zahnarzt nicht erkennbar (s. Nrn. 1.2 und 1.3) falschen bzw. ungultigen eGK oder der
unrechtmafigen Vorlage der eGK statt des Gebrauches des Leistungsnachweises gem.
§ 16 Abs. 3a SGB V! bei Ruhen der Anspriiche erfolgte, haftet die Krankenkasse dem
Zahnarzt gegen Abtretung seines Vergutungsanspruches. ?2Das Nahere regeln die Part-
ner der Gesamtvertrage. *Wird eine eGK ohne Lichtbild vorgelegt, obwohl keiner der in
§ 291 Abs. 2 Satz 5 SGB V geregelten Ausnahmetatbestande erfillt ist, und stellt sich
heraus, dass die eGK fur den Zahnarzt nicht erkennbar falsch war, so haftet die ausge-
bende Krankenkasse dem Vertragszahnarzt gegen Abtretung seiner Vergitungsanspru-
che fur die Kosten der Behandlung. “Eine vorgelegte eGK ohne Lichtbild ist fir den Zahn-
arzt dann erkennbar falsch, wenn sich anhand der auf der eGK aufgebrachten sonstigen
optisch erkennbaren ldentitatsdaten ohne weitere Prifung ergibt, dass die vorgelegte
eGK der vorlegenden Person im Hinblick auf das Alter oder das Geschlecht offensichtlich
nicht zugeordnet werden kann. SWeist der Versicherte darauf hin, dass sich die zustan-
dige Krankenkasse oder der Versichertenstatus geandert hat und wird dies von der eGK
noch nicht bericksichtigt, finden die Regelungen nach § 18 Abs. 2 BMV-Z entspre-
chende Anwendung.

!Kann im Falle der Notfallbehandlung vom Versicherten keine giltige eGK oder kein An-
spruchsnachweis vorgelegt werden, finden die Regelungen nach 8§ 18 Abs. 2
BMV-Z entsprechende Anwendung. 2Nr. 1.3 findet keine Anwendung.

Legt der Versicherte innerhalb eines Quartals, in dem die eGK bereits vorgelegen hat, nach
Status- oder Kassenwechsel eine neue eGK oder einen Anspruchsnachweis vor, so ist fur
die konservierend-chirurgischen Leistungen eine gesonderte Datenlbermittiung (neuer
Fall) vorzunehmen.

Der Anwendungsbereich von Ziffer 5 liegt auch vor und es gilt kein Ersatzverfahren, wenn
im Rahmen der Online-Prifung festgestellt wird, dass die eGK ungdiltig ist und damit kein
gultiger Anspruchsnachweis vorliegt.

Verfahren bei Nutzung mobiler Kartenterminals

!Bei der Nutzung von mobilen Kartenterminals (z. B. bei zahnarztlichen Haus- und Heim-
besuchen) werden die Versichertendaten von der eGK eingelesen und spéter in das
PVS des Zahnarztes tbertragen. 21.3 findet keine Anwendung. *Die mobilen Kartenter-
minals haben den geltenden Vorgaben der gematik zu entsprechen.

1 Im Bereich der Landwirtschaftlichen Krankenversicherung gilt § 8 Abs. 2a KVLG 1989.
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4Flr mobile Kartenterminals, die durch die gematik mit der Auspragung ,VSDM* zuge-
lassen wurden und die Ausdrucke erzeugen, kénnen die Angaben im Personalienfeld
unverandert weiterverarbeitet werden.
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Anlage 111!

Grundsatzfinanzierungsvereinbarung zur Finanzierung der Mal3nah-
men nach § 378 SGB V (GFinV)

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt geandert am 07.11.2022, mit Wirkung ab dem 08.11.2022

Praambel

IMit der Vorschrift des § 378 SGB V werden der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung ermachtigt, in"den Bundesmantelvertragen das
Nahere zu den Regelungen der Vereinbarung nach § 376 Satz 1 SGB V zu regeln. 2Zum Aus-
gleich der Kosten der erforderlichen erstmaligen Ausstattung, die den Leistungserbringern in
der Festlegungs-, Erprobungs- und Einfilhrungsphase der Telematikinfrastruktur sowie der Kos-
ten, die den Leistungserbringern im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen, er-
halten die anspruchsberechtigten Zahnérzte und Einrichtungen Erstattungen von den Kranken-
kassen. 3Die Regelungen dieser Grundsatzfinanzierungsvereinbarung sowie die Hohe der Pau-
schalen in den Anlagen 11a und 11d sind bundesweit verbindlich.

81
Vertragsgegenstand

(1) Der Vertragsgegenstand«umfasst das Versichertenstammdaten-Management (VSDM),
das Sichere Internet, die elektronische Patientenakte (ePA) gem. 8 334 Abs. 1 Nr. 1 SGB V,
den elektronischen Medikationsplan (eMP) gem. § 334 Abs. 1 Nr. 4 SGB V, das Notfallda-
tenmanagement (NFDM) gem. 8 334 Abs. 1 Nr. 5 SGB V, die elektronische Verordnung (E-
Rezept) gem. § 334 Abs. 1 Nr. 6 SGB V, die Qualifizierte Elektronische Signatur (QES) und
die sichere Kommunikation im Medizinwesen (KIM) gem. § 311 Abs. 1 Nr. 5 und Abs. 6
SGB V. 2Da‘das elektronische Beantragungs- und Genehmigungsverfahren als einer der
kunftigen Hauptanwendungsfalle, welches als Grundvoraussetzung die Verwendung von
KIM vorsieht, noch nicht im flachendeckenden Echtbetrieb ist, sind sich die Vertragspartner
einig, dass die Finanzierung fir KIM ab dem 3. Quartal 2020 erfolgt, um bereits eine fla-
chendeckende Verbreitung in den Praxen fir die Ubermittlung der elektronischen Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung an die Krankenkassen zu forcieren.

(2) 'Die Vertragspartner legen in dieser Vereinbarung einvernehmlich die Finanzierung derje-
nigen Aufwéande fest, die den anspruchsberechtigten Zahnarzten und Einrichtungen durch
die Einfuhrung der Telematikinfrastruktur und der in dieser Vereinbarung geregelten An-
wendungen entstehen. 2Insbesondere wird die Finanzierung der Erstausstattungskosten
geregelt sowie die Finanzierung der Kosten, die den anspruchsberechtigten Zahnarzten
und Einrichtungen im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen. *Die Kosten
fur die Finanzierung werden auf Basis von Erstausstattungs- und Betriebskostenpauscha-
len von den Krankenkassen getragen. “Die Hohe der Pauschalen ist in jedem Fall so zu
kalkulieren, dass sie die gunstigsten Kosten eines Standard-Erstausstattungspaketes so-
wie eines Standard-Betriebspaketes vollstandig deckt. °Die Vertragspartner sind sich einig,
dass die Pauschalen beiderseitig regelméRig dahingehend tberprift und ggf. angepasst
werden, dass sichergestellt ist, dass sie die den Zahnarztpraxen in Zusammenhang mit der

1 Ersetzt durch Festlegung des BMG ,Finanzierung der TI“ vom 22.06.2023

111



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

®3)

Einfihrung und dem Betrieb der Telematikinfrastruktur (inkl. QES und KIM) und der Fach-
anwendungen ePA, eMP, NFDM und E-Rezept entstehenden Kosten vollstandig abdecken.

Vom Vertragsgegenstand sind die Aufwande umfasst, die den anspruchsberechtigten
Zahnéarzten und Einrichtungen mit der technischen Ausstattung entstehen und bei der An-
bindung an die Telematikinfrastruktur und deren Betrieb erforderlich sind. 2Fur den zeitli-
chen Aufwand, der durch die Einfihrung des Versichertenstammdaten-Managements in
den Praxen entsteht, erfolgt eine Finanzierung durch die Telematikinfrastruktur-Startpau-
schale gemaR § 2 Abs. 4.

§2
Erstausstattung

Technische Komponenten und Dienste fur die Anbindung und'‘Anwendungen der Tl

1)

)

1Zur Anbindung an die Telematikinfrastruktur sind folgende von der gematik zugelassenen
Komponenten und Dienste funktionsbereit je Praxisstandort vorzuhalten:

1. Konnektor mit der aktuellsten Firmware Version

2. Online-Anbindung an die zentrale Telematikinfrastruktur mittels VPN-Zugangs-
dienst gem. Spezifikation der gematik (Spezifikation VPN-Zugangsdienst in der
jeweils geltenden Version)

Stationares eHealth-Kartenterminal

Smartcard vom Typ gSMC-KT

Smartcard SMC-B (elektronischer Praxisausweis)

Protokollnotiz: Sofern die’ Performance der SMC-B nicht ausreichend ist, verhan-
deln die Vertragspartner.Uber die Finanzierung einer Ersatzlésung, die die not-
wendigen Anforderungen erfiillt.

6. Kommunikation im Medizinwesen (KIM)

7. QES-Infrastrukturmalinahme

absw

2Je Zahnarzt, der im Rahmen seiner Aufgaben und Pflichten zur Erstellung qualifizierter
elektronischer Signaturen befugt ist, ist eine Smartcard HBA (elektronischer Heilberufsaus-
weis) vorzuhalten.

IFUr die Erstausstattung mit den genannten Komponenten und Diensten erhalten die an-
spruchsberechtigten vertragszahnérztlichen Praxen je Standort (auch genehmigte Zweig-
praxen, je Standort der Uberortlichen Berufsausiibungsgemeinschaft) eine Pauschale, die
in Abhangigkeit von der PraxisgroRe gestaffelt wird. 2Vertragszahnarztliche Praxen sind der
Vertragszahnarzt in einer Einzelpraxis, der ermachtigte Zahnarzt, die Berufsaustibungsge-
meinschaft, das Medizinische Versorgungszentrum, die erm&chtigten Einrichtungen und
die Einrichtungen gem. § 311 Abs. 2 SGB V. 3In Abhangigkeit von der PraxisgroRze erfolgt
eine einheitliche Staffelung in drei Stufen (s. Tabelle). “MaRgebend fir die Zuordnung zu
einer der Stufen ist die Zahl der am Praxisstandort tétigen Zahnarzte. °Zahnarzte in diesem
Sinne sind sowohl Vertragszahnarzte als auch angestellte Zahnéarzte, die zur Erbringung
vertragszahnarztlicher Leistungen berechtigt sind. ®Bei angestellten Zahnarzten gilt die
MaRgabe, dass angestellte Zahnarzte mit einem Beschéaftigungsumfang von jeweils min-
destens 20 Stunden pro Woche bei der Staffelung berticksichtigt werden.

Komponenten und 1-3 4-6 7 und mehr
Dienste Zahnarzte Zahnarzte Zahnarzte
QES-fahiger Konnek-

tor inkl. fest verbauter 1 1 1

Smartcard gSMC-K

Stationares eHealth-
Kartenterminal

gSMC-KT 1 2 3
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Komponenten und 1-3 4-6 7 und mehr
Dienste Zahnarzte Zahnarzte Zahnarzte
SMC-B 1 1 1
HBA _ ! _ ! 1

je Zahnarzt je Zahnarzt je Zahnarzt
VPN-Zugangsdienst 1 1 1

(2a) *Uber den Anspruch nach § 2 Abs. 2 hinausgehend wird ein weiteres ‘stationares eHealth-

(3)

(4)

Kartenterminal inkl. SMC-KT je Standort (auch genehmigte Zweigpraxen, je Standort der
Uberortlichen Berufsausiibungsgemeinschaft) finanziert, wenn-gine der folgenden Voraus-
setzungen vorliegt:

1. Die Praxis hat im Vorjahr bzw. im aktuellen Jahr mindestens 480 Gebuhrenpositionen
aus den folgenden Gebiihrenpositionen abgerechnet:'\BEMA-Nrn. 43, 44, 45, 46, 47a,
47b, 48, 51a, 51b, 54a, 54b, 54c, 564, 56b, 56¢, 56d,'59, 60, A161; Gebiihrenpositionen
aus den Abschnitten J, L und N nach dem Gebiihrenverzeichnis der Gebihrenordnung
fur Arzte, soweit diese nach ziff. 3 BEMA Anwendung in der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung finden.

2. In der Praxis ist mindestens ein Vertragszahnarzt tatig, der zugleich tber eine vertrags-
arztliche Zulassung verfugt; ein weitergehender Anspruch kann sich aus Anlage 32
BMV-A ergeben. Wird ein Anspruch nach Anlage 32 BMV-A geltend gemacht, entfallt
der Anspruch auf ein weitereststationares eHealth-Kartenterminal inkl. SMC-KT nach
Satz 1.

2Uber die Anspriiche nach'8 2 Abs. 1, 2 und Abs. 2a Satz 1 hinausgehend wird ein weite-
res stationdres eHealth-Kartenterminal inkl. SMC-KT je Standort (auch genehmigte
Zweigpraxen, je Standortder Uberortlichen Berufsausiibungsgemeinschaft) finanziert, so-
bald ein Anspruch auf einen ePA-fahigen Konnektor besteht. *Wenn die Erkenntnisse
durch die Feldtests oder die wissenschaftliche Evaluation ergeben, dass ein weiteres
eHealth-Kartenterminal fir die Ablaufe in der Praxis je Standort nicht ausreicht, nehmen
die Vertragspartner umgehend Verhandlungen zur Anpassung auf.

!Ein mobiles Kartenterminal der Ausbaustufe 2 sowie eine weitere Smartcard vom Typ
SMC-B wird als Erstausstattung finanziert, wenn die Praxis gegeniber der zustandigen
Kassenzahnarztlichen Vereinigung entweder mindestens 30 Besuchsfélle im Vorjahr bzw.
im aktuellen Jahr oder den Abschluss eines Kooperationsvertrages gemaf § 119b Abs. 1
SGB V, welcher den Anforderungen der Rahmenvereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V
entspricht, nachweist. 2Als Besuchsfélle werden Einlesevorgange der eGK je Versicherten
beschrankt auf einen Vorgang im Quartal gezahlt. *Fir Praxen mit mindestens 100 Be-
suchsfallen im Vorjahr bzw. im aktuellen Jahr oder dem Nachweis des Abschlusses von
mindestens drei Kooperationsvertragen gemaf § 119b Abs. 1 SGB V, wird die Ausstattung
i. S.d. Satzes 1 zweimal je Standort finanziert, wenn an dem Standort mindestens zwei
Zahnarzte tatig sind. *Fur Praxen mit mindestens 200 Besuchsfallen im Vorjahr bzw. im
aktuellen Jahr oder dem Nachweis des Abschlusses von mindestens finf Kooperationsver-
tragen gemal § 119b Abs. 1 SGB V wird die Ausstattung i. S. d. Satzes 1 dreimal je Stand-
ort finanziert, wenn an dem Standort mehr als zwei Zahnérzte tatig sind. °§ 2 Abs. 2 Satze
5 und 6 gelten.

1Als Aufwandsentschadigung fir die Installation der Komponenten und Dienste inkl. Schu-
lung wird eine Pauschale geleistet, die in die TlI-Startpauschale einflieRt. Die Vertrags-
partner sind sich dariiber einig, dass eine Staffelung nach Anzahl der Kartenterminals nach
Abs. 2 insoweit nicht erfolgt. *Die Vertragspartner legen die Pauschalen fur die Aufwands-
entschadigung der Installation aus dem Durchschnitt der Marktpreise des unteren Preisdrit-
tels der Dienstleistung eines IT-Servicetechnikers in der Anlage 11a fest.
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(4a)Als Erstausstattung fur die Infrastrukturerweiterung KIM sowie fur die Anwendungen

NFDM und eMP werden jeweils je Konnektor-Standort Updatekosten fir die Aufriistung des
VSDM-Konnektors? zum eHealth-Konnektor gem. § 2 Abs. 1 und Kosten fiir die Implemen-
tierung der Anwendungen in die Praxis-IT bernommen. 2Hierzu werden jeweils Pauscha-
len in Anlage 11a BMV-Z festgelegt. 3Die Pauschalen umfassen im Einzelnen

- das Update fir die Aufristung des Konnektors zum eHealth-Konnektor,

- das Modul NFDM inkl. Integration in die Praxis-IT,

- das Modul eMP inkl. Integration in die Praxis-IT,

- Installation der Updates inkl. Schulung sowie

- Ausfallzeiten der Vertragszahnarztpraxis aufgrund der Installation der Updates.

(4b) Als Erstausstattung fur KIM wird Uber die Kosten fir das' Update des Konnektors nach

Abs. 4a hinaus eine Pauschale in Anlage 11a BMV-Z {ir die Bereitstellung des KIM-Clients
und die Anbindung an den KIM-Fachdienst festgelegt.

(4c) tAls Erstausstattung fur die Anwendung eRA.werden Updatekosten fir die erforderliche

Aufristung des Konnektors sowie Kosten fiirdie Implementierung der Anwendung in die
Praxis-IT jeweils je Konnektor-Standort tibernommen. 2Hierzu werden jeweils Pauschalen
in der Anlage 11a BMV-Z festgelegt. *Die Pauschalen umfassen im Einzelnen einmalig:

- das Update fir die” Aufristung des eHealth-Konnektors (Produkttypversion
(PTV) 3) zum ePA-Stufe-1.0-fahigen Konnektor (PTV4),

- das Update fir die Aufristung des ePA-Stufe-1.0-fahigen Konnektors (PTV4)
zum ePA-Stufe-2.0-fahigen Konnektor (PTV5),

- die Module ePA-Stufen 1.0 und 2.0 inkl. Integration in die Praxis-IT,

- Installation-der Updates inkl. Schulung sowie
Ausfallzeiten der Vertragszahnarztpraxis aufgrund der Installation der Updates.

(4d)*Als Erstausstattung fiur die Anwendung E-Rezept werden jeweils je Konnektor-Standort

Kosten fiir die Implementierung der Anwendung in die Praxis-IT (lbernommen. 2Hierzu wird
eine Pauschale in Anlage 11a BMV-Z festgelegt. ®Die Pauschale umfasst im Einzelnen

- das Modul E-Rezept inkl. Integration in die Praxis-IT,
- Installation des Updates inkl. Schulung sowie

- Ausfallzeiten der Vertragszahnarztpraxis aufgrund der Installation des Updates.

(4e) *Als Erstausstattung fur die Anwendung des elektronischen Beantragungs- und Genehmi-

(®)

(6)

()

gungsverfahrens werden Kosten firr die Implementierung der Anwendung in die Praxis-IT
tbernommen. ?Hierzu werden die Bestimmungen zur Erstattung der Pauschalen in An-
lage 11c BMV-Z festgelegt, welche insgesamt den Betrag in Hohe von einmalig 25 Mio.
Euro nicht Giberschreiten. *Die Pauschalen werden einmalig abgegolten und beziehen sich
im Einzelnen auf die Module KBR, KFO, PAR und ZE.

Die Vertragspartner gehen davon aus, dass durch notwendige Softwareanpassungen im
Rahmen der Installation der Telematikinfrastruktur der Zugriff auf die Praxisverwaltungs-
systeme (PVS) der Praxis in der Regel um nicht mehr als eine Stunde unterbrochen wird.

Sofern Aufwendungen fir Baumalinahmen anfallen, die aufgrund von Anforderungen des
BSI bei der Anbindung einer Praxis an die Telematikinfrastruktur entstehen, werden die
Vertragspartner Verhandlungen tber die Hohe der zu erstattenden Pauschalen fir die in
der Gesellschafterversammlung beschlossene Umsetzung aufnehmen.

Fur die Aufwendungen der einmaligen Integration der Komponenten in die Praxis-IT wird
eine Pauschale vereinbart, die in die TI-Startpauschale einflief3t.

2 VSDM-Konnektor wird auch als PTV1 bezeichnet.
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(8)

(1)

(2)

3)

(1)

[aufgehoben]
8§ 2a
Finanzierung des Komponentenaustauschs
In den an die Telematikinfrastruktur angeschlossenen vertragszahnarztlichen Praxen sind

ab Herbst 2022 sukzessive die Konnektoren und die in den stationaren Kartenterminals
installierten Smartcards (gSMC-KT) auszutauschen, deren Sicherheitszertifikate noch ma-
ximal sechs Monate gultig sind, um die Anbindung an die Telematikinfrastruktur und die
Funktionsfahigkeit dieser Komponenten sicherzustellen. ?Die im Zuge des Austausches
neu einzusetzenden Sicherheitszertifikate in den Konnektoren und den Smartcards gSMC-
KT mussen zum Zeitpunkt der Installation noch eine Restlaufzeit von mindestens vier Jah-
ren aufweisen und die ECC-Verfahren nach gematik-Spezifikation verwenden.

!Far den Komponenten-Austausch wird eine Pauschale in Anlage 11a BMV-Z festgelegt,
die einen Erstattungsbetrag fur einen neuen Konnektor der gleichen Ausbaustufe, eine
neue gSMC-KT fur ein Uber diese Vereinbarung finanziertes stationares eHealth-Kartenter-
minal, die Installation der SMC-B und der neuen gSMC-KT sowie die Entsorgung der nicht
mehr nutzbaren Hardware umfasst. 2Erstattungen fiir den Austausch defekter Komponen-
ten gem. 88 2 Abs. 1 und 8a bleiben davon unberihrt. Der Anspruch auf die Pauschale fur
den Komponenten-Austausch kann erst dann geltend gemacht werden, wenn das jeweilige
Sicherheitszertifikat des auszutauschenden Konnektors bzw. der auszutauschenden
Smartcard gSMC-KT noch maximal sechs.Menate glltig ist.

IFar den Austausch weiterer Smartcards gSMC-KT fir Uber diese Vereinbarung finanzierte,
stationére Kartenterminals wird eine gSMC-KT Austauschpauschale in Anlage 11a BMV-Z
festgelegt. 2Der Anspruch auf diese Pauschale kann erst dann geltend gemacht werden,
wenn das Sicherheitszertifikat der auszutauschenden gSMC-KT noch maximal sechs Mo-
nate glltig ist.

§3
Finanzierung des laufenden Betriebes

!Die Krankenkassen leisten eine Pauschale fiir die monatlichen Kosten des laufenden Be-
triebes der Telematikinfrastruktur (Standard-Betriebspaket). 2Der laufende Betrieb umfasst
die Kosten, die entstehen, um die dauerhafte Funktionsfahigkeit aller ausgegebenen Kom-
ponenten und Dienste sowie eine Sicherstellung der Anbindung an die Telematikinfrastruk-
tur und eine reibungslose und dauerhafte Nutzung der in dieser Vereinbarung geregelten
Anwendungen der Telematikinfrastruktur zu gewahrleisten. 3Die Vertragszahnarztpraxis hat
daflir Sorge zu tragen, dass verflighare Updates in angemessener Zeit installiert und aus-
schlieB3lich aktuell zugelassene Firmware-Versionen des Konnektors betrieben werden; so-
weit von der Vertragszahnarztpraxis eine nicht mehr zugelassene Firmware-Version betrie-
ben wird, kann dies voribergehend den teilweisen oder vollstandigen Verlust des An-
spruchs auf die Betriebskostenpauschale zur Folge haben, es sei denn, dass die Vertrags-
zahnarztpraxis die Verzégerung nicht zu vertreten hat. “In die Betriebskostenpauschale des
Standard-Betriebspaketes flieRen die Wartung sowie der Support der Komponenten
Konnektor, station&res und mobiles Kartenterminal (inkl. Geratekarte gSMC-KT fiir das sta-
tionare Kartenterminal), die Betriebskosten des VPN-Zugangsdienstes sowie die Betriebs-
kosten fir die in dieser Vereinbarung geregelten Anwendungen der Telematikinfrastruktur
ein. °Die Finanzierung der laufenden Kosten fur KIM-E-Mail-Adressen fallt unter die Be-
triebskosten, jede Praxis erhalt zwei E-Mail-Adressen finanziert.

®Die Finanzierung der laufenden Kosten der Smartcard SMC-B fallt unter die Betriebskos-
ten und wird gem. § 2 Abs. 1 jeweils in einer Summe ausbezahlt. "Die Betrage, die in die
Pauschale zum Standard-Betriebspaket einflieRen, werden auf Basis des Durchschnitts
des unteren Preisdrittels der bekannten Marktpreise errechnet und je Konnektor-Standort
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(2)

gezahlt. ®Die Finanzierung der Smartcard HBA fallt unter die Kosten des laufenden Betrie-
bes und wird aufgrund der persdnlichen Zuordnung zu einem Zahnarzt nach § 2 Abs. 1
jeweils in einer Summe ausbezahlt.

!Die Vertragspartner sind sich dartiber einig, dass Uiber Sonderfalle, in denen ein grof3fla-
chiger Austausch einer bestimmten Komponente (produktbezogen) aus systemischen
Grunden erforderlich wird, anlassbezogen nach Kenntniserlangung erneut zu verhandeln
ist und fur diese eine anlassbezogene Finanzierung erfolgt (auf3erhalb der monatlichen Be-
triebskostenpauschalen). 2Sonderfélle liegen insbesondere vor, wenn

- einer Komponente die Zulassung durch die gematik entzogen wird,
- die Sicherheitszertifizierung des BSI erlischt.

§4
[aufgehoben]

§5
Abrechnungsbedingungen

(1) Anspruch auf die Erstattung der Kosten' fuir die erforderliche erstmalige Ausstattung gem.

8§ 2 Abséatze 2 und 3 sowie der fur die’Nutzung der Telematikinfrastruktur relevanten mo-
natlichen Betriebskosten gem. 8 3 Abs. 1-haben die dort genannten Anspruchsberechtigten
ab dem Zeitpunkt und solange'sie an die Telematikinfrastruktur angeschlossen sind und
die gesetzlich vorgeschriebenen Anwendungen nutzen. 2Anspruch auf Erstattung der Pau-
schalen fur die Nutzung der Anwendungen haben die Anspruchsberechtigten grundsatzlich,
sobald die Anwendungen im Wirkbetrieb vorgehalten werden, mithin ab der Anzeige des
Vorhandenseins und Installation entsprechender Updates (dies setzt die Verflugbarkeit der
notwendigen Dienste der Telematikinfrastruktur voraus). 3§ 2 Ziffer 2 Anlage 11a ist zu be-
achten. “Die Kosten der Erstausstattung werden grundsatzlich nur einmal erstattet. °Die
Kostenerstattungen nach dieser Vereinbarung erfolgen durch den GKV-Spitzenverband,
der diese aus den Mitteln der Krankenkassen umlagefinanziert. 5Zur Finanzierung der Er-
stattung-und des laufenden Betriebes gem. § 2 und 8 3 erhalten die dort genannten An-
spruchsberechtigten Pauschalen gem. Anlage 11a BMV-Z durch die zustandige Kassen-
zahnarztliche Vereinigung. “Anlage 11d BMV-Z ist zu beachten. 8Der Anspruch auf Aus-
zahlung der Pauschalen kann von den Anspruchsberechtigten ausschlief3lich Gber die je-
weils zustandige Kassenzahnérztliche Vereinigung geltend gemacht werden.

(2) Soweit die Komponenten bereits verfligbar sind oder weiter genutzt werden kénnen, entfallt

dieser Anspruch.

(3) Anspruchsberechtigte Zahnarzte und Einrichtungen, die zukinftig bzw. nach Abschluss der

flachendeckenden Anbindung der Vertragszahnarztpraxen an die Telematikinfrastruktur in
die vertragszahnarztliche Versorgung eintreten, erhalten die Erstausstattungs- und Be-
triebskostenpauschale, soweit sie diesbezlglich noch keine Pauschalen erhalten haben.

(4) Die Abwicklung der Finanzierung erfolgt bei KZV-tibergreifenden tberértlichen Berufsaus-

tbungsgemeinschaften tber die jeweilige Wahl-KZV.

(5) Wertragszahnarzten, die gleichzeitig Gber eine vertragsarztliche Zulassung verfiigen, wer-

den die Pauschalen fur die erforderliche Erstausstattung gemafR® § 2 und den laufenden
Betrieb gemaR § 3 nur einmal gewahrt. 2Die Abwicklung erfolgt Gber die jeweilige Kassen-
zahnarztliche Vereinigung.

§6
Abrechnungsprozess
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(1)

(2)

3)

(4)

(5)

Die

Jede Kassenzahnarztliche Vereinigung informiert die anspruchsberechtigten Zahnarzte
und Einrichtungen vorab tber den Umfang des Anspruchs der Ausstattung gemani § 2 Ab-
satze 2, 3 und § 3 Abs. 1 dieser Vereinbarung. ?Die anspruchsberechtigten Zahnarzte und
Einrichtungen rechnen die Pauschalen gegenuber der zustéandigen Kassenzahnarztlichen
Vereinigung gegen Bestatigung ab.

Die zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung ermittelt die Anspruchsberechtigung der
anspruchsberechtigten Zahnéarzte und Einrichtungen und beriicksichtigt vor Rechnungsbe-
gleichung mdogliche Veranderungen der Praxisform und -gréR3e, insbesondere bzgl. Vergro-
Berung, Verkleinerung, Fusion, SchlieBung und Umzug in einen anderen KZV-Bereich.

!Die Abrechnung der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen gegentiber dem GKV-Spitzen-
verband erfolgt ab dem 1. Januar 2020 quartalsweise schriftlich und elektronisch in Form
von Sammelabrechnungen. 2Nach erfolgter Prifung der anspruchsberechtigten Zahnarzte
und Einrichtungen im Abrechnungszeitraum durch die jeweilige Kassenzahnarztliche Verei-
nigung werden bis zum 20. des auf das Abrechnungsquartal folgenden Monates, erstmalig
also zum 20. April 2020 fir das erste Quartal 2020, Sammelabrechnungen durch die Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen gegentiber dem GKV-Spitzenverband gestellt. *Die Ver-
tragspartner verabreden gemeinsam eine bundeseinheitliche Muster-Sammelabrechnung,
die bei Bedarf angepasst und weiterentwickelt wird. *Der GKV-Spitzenverband leistet die
Zahlung des in der Sammelabrechnung genannten Gesamtbetrages unverziiglich nach voll-
standigem Eingang der von den Krankenkassen.erhobenen Umlagen, spéatestens bis zum
20. des dritten auf das Abrechnungsquartal-folgenden Monates — erstmalig also zum
20. Juni 2020 — an die jeweilige Kassenzahnarztliche Vereinigung. °Sollte der 20. auf einen
Sonn- oder Feiertag fallen, gilt der nachfolgende Werktag.

!Anspriiche auf Auszahlung der Erstausstattungs- und Betriebskostenpauschalen nach
88 2 und 3 bzgl. der Komponenten-und Dienste, die im Zeitpunkt gem. 8 5 Abs. 1 Satz 1
und 2 im Wirkbetrieb vorgehalten werden, sind ab 1. Januar 2020 innerhalb eines Jahres
ab Anschluss an die Telematikinfrastruktur bzw. erstmaliger Nutzung der jeweiligen gesetz-
lichen Anwendung der Telematikinfrastruktur gegeniiber der jeweils zustandigen Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung geltend zu machen. 2Ansonsten gelten diese Anspriiche als
verwirkt. 3Betriebskostenpauschalen gem. § 3 kénnen im Einzelfall nach diesem Zeitpunkt
ab Kenntnis der-Kassenzahnarztlichen Vereinigung tber das Vorhalten und die Inbetrieb-
nahme der Komponenten und Dienste beansprucht werden. 4in den Sammelabrechnungen
der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen dirfen grundsétzlich nur Erstausstattungspau-
schalen'gem. 8 2 und Betriebskostenpauschalen gem. § 3 enthalten sein, die die an-
spruchsberechtigten Zahnarzte und Einrichtungen innerhalb des Zeitraums nach Satz 1
geltend gemacht haben. ®Dies gilt nicht fir Anspriiche nach Satz 3.

Im Rahmen des in den Absétzen 3 und 4 geregelten Abrechnungsverfahrens behalt sich
der GKV-Spitzenverband eine Priifung der von den Vertragszahnarzten abgerechneten
Pauschalen auf Basis von Stichproben vor. ?Die Modalitaten dieser Priifung sind in Anlage
11b BMV-Z geregelt.

8§87
Analyse des Ausstattungsgrades

Vertragspartner dberwachen bundesweit und regional unter Mithilfe der Kassenzahnarztli-

chen Vereinigungen den Rollout und stellen sicher, dass verzdgernde Ursachen kurzfristig ana-
lysiert und erforderliche Losungsmal3nahmen getroffen werden.

(1)

88
Weitere Kosten

1Soweit Uiber den Regelungsgegenstand dieser Vereinbarung hinaus weitere MaRnahmen
zur Anbindung an die Telematikinfrastruktur und den anschlieRenden dauerhaften Betrieb
der Telematikinfrastruktur, der in dieser Vereinbarung geregelten Anwendungen und der
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(2)

(1)

)

(1)

weiteren Entwicklun_gsstufen dieser Anwendungen anfallen, sind diese nicht von dieser Ver-
einbarung erfasst. 2Uber die damit verbundenen Kosten und die Kosteniibernahme ist dann
gesondert zu verhandeln.

Soweit die Einfihrung weiterer Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte und der
Telematikinfrastruktur oder weitere Entwicklungsstufen von Anwendungen der Telema-
tikinfrastruktur eine Anpassung oder eine Erganzung bereits ausgegebener Komponenten
und Dienste erfordert, wird Uber deren Finanzierung getrennt verhandelt und die Pauscha-
len ggf. angepasst.

§ 8a
Austausch defekter Komponenten

Fur den Austausch defekter Komponenten gemali 8 2 Abs. 1 entrichten die Krankenkassen
Uber den GKV-Spitzenverband mit befreiender Wirkung einen Gesamtbetrag in Hohe von
1.500.000,- EUR jahrlich, erstmalig im Jahr 2022, an die Kassenzahnéarztlichen Vereinigun-
gen, der wie folgt verteilt wird:

Kassenzahnarztliche Vereinigung Baden-

Wirttemberg 12,5 % EUR 187.500,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Bayerns 16,5 % EUR 247.500,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Berlin 54 % EUR 81.000,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Land Bran-

denburg 3,0% EUR 45.000,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Bremen 0,7 % EUR 10.500,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Hamburg 2,6 % EUR 39.000,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Hessen 7.5 % EUR 112.500,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Mecklen-

burg-Vorpommern 22% EUR 33.000,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Nieder-

sachsen 8,7 % EUR 130.500,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Nordrhein 113% EUR 169.500,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Rheinland-

Pfalz 4,3 % EUR 64.500,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Saarland 1,1 % EUR 16.500,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Sachsen 5,8 % EUR 87.000,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Sachsen-

Anhalt 3,1% EUR 46.500,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Schleswig-

Holstein 3,3% EUR 49.500,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Thiringen 3,1% EUR 46.500,-
Kassenzahnarztliche Vereinigung Westfalen-

Lippe 8,9 % EUR 133.500,-

!Die Kassenzahnarztliche Vereinigung weist entsprechend § 6 Abs. 3 Satz 2 jeweils den ihr
zustehenden Betrag in einer der vier Sammelabrechnungen eines Jahres gem. der Muster-
Sammelabrechnung nach 8§ 6 Abs. 3 Satz 3 gegeniber dem GKV-Spitzenverband aus.
28 6 Abs. 3 Satz 4 gilt entsprechend.

89
Inkrafttreten

Die Vereinbarung tritt am 01.01.2021 in Kraft.
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(2) Die Finanzierung und Erstattung der Betrdge durch die Krankenkassen erfolgt mit Beginn
des flachendeckenden Rollouts.

(3) 'Dieser Vertrag kann von jedem der Vertragspartner insgesamt oder in Teilen gekiindigt
werden. ?Die Kiindigung hat schriftlich unter Einhaltung einer Frist von sechs Monaten zum
Schluss eines Kalenderjahres zu erfolgen. 3Im Fall der Kiindigung gelten die Inhalte der
gekindigten Vereinbarung bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung fort.

(4) Wenn sich neue Erkenntnisse, insbesondere uber die Entwicklung der Marktpreise oder
anderer signifikanter Veranderungen der am Markt befindlichen anbietenden Dienstleister
ergeben, nehmen die Vertragspartner umgehend Verhandlungen zur Anpassung der be-
treffenden Pauschalen-Vereinbarung und ggf. dieser Vereinbarung. auf,

810
Salvatorische Klausel

1Sollten einzelne Klauseln oder Bestimmungen dieser Vereinbarung ganz oder teilweise unwirk-
sam sein oder werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit der Vereinbarung im Ubrigen nicht
beruhrt. 2Die unwirksame Bestimmung ist durch eine dem Zusammenhang der Ubrigen Rege-
lungen und dem Willen der Vertragsparteienentsprechende wirksame Bestimmung zu ersetzen.
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Anlage 11at
Pauschalen-Vereinbarung

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt geandert am 14.09.2022, mit Wirkung ab dem 01.02.2022

Praambel

!In der Pauschalen-Vereinbarung legen der GKV-Spitzenverband und die KZBV die Betrage
(brutto) fest, die in die Finanzierungspauschalen einflieBen. 2Die Festlegung der Betrage erfolgt
aufgrund der zwischen den Vertragspartnern entwickelten Verfahren zur Festlegung einzelner
Komponentenpreise.

81
Grundsaétze

!Die Hohe der Pauschalen ist in‘jedem Fall so zu kalkulieren, dass sie die glinstigsten Kosten
eines Standard-Erstausstattungspaketes i. S. v. § 2 sowie eines Standard-Betriebspaketes
i. S. v. 8 3 vollstandig deckt. 2MaRgebend ist insoweit die Summe der Kosten fir die einzelnen
Komponenten und Dienste. *Die Hohe der Pauschalen hangt bis zum 31. Dezember 2019 vom
Zeitpunkt der erstmaligen Nutzung, ab dem 1. Januar 2020 vom Bestellzeitpunkt der Kompo-
nenten und Dienste ab.

§2
Standard-Erstausstattungspaket
Inhalte Hohe der
Pauschale
in €
1. Pauschale fir ePA-1.0-fahigen- ab 1. Quartal 2021 1.794,-
Konnektor (PTV4) inkl. gSMC-K
(VSDM, QES, KIM, ePA, eMP, ab 1. Quartal 2022 1.944 -
NFDM)
la. Pauschale fir ePA-2.0-fahigen- ab 1. Februar 2022 2.194.-

Konnektor (PTV5) inkl. gSMC-K
(VSDM, QES, KIM, ePA, eMP,
NFDM)Die Pauschale kann erstat-
tet werden, sofern die Anwendung
ePA Stufe 2.0 im Wirkbetrieb vor-
gehalten wird.

2. Pauschale fir Update VSDM- ab 1. Quartal 2021 380,-
Konnektor auf eHealth-Konnektor
gem. 8 2 Abs. 4a Anlage 11

BMV-Z ab 2. Quartal 2022 530,-

Der Anspruch auf diese Pauschale
besteht ausschlielich fur Ver-
tragszahnarzte und Einrichtungen,

1 Ersetzt durch Festlegung des BMG ,Finanzierung der TI“vom 22.06.2023

1lla-1



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

die einen VSDM-Konnektor einset-
zen und dafir Anspruch auf die bis
Ende 4. Quartal 2019 jeweils gel-
tenden Pauschalen haben.

Pauschale fur die Bereitstellung
des KIM-Clients und die Anbin-
dung an den KIM-Fachdienst je
Konnektor-Standort

Pauschale fir Update eHealth-
Konnektor (PTV3) auf ePA-Stufe-
1.0-fahigen Konnektor (PTV4)
gem. 8§ 2 Abs.4c Anlage 11
BMV-Z

Der Anspruch auf diese Pauschale
besteht ausschlielich fur Ver-
tragszahnarzte und Einrichtungen,
die einen eHealth-Konnektor ein-
setzen.

Pauschale fur Update eines ePA-
Stufe-1.0-fahigen Konnektors
(PTV4) auf einen ePA-Stufe2.0-fa-
higen Konnektor (PTV5)

Die Pauschalen konnen erstattet
werden, “ sofern die Anwendung
ePA Stufe 2.0 im Wirkbetrieb vor-
gehalten wird.

Pauschale fir stationares eHealth-
Kartenterminal gem. § 2 Abs. 2
Anlage 11 BMV-Z

Uber die Anspriiche nach § 2
Abs. 1, 2 und Abs. 2a Satz 1 An-
lage 11 BMV-Z hinausgehend wird
ein weiteres stationares eHealth-
Kartenterminal je Standort (auch
genehmigte  Zweigpraxen, je
Standort der Uberortlichen Berufs-
austibungsgemeinschaft)  finan-
Ziert.

Pauschale fir QES-Infrastruktur-
maflinahme (Komfortsignatur)Der
Anspruch auf diese Pauschale be-
steht fur vertragszahnérztliche
Praxeni.S.d. 8 2 Abs. 2 Satz 1 An-
lage 11 BMV-Z mit der Mal3gabe,
dass diese je zwei der am Pra-
xisstandort tatigen Zahnarzte ge-
wahrt wird. Zahnéarzte in diesem
Sinne sind sowohl Vertragszahn-
arzte als auch angestellte Zahn-
arzte, die zur Erbringung vertrags-
zahnarztlicher Leistungen berech-

ab 3. Quartal 2020 100,-
ab 2. Quartal 2022 200,-
ab 1. Quartal 2021 400,-
ab 1. Februar 2022 250,-
ab 1. Quartal 2021 595, -
ab 2. Quartal 2022 677,50
ab 2. Quartal 2022 677,50
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tigt sind. Bei angestellten Zahnéarz-
ten gilt die Mal3gabe, dass ange-
stellte Zahnarzte mit einem Be-
schaftigungsumfang von jeweils
mindestens 20 Stunden pro Wo-
che bei der Staffelung bertcksich-
tigt werden.

TI-Startpauschale

Die Vertragspartner sind sich dartber einig, dass in die TI-Start-
pauschale die Aufwendungen/Kosten fiir folgende Punkte einflie-
Ren:

¢ Installation der Komponenten und Dienste inkl. Schulung gem.
§ 2 Abs. 4 Anlage 11 BMV-Z,

o Ausfallzeiten der Vertragszahnarztpraxis+aufgrund der Ein-
richtung der Komponenten gem. 82 Abs. 5 Anlage 11
BMV-Z,

¢ Einmalige Integration der Komponenten in die Praxis-IT gem.
§ 2 Abs. 4a und 7 Anlage 11 BMV-Z sowie

o Zeitlicher Aufwand,-der«durch die Einfihrung des Versicher-
tenstammdaten-Managements in den Praxen entsteht gem.
§ 1 Abs. 3 Satz 2 Anlage 11 BMV-Z.

900,-

Pauschale flr die Implementie- ab 1. Quartal 2021

150,-

rung der. Anwendungen NFDM

und eMP in die Praxis-IT gem. § 2 ab 2. Quartal 2022
Abs. 4a ‘Anlage 11 BMV-Z um-
fasst:

e das Modul NFDM inkl. Integra-
tion in die Praxis-IT,

e das Modul eMP inkl. Integra-
tion in die Praxis-IT,

e Installation der Updates inkl.
Schulung sowie

o Ausfallzeiten der Vertrags-
zahnarztpraxis aufgrund der
Installation der Updates.

Der Anspruch auf diese Pauschale
besteht je Konnektor-Standort.

400,-

10.

Pauschale fur die Implementie- ab 1. Quartal 2021

150,-

rung der Anwendung ePA in die
Praxis-IT gem. 8 2 Abs. 4c Anlage ab 2. Quartal 2022
11 BMV-Z umfasst:

e das Modul ePA Stufe 1.0 inkl.
Integration in die Praxis-IT,

e Installation des Updates inkl.
Schulung sowie

o Ausfallzeiten der Vertrags-
zahnarztpraxis aufgrund der
Installation des Updates.

350,-
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Der Anspruch auf diese Pauschale
besteht je Konnektor-Standort.

11.

rung der Anwendung ePA Stufe
2.0 in die Praxis-IT gem. § 2
Abs. 4¢c Anlage 11 BMV-Z um-
fasst:

e das Modul ePA Stufe 2.0 inkl.
Integration in die Praxis-IT,

¢ Installation des Updates inkl.
Schulung sowie

o Ausfallzeiten der Vertrags-
zahnarztpraxis aufgrund der
Installation des Updates.

Der Anspruch auf diese Pauschale
besteht je Konnektor-Standort. Die
Pauschale kann erstattet werden,
sofern die Anwendung ePA Stufe
2.0 im Wirkbetrieb® vorgehalten
wird.

Pauschale fur die Implementie- ab 1. Februar 2022

200,-

12.

rung der Anwendung E-Rezept in
die Praxis-IT gem. § 2 Abs. 4d An-
lage 11. BMV-Z umfasst:

o' -das Modul E-Rezept inkl. In-
tegration in die Praxis-IT,

e Installation des Updates inkl.
Schulung sowie

o Ausfallzeiten der Vertrags-
zahnarztpraxis aufgrund der
Installation des Updates.

Der Anspruch auf diese Pauschale
besteht je Konnektor-Standort.

Pauschale fur. die Implementie- ab 1. Quartal 2021

120,-

13.

minal der Ausbaustufe 2 gem. § 2
Abs. 1 und 3 Anlage 11 BMV-Z

Pauschale fur mobiles Kartenter- ab 1. Quartal 2019

356,-

8§ 2a

Komponenten-Austausch

Inhalte

Hohe der
Pauschale
in €

Pauschale Komponenten-Austausch gemaf § 2a
Abs. 2 Anlage 11 BMV-Z, einmalig je Konnektor-
Standort

Der Anspruch auf die Pauschale besteht, sofern
die Sicherheitszertifikate des auszutauschenden

ab 1. Februar
2022

2.300,-
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Konnektors und der auszutauschenden gSMC-KT
jeweils noch maximal sechs Monate giiltig sind und
die Sicherheitszertifikate in den neu eingesetzten
Komponenten eine Restlaufzeit von mindestens
vier Jahren ab Installation aufweisen. Da auf die
Updatekosten sowie Installationskosten des ePA
Stufe 2.0-Konnektors nur ein einmaliger Anspruch
besteht, ist beim Konnektoraustausch gegen einen
Konnektor derselben Produkttypversion auszutau-
schen.

gSMC-KT Austausch-Pauschale gemal? § 2a ab 1. Februar 100,-
Abs. 3 Anlage 11 BMV-Z (umfasst neue Smartcard 2022
gSMC-KT inkl. Dienstleistung und ggf. Versand)
Dieser Anspruch besteht einmalig je stationdrem
eHealth-Kartenterminal, sofern die Erstattung nicht
von Ziffer 1 umfasst ist und das Sicherheitszertifi-
kat der auszutauschenden Smartcard gSMC-KT
noch maximal sechs Monate gultig ist.
§3
Standard-Betriebspaket
Inhalte Hohe der
Pauschale in
€
Monatliche Betriebskostenpauschale je | ab 3. Quartal 83,-
Konnektor-Standort gem. 8 3 Abs.1 An- 2018
lage 11 BMV-Z
Zusatzliche monatliche Betriebskostenpau- | ab 1. Quartal 1,50
schale je Konnektor-Standort gem. 8§ 3 2020
Abs. 1 Anlage 11 BMV-Z ab Nachweis Vor-
halten der NFDM-/eMP-Komponenten gem. ab Zé(%l;artal 575
§ 2 Abs. 4a Anlage 11 BMV-Z
Monatliche Betriebskostenpauschale KIM fir | ab 3. Quatrtal 16,-
zwei E-Mail-Adressen je Praxis 2020
Zusétzliche monatliche Betriebskostenpau- ab 1. Quartal 1,50
schale je Konnektor-Standort gem. § 3 2021
Abs. 1 Anlage 11 BMV-Z ab Nachweis Vor-
halten der ePA-Komponenten gem. § 2 Abs. ab Zz.c%liartal 9,25
4c Anlage 11 BMV-Z
Zuséatzliche monatliche Betriebskostenpau- | ab 1. Februar 1,83

schale je Konnektor-Standort gem. 8§ 3
Abs. 1 Anlage 11 BMV-Z ab Nachweis Vor-
halten der ePA Stufe 2.0 Komponenten gem.
§ 2 Abs. 4c Anlage 11 BMV-Z

Die Pauschale kann erstattet werden, sofern
die Anwendung ePA Stufe 2.0 im Wirkbe-
trieb vorgehalten wird.

2022
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Inhalte Hohe der

Pauschale in
€

Zuséatzliche monatliche Betriebskostenpau- | ab 1. Quartal 0,33

schale je Konnektor-Standort gem. § 3 2021

Abs. 1 Anlage 11 BMV-Z ab Nachweis Vor-

halten der E-Rezept-Komponenten gem. 8§ 2

Abs. 4d Anlage 11 BMV-Z

Pauschale fiir Betriebskosten Smartcard ab 1. Quartal 465,-

SMC-B, (kumuliert) als Einmalzahlung fur 2020

5 Jahre gem. 8 2 Abs. 1, § 3 Abs. 1 Satz 6

Anlage 11 BMV-Z bzw. § 2 Abs. 3 Anlage 11

BMV-Z. Die Hohe der Pauschale hangt'vom

Bestellzeitpunkt der Smartcard SMC-B ab.

Pauschale fiir Betriebskosten Smartcard HBA (hélftig), (kumu- 233,-

liert) als Einmalzahlung fur 5 Jahre gem. § 3 Abs. 1 Satz 8, § 2

Abs. 1 Satz 2 Anlage 11 BMV-Z.

Anspruch auf diese ‘Pauschale haben Vertragszahnarzte, er-
machtigte Zahnarzte und angestellte Zahnarzte i. S. d. § 32b

Abs. 1 Zulassungsverordnung Zahnarzte.
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Anlage 11b!

Vereinbarung einer Stichprobenprtfung

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt geandert am 10.12.2018, mit Wirkung ab dem 10.12.2018

Die Regelung der Modalitaten einer Stichprobenprifung.gem..8'6 Abs. 8 GFinV erfolgt in einer
separaten Anlage zur GFinV. Die Anlage hat folgenden Inhalt:

1.

1Um die vertragsgetreue Abrechnung tberprifen.zu konnen, sind jahrlich Stichprobenprii-
fungen vorzunehmen. 2Hierzu ist dem GKV-Spitzenverband von den Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen fur den zurtckliegenden (Abrechnungszeitraum bis zum 15. Februar des
Folgejahres jeweils fur die folgenden Fallkonstellationen eine vollstédndige Aufzahlung der
ausgestatteten Zahnarzte und Einrichtungen in pseudonymisierter Form zur Verfiigung zu
stellen:

a) vollstandige Neu- oder Teilausstattung von Praxen mit tUber drei Zahnarzten zum
Ausstattungszeitpunkt,

b) samtliche-Praxen, die ein mobiles Kartenterminal beansprucht haben.

Der GKV-Spitzenverband wahlt bis zum 28. Februar des auf die Abrechnungsperiode fol-
genden Jahres ‘pro Kassenzahnarztlicher Vereinigung aus jeder Fallkonstellation nach
Abs. 1 jeweils einen Fall aus, maximal in Summe Uber alle Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen insgesamt 34 Falle. 2Die Auswahl der Falle beschrankt sich in einer Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung auf die anspruchsberechtigten Praxen, die einer in Abs. 1 benannten
Fallkonstellation zuzuordnen sind.

1Zu den gemaR Abs. 2 vom GKV-Spitzenverband ausgewahlten Priffallen missen bis zum
31. Mai des auf die Abrechnungsperiode folgenden Jahres von den Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen fir die in Abs. 1 benannten Fallkonstellationen dem GKV-Spitzenverband
folgende Unterlagen zur Verfligung gestellt werden:

zu Absatz 1 lit. a)
- pseudonymisierte Zahnarztnummer,

- formlose Bestatigung der Kassenzahnarztlichen Vereinigung tiber das Datum der
erstmaligen Nutzung der Telematikinfrastruktur,

- formlose Bestéatigung der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Uber die in der Pra-
xis gemalR Zulassungs- und Genehmigungsbescheid tatigen Zahnarzte mit An-
gabe des Tatigkeitsumfanges zum Zeitpunkt der Ausstattung.

zu Absatz 1 lit. b)
- pseudonymisierte Zahnarztnummer,

- formlose Bestatigung der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Uber das Datum der
erstmaligen Nutzung der Telematikinfrastruktur,

- formlose Bestatigung der zustandigen Kassenzahnarztlichen Vereinigung tber
mindestens 30 Besuchsfalle im Vorjahr bzw. im aktuellen Jahr oder formlose Be-
statigung Uber Abschluss eines Kooperationsvertrages gemaf § 119b Abs. 1

1 Ersetzt durch Festlegung des BMG ,Finanzierung der TI“ vom 22.06.2023
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SGB V, welcher den Anforderungen der Rahmenvereinbarung nach § 119b
Abs. 2 SGB V entspricht.

!Sofern im Rahmen der Prifungen Unstimmigkeiten festgestellt werden, ist der GKV-Spit-
zenverband berechtigt, die Prufungen auf maximal 10 % der von der betroffenen Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung zu der betroffenen Fallgruppe Ubermittelten Falle auszuweiten.
2Der GKV-Spitzenverband ist berechtigt, die Priifungen gemafl Satz 1 auf mehr als 10 %
auszuweiten, wenn im Rahmen der erweiterten Prifungen erneut Unstimmigkeiten festge-
stellt werden.

1Gegebenenfalls zu Unrecht an die jeweils zustandigen Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen ausgezahlte Pauschalen sind von diesen an den GKV-Spitzenverband zuriickzuzah-
len. 2Der GKV-Spitzenverband kann ggf. auch eine Verrechnung der Betrage mit weiteren
Zahlungen an die jeweilige Kassenzahnérztliche Vereinigung vornehmen.

11b-2



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Anlage 11c

Vereinbarung Erstausstattung elektronisches Beantragungs- und
Genehmigungsverfahren

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 07.11.2022, Datum des Inkrafttretens: 08.11.2022
Zuletzt geandert am 19.02.2024, mit Wirkung ab dem 01.01.2024

Praambel

YIn Ausgestaltung der Vereinbarung zur Finanzierung der Erstausstattung fiir die Implementie-
rung der Anwendung ,Elektronisches Beantragungs- und Genehmigungsverfahren nach § 87
Abs. 1 Satz 8 SGB V legen die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) und der GKV-
Spitzenverband in der nachfolgenden Vereinbarung Erstausstattung elektronisches Beantra-
gungs- und Genehmigungsverfahren das Vorgehen zur einmaligen und anteiligen Finanzierung
der Erstausstattung der Zahnarztpraxen mit den Modulen flir das elektronische Beantragungs-
und Genehmigungsverfahren (EBZ) durch die gesetzliche Krankenversicherung fest. 2Zu-
schussfahig sind dabei die Kosten, die den Zahnarztpraxen und Einrichtungen im Zusammen-
hang mit der Anschaffung und Nutzung der in § 2 benannten EBZ-Module entstehen. 3Die dar-
aus resultierenden Ausgaben fir die gesetzliche Krankenversicherung dirfen insgesamt einen
Betrag von einmalig 25 Mio. Euro nicht Giberschreiten.

§1
Zuschussfahige Kosten

IFar die Anschaffung und Nutzung der EBZ-Module im Zusammenhang mit dem erforderlichen
Praxisverwaltungssystem erhalten anspruchsberechtigte Zahnarztpraxen und Einrichtungen auf
Antrag bei der zustandigen Kassenzahnéarztlichen Vereinigung einmalig eine festgelegte Pau-
schale gem. § 2 fiir benétigte Module der Leistungsbereiche ZE, KFO, PAR und KG/KB. 2An-
spruchsberechtigt sind Zahnarztpraxen und Einrichtungen, die bis spatestens zum 31.12.2022
die von ihnen bendétigten Module gem. 8§ 3 Abs. 1 gegeniber ihrer Kassenzahnarztlichen Verei-
nigung gemeldet haben und zu diesem Stichtag an der vertragszahnarztlichen Versorgung der
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilnehmen. 3Die Pauschale wird nur ge-
zahlt, wenn das fir die Nutzung der EBZ-Module erforderliche Praxisverwaltungssystem das
Eignungsfeststellungsverfahren der KZBV gem. § 17 Abs. 1 Satz 3und 4i. V. m. 8 16 der Anlage
15 zum BMV-Z durchlaufen hat. “Die jeweilige Pauschale kann je Praxis bzw. Einrichtung und
bendtigten Leistungsbereichs nur einmal beansprucht werden; mafigebend ist insoweit die Ab-
rechnungsnummer. SAndert sich die Abrechnungsnummer aufgrund von Anderungen der Ge-
sellschaftsform, der personellen Zusammensetzung oder der Anschrift der Praxis, ist dies nicht
als eine andere anspruchsberechtigte Praxis oder Nachzuglerpraxis im Sinne dieser Vereinba-
rung anzusehen und eine weitere oder erneute Auszahlung der Pauschalen ist ausgeschlossen;
der Anspruch auf weitere Pauschalen ist auch ausgeschlossen, wenn sich aufgrund personeller
Veranderungen oder aus sonstigen Griinden das Leistungsspektrum der Praxis verandert und
nach Ablauf der Meldefrist gem. § 3 Abs. 1 Satz 2 weitere bendétigte Module angezeigt werden.
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§2
Hohe der Pauschale je EBZ-Modul

lUnter Berlicksichtigung des einmalig zur Verfligung stehenden Hochstbetrags, der Anzahl der
Praxen mit Abrechnungen in den Leistungsbereichen ZE, KFO, PAR und KG/KB, einer Gewich-
tung der Modulkosten fiir die einzelnen Leistungsbereiche sowie mit Blick auf die Regelung des
§ 4 werden dem Grunde nach die folgenden Pauschalen je EBZ-Modul vereinbart:

BEMA-Teil Pauschale in €
ZE 417,00
KFO 348,00
PAR 185,00
KG/KB 92,00

2§ 3 Abs. 4 und § 4 Abs. 1 Satz 1 sind zu beachten.

1)

)

®3)

(4)

§3
Ablaufplan

Jede Kassenzahnarztliche Vereinigung informiert die Zahnarztpraxen und Einrichtungen
Uber das grundsatzliche Bestehen eines Anspruchs auf die einmalige Zahlung einer Pau-
schale fur jedes in das PVS integrierte EBZ-Modul fir die Anwendung des elektronischen
Beantragungs- und Genehmigungsverfahrens im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. 2Die Zahnarztpraxen und Einrichtungen teilen ihrer zustandigen Kassenzahnarzt-
lichen Vereinigung spéatestens bis zum 31.12.2022 unter Verwendung des Meldebogens
gem. Anhang 1 die bendtigten EBZ-Module mit.

Jede Kassenzahnarztliche Vereinigung Gbermittelt fur ihren Bereich bis zum 31.01.2023
eine Gesamtrechnung in elektronischer Form tber die geforderte Bezuschussung von EBZ-
Modulen unter Angabe der Gesamtzahl der Zahnarztpraxen und Einrichtungen, der Anzahl
der im KZV-Bereich je Leistungsbereich bendétigten EBZ-Module und des Gesamtrech-
nungsbetrags Uber die KZBV an den GKV-Spitzenverband unter Verwendung des Musters
gemal Anhang 2. ?Die Kassenzahnarztliche Vereinigung hat die Moglichkeit, eventuell er-
forderliche Korrekturen innerhalb von 10 Tagen nachzureichen. 3Nach Eingang der Gesam-
trechnungen von allen Kassenzahnarztlichen Vereinigungen lbermittelt die KZBV diese
spatestens bis zum 15.02.2023 an den GKV-Spitzenverband.

Der GKV-Spitzenverband lberweist den Rechnungsbetrag nach MalRgabe von Abs. 4 an
die jeweilige Kassenzahnarztliche Vereinigung nach vollstdandigem Eingang der von den
Krankenkassen erhobenen Umlage, spéatestens bis zum 31.03.2023.

!Bei der Verteilung des von den Krankenkassen zur Verfligung zu stellenden Gesamtbe-
trags von 25 Mio. Euro an die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen wird ein Teilbetrag fur
Nachziiglerpraxen (8§ 4) i. H. v. 369.956* Euro einbehalten. 2Uberschreiten oder unterschrei-
ten die Rechnungsbetrage aller Kassenzahnarztlichen Vereinigungen insgesamt den Be-
trag von 24.630.044* Mio. Euro, werden die in § 2 genannten Pauschalen sowie die von
den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen tbermittelten Rechnungsbetrage entsprechend
anteilig angepasst und die Pauschalen in einer Nachtragsvereinbarung zwischen GKV-Spit-
zenverband und Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung neu festgelegt.

*s. Nachtragsvereinbarung gem. § 3 Abs. 4 Satz 2 Anlage 11c BMV-Z (40. Anderungsvereinbarung zum BMV-Z)
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(5) Die Auszahlung durch die Kassenzahnarztliche Vereinigung an die Zahnarztpraxen und
Einrichtungen erfolgt mdglichst im Zuge der zeitlich auf die Erstattung des GKV-Spitzenver-
bands an die Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen folgenden Abrechnung der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung gegeniber den Zahnarztpraxen und Einrichtungen. 2Die Ubri-
gen Auszahlungsmodalitaten bestimmt die jeweilige Kassenzahnérztliche Vereinigung in
eigener Zustandigkeit.

§4
Nachzugler

(1) Aus dem einbehaltenen Betrag von 369.956" Euro nach § 3 Abs. 4 Satz 1 erhalten Nach-
zuglerpraxen einmalig eine Pauschale fur jedes in das PVS integrierte EBZ-Modul in Hohe
der nach den 88 2 und 3 Abs. 4 Satz 2 fur Bestandspraxen ermittelten Pauschalen. 2Nach-
zuglerpraxen im Sinne dieser Vereinbarung sind nach dem 31.12.2022 und spatestens bis
zum 31.12.2023 erstmalig neu in die Versorgung eintretende vertragszahnarztliche Praxen
und Einrichtungen, die im Rahmen der Meldungen nach § 3 Abs. 1 noch nicht berticksichtigt
werden konnten. *Uberschreiten die Rechnungsbetrage aller Kassenzahnarztlichen Verei-
nigungen fur Nachziiglerpraxen insgesamt den Betrag von 369.956* Euro, werden die Pau-
schalen nach Satz 1 sowie die von den Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen tUbermittelten
Rechnungsbetrage entsprechend anteilig angepasst und die Pauschalen fiir Nachzigler-
praxen in einer Nachtragsvereinbarung zwischen GKV-Spitzenverband und Kassenzahn-
arztlicher Bundesvereinigung neu festgelegt.

(2) Jede Kassenzahnarztliche Vereinigung tGbermittelt fiir ihren Bereich bis zum 15.01.2024
eine Gesamtrechnung unter Angabe der Gesamtzahl der Zahnarztpraxen und Einrichtun-
gen, der Anzahl der Nachziglerpraxen, die Anzahl der im KZV-Bereich je Leistungsbereich
bendtigten EBZ-Module und des Gesamtrechnungsbetrags Uber die KZBV an den GKV-
Spitzenverband unter Verwendung des Musters gemaR Anhang 3. 2Die Kassenzahnarztli-
che Vereinigung hat die Mdglichkeit, eventuell erforderliche Korrekturen innerhalb von
10 Tagen nachzureichen. 3Nach Eingang der Gesamtrechnungen von allen Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen Ubermittelt die KZBV diese spétestens bis zum 31.01.2024 an den
GKV-Spitzenverband.

(3) Der GKV-Spitzenverband tberweist den Rechnungsbetrag nach MalRgabe von Abs. 1 an
die jeweilige Kassenzahnérztliche Vereinigung nach vollstandigem Eingang der von den
Krankenkassen erhobenen Umlage, spatestens bis zum 15.03.2024.

(4) 'Die Auszahlung durch die Kassenzahnarztliche Vereinigung an die Zahnarztpraxen und
Einrichtungen erfolgt moglichst im Zuge der zeitlich auf die Erstattung des GKV-Spitzenver-
bands an die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen folgenden Abrechnung der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung gegeniber der Zahnarztpraxen und Einrichtungen. ?Die brigen
Auszahlungsmodalitaten bestimmt die jeweilige Kassenzahnarztliche Vereinigung in eige-
ner Zustandigkeit.

*'s. Nachtragsvereinbarung gem. § 3 Abs. 4 Satz 2 Anlage 11c BMV-Z (40. Anderungsvereinbarung zum BMV-2)
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Anhang 1

Meldebogen

Uber die bendtigten Antragsmodule fur die Anwendung
»Elektronisches Beantragungs- und Genehmigungsverfahren*
(EBZ)

gemalr § 87 Abs. 1 Satz 8 ff. SGB V

- Riickmeldung bis spatestens 31.12.2022 an [...] -

Name der Zahnarztpraxis*/der Zahnarztin/des Zahnarztes: Abrechnungsnummer:

KIM-Mail-Adresse der Zahnarztpraxis (z. B. praxismueller@praxis.kim.telematik):

Hiermit erklare ich, dass ich fir einen pflichtgemaflen Gebrauch des EBZ folgende Antrags-
module fir mein Praxisverwaltungssystem bendétige:

- Bitte ankreuzen -

BEMA-Teil 5 (Zahnersatz)
BEMA-Teil 3 (Kieferorthopadie)
BEMA-Teil 4 (Parodontologie**)

BEMA-Teil 2 (Kiefergelenkserkrankungen/Kieferbruch)

OO0 U

Keine (Begriindung angeben)

Mir ist bekannt, dass ein Versdumen der genannten Ruckmeldefrist den Verlust etwaiger
Anspriiche auf Zuschisse zur Finanzierung der oben genannten PVS-Module zur Folge hat.

Datum:

Unterschrift:

*Offizielle Bezeichnung der Praxis, die im Rahmen der Abrechnung verwendet wird. Angabe kénnte durch Anmeldung
im Portal ersetzt werden.

**Noch bis voraussichtlich zum 31.12.2022 im Testverfahren, was ggf. Einfluss auf die Bestellbarkeit haben kdnnte.
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Anhang 2

Gesamtrechnung Uber die Finanzierung von EBZ-Modulen
(Bestandspraxen i. S. v. § 3 fur den Leistungszeitraum 2022)

Name und Anschrift der Kassenzahnérztlichen Vereinigung:

Name der Bank:
IBAN:

Verwendungszweck: ,Abrechnung Zuschuss EBZ-Module 2022
Zahlungsziel: 31.03.2023

Anzahl der insgesamt an der vertragszahnérztlichen Versorgung teilnehmenden
Praxen und Einrichtungen im KZV-Bereich*:

Anzahl der vertragszahnarztlichen Praxen und Einrichtungen im KZV-Bereich, die
gegenlber der KZV eine Meldung Uber benétigte Module abgegeben haben:

Module Betrag in € Anzahl | Gesamtbetrag
in€
1. | ZE 417,00
2. | KFO 348,00
3. | PAR 185,00
4. | KBR 92,00
Gesamtsumme

Alle angegebenen Daten und Betrage sind als endgiiltig zu betrachten und fir die verbindliche
Weitergabe an den GKV-Spitzenverband bestimmt.

Ort, Datum:

Unterschrift:

“Mal3gebend ist die Vergabe einer eigenstandigen Abrechnungsnummer
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Anhang 3
Gesamtrechnung tber die Finanzierung von EBZ-Modulen

(Nachzuglerpraxen i. S. v. § 4 fur den Leistungszeitraum 2023)

Name und Anschrift der Kassenzahnarztlichen Vereinigung:

Name der Bank:
IBAN:

Verwendungszweck: ,Abrechnung Zuschuss EBZ-Module Nachzigler 2023¢
Zahlungsziel: 15.03.2024

Anzahl der insgesamt an der vertragszahnérztlichen Versorgung teilnehmenden
Praxen und Einrichtungen im KZV-Bereich*:

Anzahl der Nachzlglerpraxen im KZV-Bereich:

Anzahl der Nachzliglerpraxen im KZV-Bereich, die gegentber der KZV eine Meldung
Uber bendtigte Module abgegeben haben:

Module Betrag in € Anzahl | Gesamtbetrag
(gem. § 4) in €
1. | ZE 281,60
2. | KFO 235,01
3. | PAR 124,93
4. | KBR 62,13
Gesamtsumme

Alle angegebenen Daten und Betrage sind als endguiltig zu betrachten und fur die verbindliche
Weitergabe an den GKV-Spitzenverband bestimmt.

Ort, Datum:

Unterschrift:

* MafRgebend ist die Vergabe einer eigenstandigen Abrechnungsnummer
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Anlage 11d?

Sondervereinbarung im Zusammenhang mit der Grundsatzfinanzie-
rungsvereinbarung und der Pauschalen-Vereinbarung

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 24.08.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.10.2018
Zuletzt gedndert am 02.06.2022, mit Wirkung ab dem 01.04.2022

§1
Nachfinanzierung stationare Kartenterminals

Die Vertragspartner sind sich einig, dass zur Beseitigung.der technischen Stérung stationarer
Kartenterminals im Zusammenhang mit der statischen Entladung elektronischer Gesundheits-
karten fir die bis zum 30.09.2022 an die Telematikinfrastruktur angeschlossenen Praxen eine
Nachfinanzierung als Pauschalbetrag je Anzahl der stationdren eHealth-Kartenterminals des
Herstellers Ingenico (Worldline Healthcare GmbH) gem. § 2 Abs. 2 Anlage 11 BMV-Z erfolgt.
2FUr die Standorte mit 1 - 3 Zahnarzten betragt-diese Nachfinanzierung pauschal 35,46 EUR
brutto, fir die Standorte mit 4 - 6 Zahnérzten‘pauschal 66,28 EUR brutto und fir Standorte mit
7 und mehr Zahnarzten pauschal 97,10.EUR brutto. *MafRgebend ist die GroRe der Vertrags-
zahnarztpraxis zum 01.04.2022; sofern Praxisneugriindungen oder -strukturveranderungen in
dem Zeitraum vom 02.04.2022 bis zum 30.09.2022 erfolgen, ist die Grol3e der Vertragszahn-
arztpraxis am Tag dieses Ereignisses maRgebend. *Fur stationare eHealth-Kartenterminals, die
auf Grundlage von § 2 Abs. 2a Anlage 11 BMV-Z finanziert werden, erfolgt keine Nachfinanzie-
rung.

§2
Abwicklung

8 6 Anlage 11 BMV-Z gilt entsprechend mit der Mal3gabe, dass die jeweilige Kassenzahnarztli-
che Vereinigung nach 8 1 den bis 30.09.2022 an die Telematikinfrastruktur angeschlossenen
Praxen die Betrage fir die Kartenterminalaufsatze auf formlosen Antrag erstattet.

§3
Inkrafttreten

Die Vereinbarung tritt am 01.04.2022 in Kraft.

1 Ersetzt durch Festlegung des BMG ,Finanzierung der TI“ vom 22.06.2023
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Anlage 12

Vereinbarung nach 8 119b Abs. 2 SGB V uber Anforderungen an eine
kooperative und koordinierte zahnarztliche und pflegerische Versor-
gung von pflegebedlrftigen Versicherten in stationaren Pflegeeinrich-
tungen (Rahmenvereinbarung kooperative und koordinierte zahnéarzt-
liche und pflegerische Versorgung von stationar Pflegebedurftigen)

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 06.11.2019, Datum des Inkrafttretens: 07.11.2019
Zuletzt geandert am 29.09.2020, mit Wirkung ab dem 30.09.2020

Praambel

!Die Parteien des Bundesmantelvertrags vereinbaren auf Grund des in 8 119b Abs. 2 SGB V
enthaltenen Auftrags im Benehmen mit den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene sowie den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene insbesondere zur
Verbesserung der Qualitat der Versorgung Anforderungen an eine kooperative und koordinierte
zahnarztliche und pflegerische Versorgung von pflegebedtirftigen Versicherten in stationaren
Pflegeeinrichtungen. 2Auf der Grundlage von § 119b Abs. 2a SGB V vereinbaren die Vertrags-
partner zudem verbindliche Anforderungen fiir die Informations- und Kommunikationstechnik
zum elektronischen Datenaustausch im Rahmen der Zusammenarbeit zwischen den stationa-
ren Pflegeeinrichtungen und vertragszahnarztlichen Leistungserbringern.

Die Vereinbarung soll eine die besonderen Bediirfnisse von pflegebedrftigen Versicherten be-
ricksichtigende zahnarztliche Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen sicherstellen. “Er-
forderlich sind hierzu insbesondere eine regelmafige Betreuung der Pflegebediirftigen sowie
eine enge Kooperation zwischen den Vertragspartnern des Kooperationsvertrags. °Hierfur ha-
ben die Vertragspartner durch Erganzung des Bundesmantelvertrags und die Aufnahme einer
entsprechenden Leistungsposition in den Einheitlichen Bewertungsmafistab fur zahnarztliche
Leistungen (BEMA) nach § 87 Abs. 2j SGB V die erforderlichen Voraussetzungen geschaffen.

®Die regelmaRige Betreuung und alle in der Vereinbarung vorgesehenen oder empfohlenen
zahnarztlichen und pflegerischen Mal3nahmen werden nur durchgefuhrt, wenn der Bewohner
oder sein gesetzlicher Vertreter dem zustimmt. ‘Ebenso bleibt das Recht auf freie Arztwahl un-
bertihrt. Die Organisation der zahnarztlichen Versorgung ist gemeinsam mit der Pflegeeinrich-
tung unter angemessener Bertlicksichtigung der betrieblichen Ablaufe und personellen Ressour-
cen in der Pflegeeinrichtung auszugestalten.

§1
Kooperationsvertrage mit stationaren Pflegeeinrichtungen

(1) Vertragszahnarzte (im Folgenden: Kooperationszahnarzte) konnen nach 8§ 119b Abs. 1
SGB V mit stationaren Pflegeeinrichtungen auf Basis der vorliegenden Vereinbarung ein-
zeln oder gemeinsam Kooperationsvertrage schliel3en.

(2) 'Der Kooperationsvertrag umfasst alle in § 2, § 3 und § 4 enthaltenen Inhalte.

2In dem Kooperationsvertrag nach § 119b Abs. 1 SGB V ist verbindlich zu regeln, dass die
Vertragspartner auch im Rahmen dieses Vertrags weder ein Entgelt noch sonstige wirt-
schaftliche Vorteile fiir die Zuweisung von Versicherten im Sinne der 88 73 Abs. 7 sowie
128 Abs. 2 Satz 3 SGB V versprechen oder gewahren durfen.

3Des Weiteren kann der Kooperationsvertrag die folgenden Inhalte umfassen:
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- Die stationare Pflegeeinrichtung verwahrt relevante Unterlagen (z. B. das Bonusheft)
fur die Pflegebedurftigen und stellt sie dem Kooperationszahnarzt zur Verfiigung

- Ein regelmafliger Besuchsturnus ohne anlassbezogene Anforderung eines Besuchs
wird vereinbart

- Regelungen zur Rufbereitschaft
- Regelungen zur Laufzeit und zur Kindigung

(3) 'Die Teilnahme an einem Vertrag gemaR Abs. 1 und 2 ist vom Vertragszahnarzt unter An-
gabe der Vertragspartner gegentber der fur diesen zustandigen Kassenzahnarztlichen Ver-
einigung anzuzeigen. 2Anzeigepflichtig sind auch Vertragsanderungen sowie die Beendi-
gung eines solchen Vertrags, etwa infolge Kindigung oder Ablauf der Vertragsdauer. Auf
Verlangen der Kassenzahnarztlichen Vereinigung hat der Vertragszahnarzt den Vertrag
dieser vorzulegen. “Im Fall einer Vertragsanderung kann sich die Kassenzahnarztliche Ver-
einigung den Vertrag erneut vorlegen lassen. °Die Kassenzahnarztliche Vereinigung stellt
gegenlber dem Vertragszahnarzt konstitutiv fest, dass dieser auf der Grundlage des von
ihm mit der Pflegeeinrichtung geschlossenen oder eines geanderten Vertrags nach Abs. 1
und 2 zur Abrechnung der Leistungen gemaR § 87 Abs. 2j SGB V berechtigt ist. ®Die Kas-
senzahnarztliche Vereinigung trifft inre Entscheidung nach pflichtgemaRem Ermessen. ‘Die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sind von der Kassenzahnérzt-
lichen Vereinigung unter Angabe der Vertragspartner nach Abs. 1 sowohl tUber den Ab-
schluss als auch ber die Anderung eines Kooperationsvertrags zu unterrichten.

§2
Qualitats- und Versorgungsziele

1Ziel der Kooperationsvertrage ist die Sicherstellung einer regelmaBigen, die besonderen Be-
durfnisse von pflegebedirftigen Versicherten beriicksichtigenden vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung in Kooperation mit der stationaren Pflegeeinrichtung. 2Zahnarzt und Pflegeeinrichtung
verfolgen gemeinsam das Ziel, die an der Versorgung der Bewohner beteiligten Berufsgruppen
miteinander zu vernetzen und die Zusammenarbeit zu starken. 3Die insoweit zu verfolgenden
Qualitats- und Versorgungsziele sind inshesondere:

- Erhalt und Verbesserung der Mundgesundheit einschlie8lich des Mund- und Prothe-
senhygienestandards und damit Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat (unter anderem Schmerzfreiheit, Essen, Sprechen, soziale Teilhabe)

- Vermeiden, friihzeitiges Erkennen und Behandeln von Erkrankungen des Zahn-, Mund-
und Kieferbereichs

- Regelmafige Kontroll- und Bonusuntersuchungen

- Zeitnahe, den Lebensumstanden des Pflegebediirftigen Rechnung tragende Behand-
lung bzw. Hinwirken auf eine solche Behandlung

- Verminderung der beschwerdeorientierten Inanspruchnahme, Vermeiden von zahnme-
dizinisch bedingten Krankentransporten und Krankenhausaufenthalten

- Starkung der Zusammenarbeit und Verbesserung des Informationsaustauschs zwi-
schen den an der Pflege sowie der medizinischen und zahnmedizinischen Versorgung
der Bewohner beteiligten Berufsgruppen, den Bewohnern/gesetzlichen Vertretern so-
wie deren Angehdrigen

§3
Kooperationsregeln

(1) 'Der Kooperationszahnarzt unterstitzt durch Wahrnehmung seiner Aufgaben nach § 4 die
stationare Pflegeeinrichtung bei der Wahrnehmung der ihr obliegenden Aufgaben hinsicht-
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(2)

(3)

(4)

(1)

lich der Mundgesundheit der Pflegebedurftigen. 2lm Hinblick auf die Erflllung dieser Aufga-
ben nimmt die Pflegeeinrichtung die Informationen des Kooperationszahnarztes insbeson-
dere uber MalRnahmen zum Erhalt der Mundgesundheit zur Kenntnis (8 4 Abs. 1 Ziffer 3).
3Des Weiteren nimmt das Personal der Pflegeeinrichtung je nach den Gegebenheiten an
der (ggf. praktischen) Anleitung durch den Kooperationszahnarzt (§ 4 Abs. 1 Ziffer 4) teil
und setzt dessen Vorschlage fur MaRnahmen zum Erhalt und zur Verbesserung der Mund-
gesundheit sowie Hinweise zu Besonderheiten der Zahnpflege und zu Pflege/Handhabung
des Zahnersatzes um.

!Die Pflegeeinrichtung informiert den Kooperationszahnarzt zeitnah tiber Bewohner, die
eine Betreuung durch den Kooperationszahnarzt wiinschen. ?Bei neu aufgenommenen Be-
wohnern geschieht dies nach Méglichkeit innerhalb von vier Wochen.

Die Pflegeeinrichtung ermdglicht durch Schaffen geeigneter Rahmenbedingungen eine re-
gelmaRige Betreuung der Pflegebedirftigen durch den Kooperationszahnarzt. 2Hierzu
zahlt, dass dem Kooperationszahnarzt konkrete Ansprechpartner in der Pflegeeinrichtung
benannt werden, und dass er fir die Durchfiihrung der Besuche in geeigneter Form Zugang
zu den Raumlichkeiten erhalt.

Die Pflegeeinrichtung gewéhrt dem Kooperationszahnarzt unter Beachtung der daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen und nur insoweit es der Kooperationszahnarzt fir die Be-
urteilung eventueller Behandlungsrisiken und des Behandlungserfolgs fiir erforderlich halt
Einsicht in die medizinischen Unterlagen der Pflegebedirftigen und stellt die Kontaktdaten
der den jeweiligen Pflegebediirftigen behandelnden Arzte und Zahnarzte zur Verfigung.

§4
Aufgaben des Kooperationszahnarztes

Um die in § 2 formulierten Qualitats- und Versorgungsziele umzusetzen, soll der Koopera-
tionszahnarzt bei den in der Pflegeeinrichtung betreuten Versicherten die folgenden Leis-
tungen erbringen:

Diagnostik

1. Im Fall der Neuaufnahme eines Pflegebeddrftigen in die Pflegeeinrichtung soll die erste
Untersuchung innerhalb von acht Wochen ab der Information des Zahnarztes durch die
Pflegeeinrichtung Uber die Neuaufnahme stattfinden.

2. Bis zu zweimal jahrlich: Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten, dabei Beurteilung des zahnarztlichen Behandlungsbedarfs. Die
zahnarztliche Untersuchung wird im Hinblick auf die Erhéhung der Festzuschiisse zum
Zahnersatz nach 8§ 55 Absatz 1 Satz 3 ff. SGB V bestétigt.

PraventionsmalRhahmen, weitere MaBhahmen und zahnérztliche Fortbildung

3. Bis zu zweimal jahrlich: Mundgesundheitsstatus und individueller Mundgesundheitsplan,
dabei Beurteilung des Pflegezustands der Zéhne, des Zahnfleischs, der Mundschleim-
haut sowie des Zahnersatzes, Angabe der gegentiber dem Versicherten und ggf. der
Pflegepersonen zur Anwendung empfohlenen Mal3nahmen und Mittel zur Forderung der
Mundgesundheit einschlielich der taglichen Mund- und Prothesenhygiene, der Fluo-
ridanwendung, der zahngesunden Ernahrung (insbesondere des verringerten Konsums
zuckerhaltiger Speisen und Getranke) sowie der Verhinderung bzw. Linderung von
Mundtrockenheit/Xerostomie, Angabe der empfohlenen Durchfihrungs- bzw. Anwen-
dungsfrequenz dieser Maflinahmen und Mittel, Angabe, ob die Malihahmen von dem
Versicherten selbst, mit Unterstiitzung durch die Pflegeperson oder vollstandig durch
diese durchzufihren sind, Angaben zur Notwendigkeit von Ricksprachen mit weiteren
an der Behandlung Beteiligten sowie zum vorgesehenen Ort der Behandlung. Bei der
Erstellung des Plans werden Angaben des Versicherten und ggf. der Pflegepersonen
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bertcksichtigt. Der Mundgesundheitsstatus und der individuelle Mundgesundheitsplan
werden in den Vordruck nach Anlage 2 (Vordruck 10 der Anlage 14a zum BMV-Z) ein-
getragen. Pflegepersonen kdnnen diesen mit Zustimmung des Versicherten als Informa-
tionsquelle sowie als Anlage zum Pflegeplan nutzen.

4. Bis zu zweimal jahrlich: Mundgesundheitsaufklarung, dabei Aufklarung tber die Inhalte
des Mundgesundheitsplans, Demonstration und ggf. praktische Anleitung zur Reinigung
der Zahne und des festsitzenden Zahnersatzes, des Zahnfleischs sowie der Mund-
schleimhaut, Demonstration und ggf. praktische Unterweisung zur Prothesenreinigung
und zur Handhabung des herausnehmbaren Zahnersatzes, Erlauterung des Nutzens der
vorstehenden Malinahmen, Anregen und Ermutigen des Versicherten sowie dessen
Pflegepersonen, die jeweils empfohlenen Malinahmen durchzufihren und in den Alltag
zu integrieren. Die Mundgesundheitsaufklarung erfolgt in einer fiir den Versicherten so-
wie ggf. fur die Pflegeperson verstandlichen und nachvollziehbaren Art und Weise. So-
weit der Versicherten oder dem Versicherten ein Verstandnis oder die Umsetzung der
Hinweise aus der Mundgesundheitsaufklarung nur eingeschrankt mdaglich ist, sind diese
MalRnahmen im jeweils erforderlichen Umfang auf Pflegepersonen zu konzentrieren
bzw. gegebenenfalls zu beschranken. In diesen Féllen sind den Pflegepersonen kon-
krete Hinweise zur Mund- und Prothesenpflege und zur Zusammenarbeit mit dem Ver-
sicherten zu geben.

5. An den Z&hnen und am Zahnersatz sollen nach Mdglichkeit alle nattirlichen bzw. iatro-
genen Reizfaktoren beseitigt werden. Bei behandlungsbediirftigen zahnérztlichen Be-
funden soll zeitnah eine Behandlung erfolgen oder auf diese hingewirkt werden; hierzu
erfolgt gegebenenfalls eine Empfehlung oder Uberweisung. Die Durchfiihrung von emp-
fohlenen oder veranlassten Behandlungen wird bei der nachsten eingehenden Untersu-
chung festgestellt.

6. Bis zu zweimal jahrlich: Entfernen harter Zahnbelage.
Information, Kooperation und Koordination

7. Bedarfsorientiert: Konsiliarische Erérterungen mit Arzten und Zahnarzten; insbesondere
soll dem Krankheitsbild der Xerostomie durch Hinweise auf eine Priifung und ggf. Ande-
rung einer mdglicherweise Mundtrockenheit bewirkenden Medikation entgegengewirkt
werden.

8. Bedarfsorientiert: Unterrichten der Pflegeeinrichtung Uber festgestellte Befunde, die
nicht im Rahmen der zahnéarztlichen Besuchstétigkeit behandelt werden kénnen, ggf.
Empfehlung/Uberweisung zur weiteren Abklarung oder Behandlung von festgestellten
Befunden.

9. Bedarfsorientiert: Kooperationsgesprache mit der Einrichtungsleitung/Pflegedienstlei-
tung, dem beliefernden Apotheker und anderen an der Versorgung der Bewohner betei-
ligten Berufsgruppen, sofern die Pflegeeinrichtung die Verantwortung fur deren Tatigkeit
nicht tragt, im Hinblick auf Strukturen und Ablaufe, die der Mundgesundheit der Bewoh-
ner forderlich sind.

Therapie

10. Unmittelbar nach der eingehenden Untersuchung oder an einem weiteren Behand-
lungstermin: Behandlung bzw. Hinwirken auf eine Behandlung entsprechend des fest-
gestellten Behandlungsbedarfs; dabei erfolgen in der Pflegeeinrichtung nur solche
Mafinahmen, die in dieser nach den konkreten Umstanden sowie nach den Regeln der
zahnmedizinischen Kunst fachgerecht erbracht werden kénnen.

(2) Dem Kooperationszahnarzt wird empfohlen, regelmaRig Fortbildungsmalnahmen zu den
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(1)

(2)

(1)

(2)

(3)

(4)

(1)

(2)

(3)

aus dem Kooperationsvertrag erwachsenden speziellen diagnostischen und therapeuti-
schen Aufgabenstellungen zu absolvieren.

8§85
Abrechnung der zuséatzlichen Vergutung nach § 87 Abs. 2j SGB V

Die Leistungen nach 8§ 87 Abs. 2j SGB V sind abrechenbar, wenn ein zwischen Kooperati-
onszahnarzt und Pflegeeinrichtung zum Zeitpunkt der Leistungserbringung nach naherer
MalRgabe des § 1 Abs. 3 glltiger Kooperationsvertrag besteht.

Die Kooperationszahnarztin oder der Kooperationszahnarzt rechnet die Leistungen nach
§ 87 Abs. 2j SGB V Uber die Kassenzahnéarztliche Vereinigung gegentuber der Kranken-
kasse ab.

§6
Berichterstattung

Der Kooperationszahnarzt dokumentiert zum Ende des Kalenderjahrs gegenlber der Kas-
senzahnarztlichen Vereinigung die Anzahl der von ihm in der jeweiligen Pflegeeinrichtung
betreuten Versicherten durch Vorlage des Berichtsbogens nach Anlage 1.

!Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen berichten der Kassenzahnarztlichen Bundesver-
einigung jahrlich bis zum Ende des zweiten Quartals des auf das Berichtsjahr folgenden
Jahres Uber das Versorgungsgeschehen im Zusammenhang mit Kooperationsvertragen im
Berichtsjahr. 2Dabei sind die Daten zu den Parametern des Berichtsbogens nach Anlage 1,
die Anzahl der konsiliarischen Erdrterungen fur alle im KZV-Bereich abgeschlossenen Ver-
trdge sowie die Anzahl der Kooperationszahnarzte und der erbrachten Leistungen nach
8§ 87 Abs. 2j SGB V darzustellen.

!Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung berichtet dem GKV-Spitzenverband bis zum
Ende des dritten Quartals des Folgejahrs tber die bundesweiten Ergebnisse. 2Dabei wer-
den die Daten zu den Parametern des Berichtsbogens nach Anlage 1, die Anzahl der Ko-
operationszahnarzte und der abgerechneten Leistungen nach § 87 Abs. 2j SGB V sowie
die Anzahl der konsiliarischen Erdrterungen gegliedert nach Kassenzahnéarztlichen Verei-
nigungen dargestellt.

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband werten die Berichte
nach Absatz 3 aus und berichten der Bundesregierung gemaf § 119b Abs. 3 Satz 4 SGB V
im Abstand von drei Jahren, erstmals bis zum 30. Juni 2019, lber die Entwicklung von
Kooperationen und die Auswirkungen auf die vertragszahnarztliche Versorgung von Versi-
cherten in stationaren Pflegeeinrichtungen.

8§87
Anforderungen an den Datenaustausch

Kooperationszahnarzte und Pflegeeinrichtungen nutzen fur den elektronischen Datenaus-
tausch ein sicheres Ubermittlungsverfahren der Telematikinfrastruktur nach 8§ 291b Abs. 1e
SGB V.

'Soweit ein Ubermittlungsverfahren nach Absatz 1 noch nicht fiir Kooperationszahnéarzte
und Pflegeeinrichtungen zur Verfigung steht, sind Kooperationszahnarzte und Pflegeein-
richtungen berechtigt, eine andere Art der Ubermittlung zu nutzen. ?Diese muss insbeson-
dere eine Ende-zu-Ende-Verschliisselung nach dem Stand der Technik gewahrleisten, um
die Vertraulichkeit, Integritat und die Authentizitat der Daten sicherzustellen. 3Sofern an an-
derer Stelle Standards fur die Signierung des zu Ubertragenden Informationsobjektes fest-
gelegt sind, sind diese einzuhalten.

Bei der Ubertragung standardisierter medizinischer Informationen sind die Festlegungen
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1)
(2)

®3)

der Gesellschaft fir Telematik sowie die Festlegungen nach § 291b Abs. 1 SGB V zur Ge-
wahrleistung der semantischen und syntaktischen Interoperabilitat einzuhalten.

88
Inkrafttreten, Kiindigung, salvatorische Klausel

Die Rahmenvereinbarung tritt am Tag nach der Unterzeichnung in Kraft.

!Die Rahmenvereinbarung kann von beiden Partnern mit einer Frist von sechs Monaten
zum Ende eines Kalenderjahrs gektindigt werden. ?Die Kindigung des Vertrags schlief3t
die Anlagen mit ein. 3Sobald eine Kuindigung erfolgt oder, wenn Rechtsanderungen auf die
Inhalte dieser Rahmenvereinbarung einwirken, treten die Partner der Rahmenvereinbarung
in Verhandlungen tber eine neue Rahmenvereinbarung ein.

1Sollte eine Bestimmung der Rahmenvereinbarung unwirksam sein, wird die Wirksamkeit
der Uibrigen Bestimmungen davon nicht bertihrt. 2Die Vertragsparteien verpflichten sich, an-
stelle einer unwirksamen Bestimmung eine dieser Bestimmung moglichst nahekommende,
wirksame Regelung zu treffen.
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Anlage 1: Berichtsbogen (Vertragszahnarzte an KZV):

Koordinations- und Kooperationsleistungen
in stationaren Pflegeeinrichtungen

nach 8 119b Absatz 1 SGB V

Abr.-Nr. Kooperationszahnarzt

Pflegeeinrichtung (Name, Ort)

Berichtsjahr

Anzahl der vom Kooperationszahnarzt
betreuten Versicherten

zum Stichtag 30. Juni des Berichtsjahrs
bzw. einmalig zu Beginn

des Kooperationsvertrags

Ort, Datum, Unterschrift Zahnarzt ...........ccooo oo e,
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Anlage 2: Zahnéarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fir Versicherte und Pflege- oder Unterstitzungspersonen

(Vordruck 10 der Anlage 14a zum BMV-Z, auch als Beitrag zum Pflegeplan sowie fur die vertragszahnérztliche Dokumentation)

Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fiir Versicherte und Pflege- oder Unterstiitzungspersonen
(auch als Beitrag zum Pflegeplan sowie fur die vertragszahnarztliche Dokumentation)

Vorname, Ausgehandigt Datum
Nachname an der Untersuchung
Status Mundgesundheitsplan Koordination
Befund/Versorgung Unterstiitzung bei Mund-, Zahn- und Prothesenpflege Riicksprache Zahnarzt erforderlich mit
Oberkiefer rechts links Keine O Teilweise O Vollstandig O Patient O Rechtl. Betreuer O
Totalprothese Persénlicher Plan zur Mund- und Prothesenpflege Angehorige O Hausarzt O
Teilprothese Cz_’} ) E’r‘:r:r:‘;ztleh‘:':‘lfge" zur Vorbeugung von Pflege-/Unter- Anderer Zahnarzt [
—_ = 9 0 stutzungspers. O
Z&hne reinigen (2-mal am Tag)
Burste Hand [m] Amthgker O
Belage rechts Burste elekirisch [ Sonstige
Belage links Dreikopfborste O Wo soll Behandlung erfolgen
Fluoridzahnpaste (2-mal am Tag) [ Zahnarztpraxis O
. Fluoridgel (1-mal je Woche, O
Unterkiefer _— g ¢ __J ) ) O Pflegeeinrichtung |
Totalprothese ahnzwischenraume reinigen (1-mal am Tag) g .
. Mundschleimhaut reinigen (1-mal am Tag) O naernor
Teilprothese Behandlung in Narkose a
Zunge reinigen (1-mal am Tag) O g
Prothese(n) reinigen (2-mal am Tag) 0 Krankenfahrt-transport erforderlich O
Belage rechts rechts links Speichelfluss fordern O Behandlungseinwilligung ist erfolgt
Belage links Bitte zeichnen Sie Spullasung — -malamTag Ja O Nein J
die Prothesenbasis ein
Ernahrung Besonderheiten/Anmerkungen
Zustand Pflege Sonstiges 4 o~ (
Zahne © 6 6 Behandlungsbedarf “ I\ ‘ k 5 d
- Fuallung O Y v °
Schleimhaut/ .
. Zahnfleisch/Mundschleimhaut O
Zunge/Zahnfleisch © & ®
Zahnentfernung O Unterschrift
Zahnersatz @ @ ® Zahnersatz O Zahnarzt
Sonstiges O

* Empfehlung zur effektiven und effizienten Umsetzung. Bestehende Regelungen zur Kostentragung der Malnahmen bleiben unberihrt
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Anlage 13

Beschluss des Bundesschiedsamtes fur die vertragszahnarztliche
Versorgung vom 13.12.1993 zur Gewahrleistung bei Fullungen und
Zahnersatz

Der Ausnahmekatalog nach § 135 Abs. 4 Satz 5 SGB V! wird wie folgt gefasst:

"Nach 8 76 Abs. 4 SGB V ist der Zahnarzt dem Versicherten gegenuiber zur Sorgfalt nach den
Vorschriften des birgerlichen Vertragsrechts verpflichtet. Die hdchstrichterliche Rechtspre-
chung hat die Verpflichtung nach Dienstvertragsrecht beurteilt. Entsprechend § 135 Abs. 4
Satz 5 SGB V! werden die Ausnahmen von der 2jahrigen Gewahr wie folgt bestimmt:

1. Fdllungen

Wiederholungsfillungen innerhalb von zwei Jahren kdnnen zu Lasten der Krankenkassen
abgerechnet werden bei

- Milchzahnflllungen,

- Zahnhalsfillungen,

- mehr als dreiflachigen Fllungen,

- Eckenaufbauten im Frontzahnbereich unter Einbeziehung der Schneidekanten,

- Fallen, in denen besondere Umstande (z. B. Bruxismus oder Vorerkrankungen) vorlie-
gen, die der Zahnarzt auf dem Krankenblatt festhalt.

Wiederholungsfiillungen kénnen nicht abgerechnet werden, wenn ein Verschulden des
Zahnarztes festgestellt wird.
2. Zahnersatz

Die Antragsfrist bei dem Prothetik-Einigungsausschuss bzw. der zustandigen Stelle betragt
242 Monate. Diese klaren die Verschuldensfrage im Einzelfall."

Zum Beschluss des Bundesschiedsamtes fur die vertragszahnarztliche Versorgung vom
13.12.1993 wird folgende Protokollnotiz vereinbart:?3

“Die Vertragspartner sind sich darliber einig, dass die Gewéahrleistungsregelung nach Nr. 2 auch
auf die ab 01.01.2004 in den Bewertungsmalf3stab einbezogenen Adhasivbriicken Anwendung
findet.”

1 [Stand 2018:] § 136a Abs. 4 Satz 5 SGB V
2 Anmerkung 01.07.2018: Bei andersartiger Versorgung und Mischfallen tberholt, siehe Anlage 6 BMV-Z
3 Vereinbarung vom 16.10.2003, giiltig ab 01.01.2004
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Anlage 14a
Formulare fur die vertragszahnarztliche Versorgung, Stand 01.01.2025

Formulare aus dem vertragszahnérztlichen Bereich

Vordruck 1 - Leistungsnachweis gem. § 16 Absatz 3a SGB V bei Ruhen der Anspriiche
Vordruck 2 - Behandlungsplan fir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch
Vordruck 3a - Heil- und Kostenplan Teil 1

Vordruck 3b - Heil- und Kostenplan Teil 2

Vordruck 3c - Patienteninformation Regelversorgung

Vordruck 3d - Patienteninformation gleich- und andersartige Versorgung

Vordruck 3e - Direktabrechnung Zahnersatz

Vordruck 4a - KFO-Behandlungsplan

Vordruck 4b - Mitteilung an den Patienten nach § 29 Absatz 1 SGB V

Vordruck 4c - Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung

Vordruck 4d - Vereinbarung und Erklarung zu Mehr- und Zusatzleistungen bei der kieferortho-
padischen Behandlung gemaR § 29 Abs. 7 SGB V

Vordruck 5a - Parodontalstatus Blatt 1

Vordruck 5b - Parodontalstatus Blatt 2

Vordruck 5c - Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
Vordruck 5d - Antrag auf Verlangerung der UPT

Vordruck 5e - Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchsberechtigten Ver-
sicherten nach § 22a SGB V

Vordruck 6a - Auftrag zur Begutachtung

Vordruck 6b - Ergebnis der Begutachtung (ZE, PAR, KG)
Vordruck 6¢ - Ergebnis Begutachtung (KFO)

Vordruck 6d - Abrechnung Begutachtung

Vordruck 7 - Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschlief3lich Suprakonstruktion
(Zahnersatz)

Vordruck 8 - Bonusheft
Vordruck 9 - Zahnérztliche Heilmitteilverordnung

Vordruck 10 - Zahnérztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fir Versicherte
und Pflege- oder Unterstlitzungspersonen

Vordruck 11 - Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSI)

Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich

Muster 2 - Verordnung von Krankenhausbehandlung
Muster 4 - Verordnung einer Krankenbeftérderung
Muster 16 - Arzneiverordnungsblatt
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Muster 21 - Arztliche Bescheinigung fur den Bezug von Krankengeld bei Erkrankung eines
Kindes

14a-2



Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2Z)

Vordruck 1: Leistungsnachweis gem. § 16 Absatz 3a SGB V bei Ru-
hen der Anspriiche

Gultig ab 01.06.2023
Vorderseite

B A
Krankenkasse bzw. Kostentrager Quartal Lid. Nr.
Notdienst- Unfall/
behandlung E] Unfallfolgen 202
. - -
Erfassungsschein Kons./Chir. Gijesciolr
am
Erkldrung des Versicherten
ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert
Kostent: ) ti
|Unterschrift des Versicherten/Datum
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-r, Datum
Datum Zahn Leistung Bemerkungen Datum Zahn Leistung Bemerkungen
T T M M T b 3 M M
;% ’
&
=
=
°
2
S
> .
L Nicht zu verwenden bei Arbei t] Berufskr i a d
Rickseite

Leistungsnachweis gem. §16 Abs. 3a SGB V bei Ruhen der Anspriiche
Eingeschrankte Leistungsanspriiche

Krankenkasse

Sehr geehrte Frau Doktor, sehr geehrter Herr Doktor,

dieser Abrechnungsschein ist nur glltig fir Leistungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzusténde erforderlich sind.
Nur in diesen Féllen dirfen Verordnungen und Uberweisungen ausgestelit werden.

Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustéande sind die erforderliche arztliche
und zahnérztliche Behandlung einschiieBlich der Versorgung mit Arznei- und Verband-
mitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten
oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewéhren. Eine Versorgung mit
Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen Griinden unaufschiebbar
ist.

Mit freundlichen GriBen
thre Krankenkasse

Originalgrof3e: DIN A5
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Vordruck 2: Behandlungsplan fiir Kiefergelenkserkrankungen und

Kieferbruch

Giiltig ab 01.07.2018

Krankenkasse bzw. Kostentriger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Behandlungsplan
fur
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status P
Kiefergelenkserkrankung
Vertragszahnarzt-Nr. Datum

l | Kieferbruch

Angaben iiber Ort, Zeit und Ursache des Unfalls sowie Art der Verletzung (nur bei Kieferbruch)

Anamnese/Befunde/Diagnose (nur bei Kiefergelenkserkrankungen) (

Vorgesehene Behandlung

Stationdre Behandlung Voraussichtliche Dauer: von | | bis | ]
Krankenhaus:

Kosteniibernahme der Krankenkasse (Begriindung ggf. auf besonderem Blatt)

Die Kosten fur die Behandlung : werden bernommen : werden nicht Ubernommen

Anschriftenfeld der Krankenkasse

SCHUTZDRUCK Tol. [0511) 32 73 4 www schustzdruck de

Vordr.-Nr. Z 142 03.18

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse  Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrof3e: DIN A4
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Vordruck 3a: Heil- und Kostenplan Teil 1

Giltig ab 01.10.2020

o Krankenkasse bzwi. Kostentréger A 1 Lfd.-Nr. ]
e d Erklarung des Versicherten
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin tber Art, Umfang Stempel des Zahnarztes
Name, Vomarma des Versicharien :n'c: Kasten _der Regel-, dwg\ach undbi?:ledr::mgen Ve(surguﬂg sowie tber
b. am Herstellungsland des Zahnersalzes aufgeklart
b worden und winsche die Behandlung entsprechend diesem Kostenplan,
Datum/Unterschrift des Versicherten
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
| | i
B Heil- und Kostenplan
Hinweis an den Versicherten: "
| | Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifligen.
|. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
™ B
c
E]
g R 3
-] 55
5 B 52
g 18 | 17 | 16 [ 15 | 14 | 13 | 12 | 11 ﬂl #23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 g%’
; 48 47 46 45 44 43 42 M 32 33 34 35 36 37 38 RE
L T B £ g
g 2§
SE
R %5
me
|
™ 2t
Bemerkungen {bei Wiederherstellung Art der Leistung)
II. Befunde fiir Festzuschiisse |IV. Zuschussfestsetzun Unfall oder Unfallfalgen/ i Unbrauchbare
. 1 Berufskrankheit HETIEUETEINE Prothese/Briicke/Krone
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 [Anz.3| Betrag Euro ;| Ct
: Versargungsleiden Immediatversorgung  Alter ca. Jahre NEM
i rgung
5 Die Krankenkasse Gbernimmit die neben- | Erauterungen
2 stehenden Festzuschusse, hochstens Befund Mnn’hnalmm sind zulissig)
B jedoch die tatsachlichen Kosten. a = Adhasivbriicks {Anl v = ethaltungswirdiger Zahn mit
3 Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz | ® -Ahiaibiice B‘“""“ﬂ"“‘ B
‘Fg innerhalb von 6 Monaten in der vorge- gk mnm Iy S tige
e - . o
£ sehenen Weise eingegliedert wird. Mwmﬂﬁm&u g‘mgw - _mwu@mm T
N b = Brickenglisd kanstruk
& & = ersaizter Zahn t =Telesh knp
2 v = ersaizter, aber o 7ot tw :il_rev‘laur(ungbo'jlmges
or
L & I - Do w = iniwethende etentcn
5 i = Implantat mit intakler v = erhaltungswirdiger Zahn mit
3 b =3 i ekt x mcr:‘xj%ﬁmutnfg!(zw
& KOIRE b ki il Krwa N Clickenschiues
kw = emessrungsbedurftigs Krone
Datumn, Unterschrift Behandlungsplanung:
vorufige Summe ’ und Stempi?;::éia- Ao > Adhasteuc ik .W-M Ly M = Volkersmische cderkramisch
Nachtragliche Befunde: " N e o ém e SR AE
% Festzuschuss volker ;mrnaahmm wdheblendl) R = Wuzelsliftkappe.
B = Brickenglisd 5 :\rrplamalgella%ena
E = zu erseizender Zahn Supeakonstrukhion
[ | Esiiegtein Hartefai vor Mg [l
K =Kione
Ill. Kostenplanung| 1 Fortsetzung |asz| 1 Fortsetzung [an: V. Rechnungsbetrage (siehe Anlage) Euro Ct
1 BEMA-Nrn. Anz. 1 | ZA-Honorar (BEMA siehe IlI)
Euro Ct 2 | ZA-Honorar zuséatzl, Leist. BEMA
2 Zahnérziliches Honorar BEMA.: 3 | ZA-Honorar GOZ
[ Zahnirztliches Honorar GOZ: i
_.E {geschétzt) 4 | Mat.- und Lab.-Kosten Gewerbl.
3 2 Material- und Laborkosten: .
“ = 4 (geschitzt) 5| Mat.- und Lab.-Kosten Praxis
ie .
; E ;Zgigglé[;gskoslen insgesamt: 6 | Versandkosten Praxis
0
: 9 7 | Gesamtsumme
=T
4 8 N
2 Datum/Unterschrift des Zahnarzt,
cam umvbintersehiif des shnarztes 8 | Festzuschuss Kasse i
i £ H
-y 9 | Versichertenanteil :
g i
=} Gutachterlich beflirwortet Eingliederungs-
2 3
§ g D ja |:| nein D teilweise | datum:
= Herstellungsort bzw. Herstellungsland
8 des Zahnersatzes:
& 3
= E
o .LE, Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen
E @ Weise eingegliedert.
15
— 0
© T
o c
- 8
5T
53T
> M Anschrift des Versicherten Daturmn/Unterschrift und Stempel Datum/Unterschrift des Zahnarztes
des Gutachters
L d
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 3b: Heil- und Kostenplan Teil 2

Giiltig ab 01.10.2020

Heil- und Kostenplan Teil 2

Name des Patienten Zahnarztpraxis
r "

Muste

Anlage zum Heil- und Kostenplan vom

Fir Ihre prothetische Behandlung werden entsprechend nachfolgender Aufstellung voraussichtlich folgende Kosten/Eigenanteile anfallen:

Zahn/Gebiet GOZ Leistungsbeschreibung Anzahl | Betrag EUR
Zahnarztliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile 111/3 HKP): _.. . EUR
Zahnérztliches Honorar BEMA (entsprechend Zeile 1171 und 2 HKP): ... EUR
Material und Laborkosten (entsprechend Zeile 11/4 HKP): ..o EUR
Gesamtkosten (entsprechend Zeile HIl/5 HKP): ... . EUR
abzuglich Festzuschisse: .. e ceeereeenn. EUR

Ihr voraussichtlicher Eigenanteil wird hiernach betragen EUR

Kosten fiir allgemeine und konservierend-chirurgische Leistungen nach der GOZ sind in den Betrdgen nicht enthalten.
Unvorhersehbare Leistungen, die sich im Rahmen der Behandlung ergeben, werden gesondert berechnet.
Unvorhersehbare Verdnderungen der Schwierigkeit sowie des Zeitaufwandes der einzelnen Leistungen, der Umstédnde
bei der Ausfiihrung oder der Methode kénnen zu Kostenverdanderungen fiihren.

Ich wiinsche eine Versorgung entsprechend
des Heil- und Kostenplans nebst dieser Anlage

273 44 www scheizdrucs

8 Datum / Unterschrift des Zahnarztes Datum / Unterschrift des Versicherten

: Informationen iiber die Kosten der Regelversorgung

& Die Kosten fur eine dem Befund entsprechende Regelversorgung liegen voraussichtlich in der Héhe des
z 100%igen Festzuschusses.

=3

FESEZUSCRUSS TO0Y e e EUR

g abzuglich von der Kasse festgesetzte Festzuschisse .. e EUR

3

5 Ihr Eigenanteil wirde im Falle der Regelversorgung daher voraussichtlich................c...... EUR

s zzgl. der moglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.

Originalgrof3e: DIN A4

14a-6



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 3c: Patienteninformation Regelversorgung

Gultig ab 01.10.2023
Seite 1

Informationen zu lhrem Zahnersatz

(Kontaktdaten: z. B. Tel.-Nr., E-Mail)

. Versicherte / Versicherter

Planung und Kosten der gewiinschten Regelversorgung

(Auszug aus Stempelidaten: Name Zahnarzi, Name Praxis, Adresse Praxis)

Name, Adresse Zahnarztpraxis

Anrede

Vorname Nachname Versichertersr
Stralle Hausnummer

PLZ Ort

Geburtsdatum

Versichertennummer

Name der Krankenkasse

Antragsnummer

fel

Il. Befund (B), Regelversorgung (R), Therapieplanung (TP)

TP TP
_ R R
B B
18 [ 17 [ 16 [ 15 | 14 [ 13 [ 12 | 11 21 [ 22 [ 23 [ 24 | 25 | 26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 31 [ 32 [ 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38
B B
R R
TP TP

lll. Bemerkungen
Kennzeichen, s. Anhang:

Zusétzliche Erlauterungen:

IV. Voraussichtliche Kosten fiir eine Behandlung in Form der Regelversorgung
Zahnarztliches Honorar BEMA: . (EUR)
Material und Laborkosten (geschatzt): . (EUR)
Behandlungskosten insgesamt (geschéatzt): . (EUR)
Abzuglich des voraussichtlichen Festzuschussbetrages:

(___ % Festzuschuss) . (EUR)
Ihr voraussichtlicher Eigenanteil: (EUR)

V. Erklarung der/des Versicherten

Datum, Unterschrift der Zahnérztin / des Zahnarztes

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin Uber Art, Umfang und Kosten der Regelversor-
gung und der davon abweichenden Behandlungsalternativen sowie Uber den voraussichtlichen Herstel-
lungsort bzw. das voraussichtliche Herstellungsland des Zahnersatzes

aufgeklart worden und wtnsche die Behandlung entsprechend der Kostenaufstellung zu IV.

Stand 03/2023

Datum, Unterschrift der/des Versicherten

Bitte bei Einverstandnis diese Patienteninformation unterschrieben an die Praxis zuriickgeben. Die
Beantragung der Behandlung gegeniiber der Krankenkasse erfolgt elektronisch durch die Praxis.

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 3c: Patienteninformation Regelversorgung
Giiltig ab 01.10.2023
Seite 2

Ergdnzende Angaben fiir private Zusatzversicherung

VI. Weitere Angaben

Bei Bestehen einer privaten Zusatzversicherung zum Zahnersatz sind der Versicherung zwecks
Abkladrung der Kostenbeteiligung neben Seite 1 auch diese Seite und der Anhang vorzulegen.

[ Unfall oder Unfallfolgen / Berufskrankheit [ Versorgungsleiden
[ Immediatversorgung OK O Immediatversorgung UK
[ Interimsversorgung OK [ Interimsversorgung UK
[ Unbrauchbare Prothese/Brucke/Krone OK [ Unbrauchbare Prothese/Brucke/Krone UK
Alter ca. Jahre Alter ca. Jahre
[ NEM
Y
VIl. Befunde fiir Festzuschiisse LY \ \_e\
Befund-Nr. Zahn/Gebiet ‘_\_l \\S T Anzahl
.
VIlIl. Kostenplanung
BEMA-Nr. Anzahl BEMA-NTr. Anzahl

Originalgrol3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 3c: Patienteninformation Regelversorgung

Glltig ab 01

.10.2023

Seite Anhang

Anhang: Erlduterungen

ysie!

Befund:
a = Adhasivbricke (Anker) se = ersetzjer?ahn einer implantatgetragenen (Teil-)Pro-
ab = Adhésivbricke (Brickenglied) these
abw = erneuerungsbedirftige Adhésivbricke sew = ersetzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn einer im-
(Bruckenglied) plantatgetragenen (Teil-)Prothese
aw = erneuerungsbedirftige Adhésivbricke (Anker) sk = implantatgetragene intakte Krone
b = Briuckenglied skw = erneuerungsbedurftige implantatgetragene Krone
bw = erneuerungsbedurftiges Briickenglied 50 = implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopf-
e = ersetzter Zahn anker, Steg u. A)) mit ersetztem Zahn
ew = ersetzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn SOW = erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Verbin-
f = fehlender Zahn dungselement (Kugelknopfanker, Steg u. A.) mit erneu-
ix = zu entfernendes Implantat erungsbedurftigem ersetztem Zahn
k = Kklinisch intakte Krone st = implantatgetragene Teleskopkrone
ew = erneuerungsbedirftige Krone stw = erneuerungsbedurftige implantatgetragene Teleskop-
pw = erhaltungswurdiger Zahn mit partiellen Sub- krone
stanzdefekten t = Teleskopkrone
pkw = erneuerungsbedurftige Teilkrone t2w = erneuerungsbedurftiges Sekundarteil einer Teleskop-
r = Wurzelstiftkappe mit ersetztem Zahn krone
rw = erneuerungsbedurfige Wurzelstitkappe mit er- tw = erneuerungsbedurftige Teleskopkrone
neuerungsbedurftigem ersetztem Zahn ur = unzureichende Retention
sb = implantatgetragenes Brickenglied ww = erhaltungswurdiger Zahn mit weitgehender Zerstérung
sbw = erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes X = nicht erhaltungswirdiger Zahn
Briickenglied X = Luckenschluss
Therapieplanung:
A = Adhésivbriucke (Anker) SBV = implantatgetragenes Brickenglied mit vestibularer
ABM = Adhasivbricke (Brickenglied vollkeramisch o Verblendung
der keramisch vollverblendet) SE = zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen
ABV = Adhasivbricke (Brickenglied mit vestibularer (Teil)Prothese
Verblendung) SEO = zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen
B = Brlckenglied (Teil-)Prothese mit Stegverbindung
BM = Bruckenglied vollkeramisch oder keramisch voll-  SK = implantatgetragene Krone
verblendet SKM = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
BV = Bruckenglied mit vestibularer Verblendung vollverblendete Krone
E = zu ersetzender Zahn SKMO = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
EO = zu ersetzender Zahn mit Stegverbindung vollverblendete Krone mit Geschiebe
H = gegossene Halte- und Stutzvorrichtung SKO = implantatgetragene Krone mit Geschiebe
K = Krone SKV = implantatgetragene Krone mit vestibularer Verblen-
KH = Krone mit Halteelement dung
KM = Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblen- SKVO = implantatgetragene Krone mit vestibuléarer Verblen-
det dung und Geschiebe
KMH = Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblen- SO = implantatgetragenes Verbindungselement (Kugel-
det mit Halteelement knopfanker, Steg u. A.) mit zu ersetzendem Zahn
KMO Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblen- ST = implantatgetragene Teleskopkrone
det mit Geschiebe STM = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
KO = Krone mit Geschiebe vollverblendete Teleskopkrone
KV = Krone mit vestibuldrer Verblendung STV = implantatgetragene Teleskopkrone mit vestibulérer
KVH = Krone mit vestibuldrer Verblendung und Hal- Verblendung
teelement T = Teleskopkrone
KVO = Krone mit vestibuldrer Verblendung und Ge- ™ = Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch vollver-
schiebe blendet
PK = Teilkrone TV = Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung
PKM = Teilkrone vollkeramisch oder keramisch vollver- T2 = Sekundarteil einer Teleskopkrone
blendet T2M = Sekundarteil einer Teleskopkrone, vollkeramisch oder
PKV = Teilkrone mit vestibularer Verblendung keramisch vollverblendet
R = Wurzelstiftkappe mit zu ersetzendem Zahn T2V = Sekundarteil einer Teleskopkrone mit vestibularer
SB = implantatgetragenes Brickenglied Verblendung
SBM = implantatgetragenes vollkeramisches oder kera-
misch vollverblendetes Brickenglied
Kennzeichen Bemerkungen:
01 medizinische Indikation 10  Wiederherstellung/Emeuerungsbedurftiges Primarteleskop
z. B. Allergien, Strahlentherapie, als Briickenpfeiler nicht ge- (Zahnangabe siehe Feld ,zusatzl. Erlduterung®)
eignet 11 Wiederherstellung/Bruch
02 Zahnersatz verloren 12 Wiederherstellung/Sprung
03 Indikation BEMA 98e 13 Wiederherstellung/Unterfutterung partiell
Begrundung fur 4.5 Metallbasis — Angabe der medizinischen 14 Wiederherstellung/Unterftterung total
Begrindung (Exostosen, Torus Palatinus, Bruxismus, 15 Erosionsgebiss
Schlctterkamm, etc.) 16  Erweiterung Halteelement
04  Langzeitprovisorium 17 Erweiterung Zahn/Zahne
05 Topographische Lage 18 Fehlende Versorgungsnotwendigkeit der Freiendsituation
Luckenschluss im Verblendbereich 19  Hemisektion (Zahnangabe und Beschreibung siehe Feld
06 Verwendung Weichkunststoff oder Sonderkunststoff ,Zusatzl. Erlauterung)
09 Vollkkeramische Restauration 20  Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36a
21 Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36b

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2)

Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versor-

gung

Glltig ab 01.10.2023

Seite 1

Informationen zu lhrem Zahnersatz
Planung und Kosten der gewiinschten, von der Regelversorgung
abweichenden Behandlung

(Auszug aus Stempeidaten. Name Zahnarzt, Name Praxis, Adresse Praxis)
(Kontaktdaten: z. B. Tel-Nr., E-Mail)

Versicherte / Versicherter

Name. Adresse Zahnarztpraxis Geburtsdatum
Anrede Versichertennummer
Vorname Nachname Versicherte/r
Stral3e Hausnummer Name der Krankenkasse
PLZ Ort
Antragsnummer E* e ‘
|
Il. Befund (B), Regelversorgung (R), Therapieplanung (TP)
TP TP
R
B B
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 48 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37 38
B B
R
TP TP
Ill. Bemerkungen

Kennzeichen, s. Anhang:

Zusétzliche Erlauterungen:

IV. Voraussichtliche Kosten fur die gewunschte, von der Regelversorgung abweichende
Behandlung

Zahn/ GOZ-Nr. Leistungsbeschreibung Anzahl | Betrag EUR
Gebiet
en
istund
o GOL ™ ange®®’
e e
Tab Bedaff v
nach
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2Z)

Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versor-

gung

Glltig ab 01.10.2023

Seite 2

Stand 03/2023

Fortfilhrung zu IV.

Zahnarztliches Honorar BEMA (EUR)
Zahnarztliches Honorar GOZ (geschatzt): (EUR)
Material und Laborkosten (geschatzt): ! 5\6‘ (EUR)
Behandlungskosten insgesamt (geschatzt): M (EUR)
Abzuglich des voraussichtlichen Festzuschussbetrages:

(___ % Festzuschuss) (EUR)
Ihr voraussichtlicher Eigenanteil der gewiinschten Behandlung: (EUR)

Kosten fur allgemeine und konservierend-chirurgische Leistungen nach der GOZ sind in den Betragen nicht
enthalten. Unvorhersehbare Leistungen, die sich im Rahmen der Behandlung ergeben, werden gesondert
berechnet. Unvorhersehbare Veranderungen der Schwierigkeit sowie des Zeitaufwandes der einzelnen
Leistungen, der Umstande bei der Ausfuhrung oder der Methode kénnen zu Kostenveranderungen fahren.

Datum, Unterschrift der Zahnarztin / des Zahnarztes

V. Zum Vergleich: Das waren die Kosten bei Wahl der Regelversorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt jahrlich Festzuschusse zum Zahnersatz fest. Ein Festzuschuss in
Hohe von 100 % entspricht dabei den Kosten, die durchschnittlich fur die Regelversorgung anfallen. Da
Versicherte aber, von Hartefallen abgesehen, einen Eigenanteil ubernehmen mussen, zahlt die Kranken-
kasse lediglich Festzuschusse je nach Bonusheft in Hohe von 60, 70 oder 75 %.

Die Kosten fur die Regelversorgung bei Ihrem Befund warden
voraussichtlich betragen (entspricht dem Festzuschuss in Hohe von 100 %): (EUR)

Die Krankenkasse zahlt voraussichtlich

(entspricht dem Festzuschuss in Héhe von ___ %): (EUR)

Damit lage Ihr Eigenanteil voraussichtlich bei
(ohne méglicherweise zusétzlich anfallende Edelmetallkosten): (EUR)

VI. Erklarung der/des Versicherten:

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin uber Art, Umfang und Kosten der Regelversor-
gung und der daven abweichenden Behandlungsalternativen sowie tber den voraussichtlichen Herstel-
lungsort bzw. das voraussichtliche Herstellungsland des Zahnersatzes
aufgeklart worden und winsche die von der Regelversorgung abweichende Behandlung entsprechend
der Kostenaufstellung zu IV.

Datum, Unterschrift der/des Versicherten

Bitte bei Einverstédndnis diese Patienteninformation unterschrieben an die Praxis zuriickgeben. Die
Beantragung der Behandlung gegeniiber der Krankenkasse erfolgt elektronisch.
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2)

Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versor-
gung

Giiltig ab 01.10.2023

Seite 3

Erginzende Angaben fiir private Zusatzversicherung

Bei Bestehen einer privaten Zusatzversicherung zum Zahnersatz sind der Versicherung zwecks
Abklarung der Kostenbeteiligung neben den Vorseiten auch diese Seite und der Anhang vorzulegen.

VIl. Weitere Angaben

1 Unfall oder Unfallfolgen / Berufskrankheit [J Versorgungsleiden
] Immediatversorgung OK [J Immediatversorgung UK
[ Interimsversorgung OK [ Interimsversorgung UK
1 Unbrauchbare Prothese/Bricke/Krone OK [ Unbrauchbare Prothese/Brucke/Krone UK
Alter ca. Jahre Alter ca. Jahre
O NEM
+ X
) - \\A
VIil. Befunde fiir Festzuschiisse “ \ ‘
Befund-Nr. Zahn/Gebiet \N*' ™ Anzahl
IX. Kostenplanung
BEMA-NTr. Anzahl BEMA-Nr. Anzahl

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2Z)

Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versor-

gung

Glltig ab 01.10.2023

Seite Anhang

Anhang: Erlduterungen

Befund:
a = Adhésivbrucke (Anker) se = ersetzter Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Pro-
ab = Adhésivbricke (Brickenglied) these
abw = erneuerungsbedurftige Adhésivbricke sew = ersetzter, aber emeuerungsbedurftiger Zahn einer im-
(Briickenglied) plantatgetragenen (Teil-)Prothese
aw = erneuerungsbedurftige Adhésivbricke (Anker) sk = implantatgetragene intakte Krone
b = Brickenglied skw = emeuerungsbedurftige implantatgetragene Krone
bw = erneuerungsbedurftiges Bruckenglied S0 = implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopf-
e = ersetzter Zahn anker, Steg u, A) mit ersetztem Zahn
ew = ersetzter, aber emeuerungshedurftiger Zahn SOW = erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Verbin-
f = fehlender Zahn dungselement (Kugelknopfanker, Steg u. A) mit erneu-
ix = zu entfernendes Implantat erungsbedurftigem ersetztem Zahn
k = Kklinisch intakte Krone st = implantatgetragene Teleskopkrone
kw = erneuerungsbedirftige Krone stw = erneuerungsbedirftige implantatgetragene Teleskop-
pw = erhaltungswurdiger Zahn mit partiellen Sub- krone
stanzdefekten t = Teleskopkrone
pkw = erneuerungsbedirftige Teilkrone 2w = erneuerungsbedurftiges Sekundarteil einer Teleskop-
r = Wurzelstiftkappe mit ersetztem Zahn krone
w = erneuerungsbedirftige Wurzelstiftkappe mit er- tw = erneuerungsbedurftige Teleskopkrone
neuerungsbedurftigem ersetztem Zahn ur = unzureichende Retention
sb = implantatgetragenes Brickenglied wW = erhaltungswurdiger Zahn mit weitgehender Zerstérung
sbw = erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes X = nicht erhaltungswirdiger Zahn
Briuckenglied ) = Luckenschluss
Therapieplanung: ]
A = Adhasivbrucke (Anker) SBY = implantatgetrag “'g
ABM =  Adhésivbriicke (Bruckenglied vollkeramisch o Verblendung
der keramisch vollverblendet) SE = zu ersetzender Zdhn einer implantatgetragenen
ABV = Adhésivbriicke (Brickenglied mit vestibularer (Teil)Prothese
Verblendung) SEO = zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen
B = Bruckenglied (Teil-)Prothese mit Stegverbindung
BM = Bruckenglied vollkeramisch oder keramisch voll- ~ SK = implantatgetragene Krone
verblendet SKM = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
BV = Bruckenglied mit vestibuldrer Verblendung vollverblendete Krone
E = zu ersetzender Zahn SKMO = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
EO = zu ersetzender Zahn mit Stegverbindung vollverblendete Krone mit Geschiebe
H = gegossene Halte- und Stutzvorrichtung SKO = implantatgetragene Krone mit Geschiebe
K = Krone SKV = implantatgetragene Krone mit vestibulérer Verblen-
KH = Krone mit Halteelement dung
KM = Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblen- SKVO = implantatgetragene Krone mit vestibulérer Verblen-
det dung und Geschiebe
KMH = Krone vollkeramisch oder keramisch voliverblen- SO = implantatgetragenes Verbindungselement (Kugel-
det mit Halteelement knopfanker, Steg u. A) mit zu ersetzendem Zahn
KMO = Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblen- ST = implantatgetragene Teleskopkrone
det mit Geschiebe ST™ = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
KO = Krone mit Geschiebe vollverblendete Teleskopkrone
Kv = Krone mit vestibuldrer Verblendung STV = implantatgetragene Teleskopkrone mit vestibulérer
KVH = Krone mit vestibulérer Verblendung und Hal- Verblendung
teelement T = Teleskopkrone
KVO = Krone mit vestibulérer Verblendung und Ge- ™ = Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch vollver-
schiebe blendet
PK = Teilkrone TV = Teleskopkrone mit vestibulérer Verblendung
PKM = Teilkrone vollkeramisch oder keramisch vollver- T2 = Sekundérteil einer Teleskopkrone
blendet T2M = Sekundérteil einer Teleskopkrone, vollkeramisch oder
PKV = Teilkrone mit vestibuldrer Verblendung keramisch vollverblendet
R = Wurzelstiftkappe mit zu ersetzendem Zahn T2V = Sekundérteil einer Teleskopkrone mit vestibulérer
SB = implantatgetragenes Brickenglied Verblendung
SBM = implantatgetragenes vollkeramisches oder kera-
misch vollverblendetes Bruckenglied
Kennzeichen Bemerkungen:
01 medizinische Indikation 10 Wiederherstellung/Erneuerungsbedurftiges Primarteleskop
z. B. Allergien, Strahlentherapie, als Briickenpfeiler nicht ge- (Zahnangabe siehe Feld .zusatzl. Erlduterung”)
eignet 11 Wiederherstellung/Bruch
02 Zahnersatz verloren 12 Wiederherstellung/Sprung
03 Indikation BEMA 98e 13 Wiederherstellung/Unterfutterung partiell
Begriindung fiir 4.5 Metallbasis — Angabe der medizinischen 14  Wiederherstellung/Unterfltterung total
Begrindung (Exostosen, Torus Palatinus, Bruxismus, 15 Erosionsgebiss
Schlotterkamm, etc.) 16  Erweiterung Halteelement
04  Langzeitprovisorium 17  Erweiterung Zahn/Zahne
05 Topegraphische Lage 18 Fehlende Versorgungsnotwendigkeit der Freiendsituation
Lickenschluss im Verblendbereich 18  Hemisektion (Zahnangabe und Beschreibung siehe Feld
06 Verwendung Weichkunststoff cder Sonderkunststoff JZusétzl. Erlauterung™)
09 Vollkeramische Restauration 20 Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36a
21 Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36b
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 3e: Direktabrechnung Zahnersatz

Giiltig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Ki

ooterirager

Name, Vomarme des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung

Versicherter-Nr

Status

Abrechnungs-Nr.

Zahnarzt-Nr.

]

Daturn

Direktabrechnung Zahnersatz

Hinweis an den Versicherten:

Bitte reichen Sie dieses Formular zusammen mit der
Gesamtrechnung bei lhrer Krankenkasse zwecks
Auszahlung der Festzuschiisse ein.

Must®

Befund (B), Regelversorgung (R), Therapieplanung (TP)

TP

TP

R

B

18

17 16

15

14

13 12

11

21 22 23 24 25 26 27 28

TP

TP

Antragsnum

Genehmigungsdatum

mer

Hohe des Festzuschusses in Prozent

Jeo 7o g7s J100

Befund-Nr.

Befunde fiir Festzuschiisse

Zahn/Gebiet

Zuschussbetriage
Anzahl Euro Ct

Nachtragliche Befunde

Gesamtsumme Festzuschiisse

Rechnung

sbetrage

Euro ct

ZA-Honorar

ZA-Honorar

BEMA

GOZ

ZA-Honorar zusatzliche Leistungen BEMA

Material- und Laborkosten (gewerblich)
Material- und Laborkosten (Praxis)
Versandkosten Praxis

Gesamtsumme Rechnungsbetrag

Eingliederungsdatum (TTMM.JJ)

Herstellungsort bzw. Herstellungsland des
Zahnersatzes

Stand 03/2023

Datum, Unterschrift und Stempel der Zahnarztin / des Zahnarztes

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2Z)

Vordruck 4a: KFO-Behandlungsplan

Giltig ab 01.07.2018

Krankenkasse bzw. Kostentrager

D KFO-Behandlungsplan

Narme, Vorname des Versicherten

D KFO-Therapieanderung

geb. am
D KFO-Verlangerungsantrag
Behandlungs- Beginn der Vorraussichtliche
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status beginn Quartal Vertangerung Quartal - Dauer Quartale

| | 1 1L oL 1
Vertragszahnarzt-Nr. Daturn

| | KIG-Einstufung

Anamnese

Diagnose
OK

. NSt

Bisslage

Therapie Frithbehandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 a-c) I:‘ Frithe Behandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 d) I:‘

OK

UK

Bisslage

Verwend. Gerite

Diagnostik- und BehandlungsmaBnahmen anl sintragen, ggf. ankrsuzen)

A925a b [ d A928 |A934a b A935a b [ d 5 7a 12 116
| I—
117 118 126a b d 127 a b 128a b c 130 131a b c voraussichtl. Dauer
der Behandlung
Quartale
1 ] m v | v Summe Buchst. Sonstige Geb.-Nr. Anz.
OK 119 Leistungen: ) D |
UK 119 Geschatzte Material ~ voraussichtl.
120 u. Laborkosten EUR  Gesamtkosten EUR
Anschrift dez Mitgliedes Datumn, Unterschrift und Stempel der K Datumn, Unterschrift und Stempel des

SCHOUTZDRUCK Tl (0511)32 72 44 - www.sch uetzdruck.de

@
2
5
=
=
N
= .
= Entscheidung der Krankenkasse
= Der Zuschuss zu den aufgefihrten Leistungen Anspruch be-
(Honorar- und Mat - und Laborkosten) betragt % steht ab Quartal
L -1

Originalgrofie DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2)

Vordruck 4b: Mitteilung an den Patienten nach § 29 Absatz 1 SGB V

Giltig ab 01.07.2018

Vordr.-Nr. 21321 EU 072018 SCHUTZDRUCK Tel 10511) &2 70 44 www schuetzduck de

Krankenkasse bzw. Kostentrager M itteilung
Name, Vorname des Versicherten an den Patienten naCh § 29 Abs- 1
e o Sozialgesetzbuch V. Buch (SGB V)

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Vertragszahnarzt-Nr. Daturn

Behandlungsbedarf nach der Indikatiocnsgruppe (KIG) /

Sehr geehrte/r N\us\,e(

nach § 29 Sozialgesetzbuch, V. Buch, haben Versicherte Anspruch auf Ubernahme von
80 bzw. 90 v. H. der Kosten der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
durchgefuhrten kKieferorthopadischen Behandlung in  medizinisch begrindeten
Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das
Kauen, Beif3en, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen
droht. Krankenkassen und Zahnarzte haben gemeinsam in den vom Gesetzgeber
geforderten  Richtlinien die Indikationsgruppen festgelegt, bei denen eine
Behandlungsbedirftigkeit zu Lasten der Krankenkassen zu bejahen ist.

Die klinische Untersuchung hat ergeben, dass bei lhrem Kind eine Zahn- bzw.
Kieferfehlstellung vorliegt, fur die lhre Krankenkasse nicht leistungspflichtig ist. Bei
Ihrem Kind habe ich den Behandlungsbedarfsgrad . . . . . . AV gemaB der
Kieferorthopéadie-Richtlinien festgestellt. Ihre Krankenkasse darf Kosten erst ab Grad
»3  Ubernehmen. Eine Behandlung zu Lasten der Krankenkasse darf daher nicht
erfolgen. Sollten Sie sich dennoch zu einer Behandlung entschlieBen, missen Sie die
Kosten selbst tragen.

Ihre Krankenkasse und die zustandige Kassenzahnérztliche Vereinigung (Ort, StraBe)

erhalten eine Kopie dieser Mitteilung.

Mit freundlichen GruBen

(Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes)

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 4c: Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung

Giltig ab 01.07.2018

Must®

Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Versicherten-Nr.

Mitteilung zu einer kieferorthopéddischen Behandlung (§ 8 Abs. 5§ BMV-Z)

1. PlanméBiger Abschluss der Behandlung |:|
Die kieferorthopadische Behandlung wurde in dem durch den Behandlungsplan bestimmten

medizinisch erforderlichen Umfang am abgeschlossen.

O

2. UnplanméBiger Verlauf der Behandlung

Die kieferorthopadische Behandlung des o. g. Patienten nimmt einen unplanmafigen

Verlauf, weil
mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern vorliegt
die Behandlungs-Apparatur nicht den Anweisungen gemén getragen wurde
die vereinbarten Behandlungstermine wiederholt nicht eingehalten wurden
die Behandlungs-Apparatur nicht sergfaltig behandelt wurde und
Reparaturen zusatzlich notwendig sind

eine langere Unterbrechung der Behandlung eingetreten ist, aufgrund von

Sonstiges:

3. Abbruch der Behandlung
Die Fortsetzung der kieferorthopédischen Behandlung ist nicht méglich, weil
mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern vorliegt
die Behandlungs-Apparatur nicht den Anweisungen geman getragen wurde
die vereinbarten Behandlungstermine wiederholt nicht eingehalten wurden
die Behandlungs-Apparatur nicht sorgfaltig behandelt wurde

eine langere Unterbrechung der Behandlung eingetreten ist

oooooo O oo O oogd

Sonstiges:

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2)

Vordruck 4d: Vereinbarung und Erklarung zu Mehr- und Zusatzleis-
tungen bei der kieferorthopadischen Behandlung ge-
maR § 29 Abs. 7 SGB V

Glltig ab 01.07.2023

Seite 1
Vereinbarung und Erklarung zu Mehr- und Zusatzleistungen
bei der kieferorthopédischen Behandlung gemanR § 29 Abs. 7 SGB V
O Erstvereinbarung [ Folgevereinbarung Vereinbarungsnummer:
Name, Adresse Zahnarztpraxis Vertragszahnarztstempel
[Anrede]
[Vorname Nachname Versicherte/r]
[Strake Hausnummer] (
[PLZ Ort] \'\‘ ) 5\6
Zwischen
— Zahlungspflichtige/r
und
Zahnarztin/Zahnarzt
far

Versicherte/r (falls abweichend von Zahlungspflichtiger / vom Zahlungspflichtigen)

werden fir die vorgesehene kieferorthopadische Behandlung folgende privatzahnarztliche
Leistungen und private Material- und Laborkosten vereinbart:

Kostenlibersicht (Details siehe Anhang)

Leistungen Betrag in EUR
Privatzahnarztliche Leistungen nach GOZ/GOA

Abziiglich von der Krankenkasse zu tragender Kostenanteil nach BEMA

Zwischensumme

Voraussichtliche private Material- und Laborkosten

Ihr voraussichtlicher Kostenanteil

Aufkldrung lber zuzahlungsfreie kieferorthopédische Behandlung und tiber Behandlungs-
alternativen, Verpflichtung zur Ubernahme von Mehrkosten

Meine Zahnarztin/mein Zahnarzt hat mir verschiedene kieferorthopadische Behandlungsmethoden
erklart. Sie/er hat mich informiert, dass ich Anspruch auf eine kieferorthopadische Behandlung habe,
bei der meine Krankenkasse alle Kosten tragt (Leistungen nach BEMA) und bei der ich nichts
zusatzlich zahlen muss. Hierauf haben gesetzlich Krankenversicherte einen Anspruch. Diese
Behandlung ist erprobt, sie entspricht dem Stand der zahnmedizinischen Wissenschaft.

Im Wissen um den grundsatzlichen Anspruch auf eine zuzahlungsfreie kieferorthopadische
Behandlung wiinsche ich fur die Behandlung die oben genannten privaten Leistungen. Ich verpflichte
mich, die anfallenden Mehrkosten selbst zu tragen.

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Zahlungspflichtige/r Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt

Seite 1 von 2
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2Z)

Vordruck 4d: Vereinbarung und Erklarung zu Mehr- und Zusatz-
leistungen bei der kieferorthopadischen Behandlung
gemaR § 29 Abs. 7 SGB V

Gultig ab 01.07.2023
Seite 2

Anhang: Kostenaufstellung

zur Vereinbarung aber Mehr- und Zusatzleistungen bei der kieferorthopadischen Behandiung gemaR § 29 Abs. 7 SGB V
fur [Vorname Nachname Versicherte/r] Vereinbarungsnummer:

Erlduterung zur Tabelle

Art der Leistung \)S &
M = Mehrleistungen: Einen Teil der Kosten fur diese Leistungen tragt die/der Versicherte. Den anderen Teil tragt die Krankenkasse.

Z = Zusatzleistungen: Die Kosten fur diese Leistungen tragt vollstandig die/der Versicherte
A = Andere Leistungen im Zusammenhang mit der kieferorthopadischen Behandlung: Die Kosten fur diese Leistungen tragt vollstandig die/der Versicherte
Kostenanteil Versicherte/r:

Die Kostenaufstellung beruht auf den aktuellen Vergitungen fur zahnérztliche Leistungen und den aktuellen Preisen fur Materialien und Laborleistungen. Im Lauf der
Behandlung konnen sich z. B. Vergutungen und Preise andern. Deshalb handelt es sich in der nachfolgenden Aufstellung um voraussichtliche Kostenanteile und
Betrage. Es kann auch sein, dass sich die Behandlungsleistungen andern und Sie eine Folgevereinbarung erhalten

Privatzahnarztliche Lelstungen Von der Krankenkasse Kostenantell
nach GOZIGOA, ggf. Erlauterungen zu tragender Kostenantell nach BEMA Versicherteir
Art | Nr. Leistung Fakior | Anz. | Betrag (€) | Nr Laistung Anz_ | Betrag (€) Betrag (€)
arf |
n pod
\le nach & ar
1 “baisch vaﬂhngefb ar 1
\ dynam e
T
Zwlschensumme

Voraussichtlicher Kostenanteil der/des Versicherten fur die obenstehenden privatzahnarztiichen Leistungen
Voraussichtliche private Material- und Laborkosten
Von der/dem Versicherten voraussichtlich Insgesamt zu zahlender Betrag

Seile 2 von 2

Originalgrof3e: DIN A4 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 5a: Parodontalstatus Blatt 1

Giltig ab 01.07.2021

Kranksnkazza bow. Kostontrager
| Tiams, Vorrame Ges Ver=charisn
gt am
Kodontragarkenrung VerGcharmn-Nr Sz
|
| |

Vordr. 58 o oraen) Uvonsk a2 0 gg" SOMTTIRIX Wi sk 1g 80 4 el o

PARODONTALSTATUS Biatt 1

vom

st

{ ] Parodontitis als Manfestation systemischer Erkrankungen

Allgemsine und parodontitisspezifieche Anamness Opezielle Vorgeschichte

j Diabetes melitus r Sonstiges: Frihers PAR-Therapie
Angabe des Jahres: ca.

:]Tabakkonsum

Diagnose

:_] Parodontits

i—] Andere das Parodont betreffende Zustande: generalisierte gingivale Vergrolerungen

Stadium (Schweregrad. der Patient wird durch das hochste Stadium charakterisiert)

|| stadium1

[ stadiumn

| stadium m

| | stadium v

Réntg. Knochenabbau
(KA)

:I<15%

[ l15-33%

[[1>a3%

werden Gbsrnommen

(oder interdentaler CAL) DU—'me) F(3-4 mm) I——}(Zﬁmm)
Zahnverlust aufgrund l<4 73 >57ah
von Parodontitis —] Nein [— Zhne :—] 5 Zahne
Komp;exit&tsfakt:;n |_ ST=5mm, j ST26mm, I_' Komplexe Rehabiitation
\(::mz“ i ain #:kwr — vorwiegend vertikaler KA 2 3 mm, wegen mastikatorischer
der jeweiligen Gruppe horizontaler KA FB Grad Il oder Il Dysfunktion erforderlich
vorbegt)
AusmaB/Verteilung (fiir das hochste Stadium)
| Lokalisiert (< 30 % der Zahne) j Generalisiert (2 30 % der Zshne) [_: Molaren-Inzisiven-Muster
Grad (Progression) — - 2%
;7,|GrudA ,‘lemdB L;Gmdc
Knochenabbaundex . >
(KA (3)/Alter) |<0.25 [ Jo2s-10 []>10
Diabetes || Kein Diabetes [ JHoatc<70% [ JHoatc270%
Rauchen || Kein Rauchen [ ]<10zgrmag [ ]210zgmag
Entscheidung der Krankenk
Anechrift Krankenkases Die Kosten der vorgesshenen aystsmatischen PAR-Bshandlung

weeden nicht Gbemommen

Datum, Unterschitft und Stempet cer Krankenkasse

OriginalgroRe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 5b: Parodontalstatus Blatt 2

Giltig ab 01.07.2021

Vordr. 5b e 07001 ivdros o 2 Sveoniy'®  SCHOTIDRICE o) 8744 - wens s bene ks

PARODONTALSTATUS Biatt 2

'rf :’if

’..

e
@.u

Krarkariazss bow. Kedentragar
e Vorrarme o Ve e
vom
geb am
g Sunz (
o p i v w\)S\e
|
AIT|
FB FB|
Oberkiefer
~ i I i NN A

\ ~A FaY Fa s 2 N al Vel / :.'.Y-«‘f.-..' .".‘t ,-.l(-..' :,'.‘,-«.',.“I

i@ntﬁuaonl@l

@IC

i ' : |
:: -". H ‘; [ .
(VRVRVEY \ _/ \ J
Unterkiefer
FB FB
AT
Bemerkungen:
Geplante Leistungen Gutachten
Geb.-Nr. Anzahl
4 1
ATG 1 |:| Gutachtlich befirwortet
MHU 1
AT a
ATb |:| Gutachtiich nicht befirwortet
BEVa 1 (Begrindung auf gesondertem Blatt)
Fraquenz der Arzahl
UPT

Datum, Umerschrift und Stempel des Zshnarzies

Dasum, Unterschift und Siempsl des Gutachters

Originalgrof3e: DIN A 4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 5c: Mitteilung uber eine chirurgische Therapie (offenes Vor-
gehen)

Glltig ab 01.07.2021

Krankonkas=s bow. Koatontrager

[ame, Vormame acharisn

get am \ (
Koatontragarkennung VErEChrmn-NT Sahz M
[ Aorocnungs- Tt l TarnamiNr. "..m—Lm

Mitteilung tiber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
geman § 12 Abs. 1 der PAR-RL

Es werden weitere MaRnahmen im Rahmen der systematischen PAR-Therapie
zum Parodontalstatus vom notwendig.

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. Zahnangabe
CPTa
CPTb

1) My 0 2 WV GN0"  SCHOTIORUICK St 1| 81044 e e e e

Daum, Unserschit® und Stempel des Zshnarzies

Vordr. 56 (oms o

OriginalgrofRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2Z)

Vordruck 5d: Antrag auf Verlangerung der UPT
Giiltig ab 01.06.2023

Stand 09/2022

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Yorname des Versicherten

geh. am

Kostentragerkennung

Wersicherter-Nr. Status

Abrechnungs-Nr.

Zahnarzt-Nr Datumn

Parodontalstatus vom:

Datum der ersten UPT-Leistung:

Antrag auf Verlangerung
der Unterstiitzenden Parodontitistherapie (UPT)

gemal § 13 Abs. 4 PAR-Richtlinie

st

Grad (Progression) nach PAR-Status: |:| A D B |:| C

An den folgenden Zéhnen liegen noch behandlungsbediirftige Parodontien
mit Sondierungstiefen = 4 mm und Sondierungsbluten oder mit Sondierungstiefen =5 mm vor:

D Es wird eine Verldangerung der UPT um den Regelzeitraum von 6 Monaten beantragt.

D Es wird beantragt, den Verldngerungszeitraum liber den Regelzeitraum von 6 Monaten hinaus

auf insgesamt

Monate festzusetzen. Dies wird wie folgt begriindet:

Gutachten

D Gutachtlich beflirwortet

D Gutachtlich nicht beflirwortet

(Begrindung auf gesonder-
tem Blatt)

Entscheidung
der Krankenkasse

Die Kosten fir die Verléangerung
der UPT

[ ] werden tibernommen

|:| werden nicht libernommen

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Datum, Unterschrift und Stempel des Gutachters

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 5e: Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei an-
spruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V

Glltig ab 01.07.2021

Krarkankass baw. Kostniriger

Anzeige einer Behandlung von Parodontitis
bei anspruchsbherechtigten Versicherten

Hama, Yomame das Vansicharian

nach § 22a SGB V
gemiB Abschnitt B V. Ziffer 2
der Behandlungsrichtlinie

Vam

Abenchnungs-hr. £mhroarsi-Nr,

Begrindung:

|: Eingeschrankte oder nicht vorhandene Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiens
|: Eingeschrinkte oder nicht vorhandene Kooperationsfahigkeit
E Behandlung in Allgemeinnarkese notwendig - geschlossenes Vorgshen

| | Ausnahmefall: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig — offenes Viorgehen an Zahnen mit
ST = 6 mm (an den Zdhnen, bei denen ein offenes Vorgehen erforderiich ist, erfoigt dieses

anstella der AIT)

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr.

Zahnangabe Anzahl

4

AlT a

AT b

CPT a

- CPT b

Vordr. Be jrue oroei) SCUTRIECE 1w mm

Db, Urternareill urd Stempel des Zahnarzbes

Originalgrof3e: DIN A

4

1l4a-24



Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2Z)

Vordruck 6a: Auftrag zur Begutachtung

Giltig ab 01.07.2021

Name und Arechrit der Krankanksssae J& sin Exemplar for den Gutachter, den Zahnarzt und die Kranksnkasas
Auftrag zur Begutachtung (
Name und Anechrift des Gutachters uS\‘e
Hamie, Vomama des Vamichertan geb. am
Versicharterriummer
Hame des Zahnarzten
Anuchriht des Zahnazies
Wir bitten um Begutachiung der
+  vorgesshenen prothetischen Versorgung nach dam Zutrefiandas ankrawmen
Heil und Kostenplan vom |ZE | |
+  ausgeflhrien prothetischen Leistungan,
asingegliadart am [Ma ] |
+  vorgesshenan Beshandlung von Kisfargelenkserkrankungan
nach dem Bshandlungsplan vorm [ke | |
+  vorgesshenen kisferorthopédischen Behandlung: [kFo | |
- Behandlungeplan vom
= Werl@ngerungaantrag vorm
+#  Therapiednderung wom
- KIS Einstufung vom
= Antrag auf nachtragliche Laistungsn wom
+  vorgesshenen PAR-Bahandlung nach dem PAR-Status |'=3"LFt I |
v
- vorgesshanen Verlingsrung der UPT nach derm Ved@ngerungsantrag |P*"l':t I |
o

Wir bitten um gutachterliche Stellungnahme zu folgendsan Fragen:

{Ort / Diaturm)

| Hinweia an den Zahnarzt: |

WondE 68 (aniage 108 07200} STIRLCE (s THD D - & e

Sia werden gebetan, die erforderlichen Behandlungs- und Befunduntedagen (z. B. Medelle, REntgenaufnahrmen) geméB § 2 Abe. 2
der Anlege 4 bew. 5, § 2 Aba. 4 der Anlage &zurm BMY-Z dam Gutachier urverziiglich zuzulsiten.

[Stempsl der Kranken kssas und Unterschrift)

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 6b: Ergebnis der Begutachtung (ZE, PAR, KG)

Giiltig ab 01.06.2023

Ergebnis der Begutachtung
(ZE, PAR, KG)

Narne und Anschritt der K

Name, Vomame der/des Versicherten

geb. am

Versichertennummer

Die Erstellung des Gutachtens tber

ausgefuhrte prothetische Leistungen vom

den PAR-Behandlungsplan (PAR-Status) vom

die vorgesehene Verlangerung der UPT nach dem Antrag vom
die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

oooodg

erfolgte am Untersuchung des Patienten am

Das Zahnschema ist nur bei der Begutachtung einer Versorgung mit Zahnersatz auszufiillen.
Das Feld ,,Befund® ist nur auszufiillen, wenn Abweichungen vom Heil- und Kostenplan festgestellt werden.
Das Feld ,,Ausgefihrte Versorgung® ist nur auszufiillen, wenn Frage 3 des Ergebnisses mit ,nein” beantwortet wird.

die vorgesehene prothetische Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom

Begriindung (falls der Platz nicht ausreicht, bitte ein weiteres Blatt nutzen)

Narmne und Anschrift der Zahnérztin / des Zahnarztes

Stand 03/2023

Ausgefiihrte
Versorgung
Befund
18 17 16 15 14 13 12 11 |21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Befund
Ausgefiihrte
Versorgung
Ergebnis
1. Der Heil- und Kostenplan, der PAR-Behandlungsplan, die Verlangerung der
UPT, der Behandlungsplan bei Kiefergelenkserkrankungen wird befurwortet Oija
2. Die ausgefuhrten prothetischen Leistungen sind frei von Fehlern und Méngeln O ja
3. Die ausgefuhrte prothetische Versorgung entspricht dem genehmigten
Heil- und Kostenplan Oja

Mus®

Hinweis:

Es sind die vertraglich ver-
einbarten Befund- und The-
rapiekiirzel gemaR den Vor-
drucken 3c und 3d der An-
lage 14a zum BMV-Z in der
jeweils aktuellen Fassung
einzutragen.

[ teilweise [ nein

[ nein

[ nein

Stempel der Gutachterin / des Gutachters / Datum / Unterschrift

Originalgrol3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 6¢: Ergebnis Begutachtung (KFO)

Gliltig ab 2016

Name und Anschrift der Krankenkasse

Must®

[ KFO-Behandiungsplan vom
[0 KFO-Therapieanderung vom

2.

6.

Begutachtung kieferorthopéadische Behandlung

Die Erstellung des Gutachtens uber

[ KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen vom

erfolgte am Untersuchung des Patienten am
Ergebnis
1. Der KFO-Behandlungsplan wird befurwortet Oja

Der KFO-Verlangerungsantrag wird befurwortet []ja

3. Die KFO-Therapieanderung wird beflrwortet Oja
4. Die Einstufung nach der kieferorthopadischen

Indikationsgruppe (KIG) ist korrekt Oja
. Der KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen
wird befurwortet Oja

Die Material- und Laborkosten sind angemessen []ja

Name und Anschrift des Zahnarztes

Name, Vomame des Versicherten

geb. am

Versichertennummer

[ KFO-Verlangerungsantrag vom
[ KIG-Einstufung vom

[ mit Einschrankung
[ mit Einschrankung
Quartale

[ mit Einschrankung

[ mit Einschrankung

[ nein
[ nein

[ nein
[ nein, welche

[ nein
[ nein, Hohe

Beg rUndung (falls den Angaben des Zahnarztes / Kieferorthopsden nicht gefolgt wird, ggf. abweichende Gebihren-Nummern angeben)

Stempel des Gutachters / Ort, Datum / Unterschrift

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2)

Vordruck 6d: Abrechnung Begutachtung

Giltig ab 01.07.2021

Wordr. 6 ;ansgs 10d oromey  SOHMEDEUCK i 1 M - s s

Must®

Mame und Anschrift der Krankenkazses

Mame, Yorname des Versicherten geb. am

Wersicheri=nnummer

Abrechnung der Begutachtung
Die Erstellung des Gutachtens Gber
die vorgesehene prothetische Wersorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom
ausgefiihrie prothetische Leistungen vom
den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status vom
die vorgesehene Verlangerung der UPT nach dem Anfrag vom
die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

die KFO-Behandiung nach dem Behandlungsplan / Verlangerungs-/ Therapieanderungsantrag / KI1G-
Einstufung / Antrag auf nachiragliche Leistungen vom

die Feststellung einer Ausnahmeindikation gemalk § 28 Abs. 2 Satz & 5GB V Implantologische Leistungen”
efolgieam _  Untersuchung des Patienten am

Kostenabrechnung des Gutachters

Art der Leistung Punkte ¥ Punktwert Betrage in EUR

O OOOoOooOoao

Gutachten

Untersuchung des Patienten

Sonstige Leistungen
BEMA-HNr.

Kaostenpawschale fiir bare Auslagen (z. 5. Tekfon, Poro, Verpackung) 12,20

Zwischensumme

Bei Umsatzsteuerpflicht: Hohe der Umsatzsteuer’ 18 %

Rechnungsbetrag

Uberweisung erbeten unter Angabe der Rechnungsnummer

Bankwerbindung oder I

IBAN

Stewer-Nr.

Ort, Datum Stempel. Unterschrift des Gutachters

' Falls sich Im Nachhinen nerausstellt, dass keina Umsatzsteuerphiicht pestanden hal, i51 die In Rechnung gesielte Umsatzeieuer an die

Krankenkasse zurlckzuzahien.
* Gutachter, die Ober ein Instiuticnskennzeichen (1K) verflgen. kdnnen desas an Stelle der Bankvertindung eintragen. 0as (K kann auf

fralwiiiger Basls unter www.dguv. de/arge-ik beantragt werden.

Originalgrofie: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 7: Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschliefllich
Suprakonstruktion (Zahnersatz), Vorderseite

Gliltig ab 2000

Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschlieRlich Suprakonstruktion (Zahn-
ersatz)

Name und Anschrift des Gutachters

Must®

. Name der Krankenkasse
Name, Vomame des Versicherten geb. am
Ehegatte/Kind/sonst. Angeh. geb. am
Versicherten-Nr

L J

Wir bitten um Begutachtung der laut anliegendem Behandlungsplan vorgesehenen implantologischen Leis-
tungen einschliel¥lich der Suprakonstruktion mit dem Ziel festzustellen, ob eine Ausnahmeindikation geman
§28 Abs. 2 Satz 9 SGB V / Abschnitt B. VII. Nr. 2 der Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte
und Krankenkassen fur eine ausreichende, zweckmanRige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versor-
gung vorliegt.

Eine Durchschrift dieses Auftrages ist dem behandelnden Zahnarzt ubersandt worden.

Weiterhin bitten wir um eine gutachterliche Stellungnahme zu folgenden Fragen:

Name und Anschrift des Zahnarztes Bitte stellen Sie die erforderlichen Unterlagen (Ront-
r = genaufhahmen, Modelle, ausgefullter Vordruck ,Be-
gutachtung von Implantaten®) dem Gutachter unver-

zuglich zur Verfugung.

Datum Stempel der Krankenkasse und Un-
terschrift

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 7: Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschliel3-
lich Suprakonstruktion (Zahnersatz), Riickseite

pust®

Begutachtung von Implantaten einschlieBlich Suprakonstruktion (Zahnersatz)

Hinweis fir den Zahnarzt
Bitte in den Abschnitten 1 und 2 nur die fett umrandeten Feider sowie den Abschnitt 3 ausfiilien und zusammen mit den Be-
fundunterlagen (Modelle, Rontgenaufnahmen, Befundberichte) an den Gutachter senden.

1. Befundunterlagen und Vorbehandlung
Vorbehandlung Zahnarzt Gutachter Befundunterlagen Gutachter
Ja Nein
Ja Nein Ja Nein Auswertbares Orthopantomogramm
(ggf. Messaufnahme)
Konservierende Vorbehandlung ab- Auswertbare Zahnfilme
geschlossen
Endodontische Vorbehandlung ab- Fixierte, auswertbare Modelle
geschlossen
Par-Behandlung abgeschlossen Befundbericht Uber die medizinische Gesamtbe-
handlung
Chirurgische/kieferchirurgische Vor- Untersuchung des Patienten hat stattgefunden
behandlung abgeschlossen

2. Ausnahmeindikationen fiir implantologische Leistungen
GroRere Kiefer- und Gesichts- | Zahnarzt Gutachter GréRere Kiefer- und Gesichts- Zahnarzt Gutachter
defekte liegen vor, die ihre Ur- defekte liegen vor, die ihre Ur-
sache haben in: sache haben in:
Ja | Neinj] Ja | Nein Ja_ | Nein] Ja | Nein

Tumoroperationen Unfallen
Entziindungen des Kiefers Dauerhaft bestehende extreme

Xerostomie {(bei Tumorbehand-

lung)
Operationen infolge von Generalisierte genetische
groBen Zysten Nichtanlage von Zdhnen
Operationen infolge von Oste- Nicht willentlich beeinflussbare
opathien muskuldre Fehlfunktion (z. B.

Spastiken)
Angeborenen Fehlbildungen Verankerung von Epithesen bei
des Kiefers extraoralen Defekten

3. Gesamtbeurteilung des Zahnarztes Ja Nein ‘
Eine Ausnahmeindikation fiirimplantologische Leistungen nach Abschnitt VIl der Richtlinien liegt vor D D
Die konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist méglich I:' |:|

Datum, Unterschrift des Zahnarztes

4. Gesamtbeurteilung des Gutachters Nein |

Eine konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist méglich

Der Behandlungsplan wird befurwortet

(] ®
[]

Der Behandlungsplan wird mit Anderungen befurwortet

Begrundung (ggf. auf gesondertem Blatt):

18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 bs
48 [47 [46 [45 [a4 |43 [42 [41 [31 [32 |33 [24 [3s [36 [37 be

Zahnstatus ausflllen, falls von Angaben des Zahnarztes abgewichen wird

Datum, Unterschrift des Gutachters

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 8: Bonusheft
Giiltig ab 01.10.2020

Vorderseite

Rickseite

Nachweisheft zur Erlangung des
Bonus beim Zahnersatz ( ( ] ( )

14a-31



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 9: Zahnarztliche Heilmittelverordnung, Vorderseite

Giltig ab 01.01.2021

Zuzah-| Krankenkasse bzw. Kostentriager
lungs-
frei

Zuzah- | Name, Vorname des Versicherten

folgen

lungs- 'a‘
flicht \l ‘gg
e a‘“—"‘ B‘R“ T

ave Kaslentragerkennun‘ga\\ emheneﬂ aNr J\D\V Status
O

Ni‘!@szahnarzt Nr. Datum

A=t
ve ae' | \

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

Dringlicher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

Hausbesuch Theraplebericht

Ja Nein Ja

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Zahnarztliche Heilmittelverordnung

st

Physiotherapie
Vorrangige Heilmittel:

Ergdnzende Heilmittel:

[ Elektrostimulation
[] Elektrotherapie

Sprech- und Sprachtherapie

oder Schlucktherapie |
Therapiedauer T2 3x
Verordnungsmenge
[]30 min.
[] 45 min. D

LIKG [ Kalts
[J KG-ZNS-Kinder [] Warme
[ Bobath [ HeiBluft
[ Vojta [ HeiBe Rolle
[ Ultraschall
[ KG-zNs [J Packungen
[JBobath
[vojta Gyf. Spezifizierung
CPNF
wmT
[IMLD 30
[IMLD 45

[ Ubungsbehandiung

Anzahl pro Woche

] 60 min.

ggf. erganzendes Heilmittel

Anzahl pro Woche
O--0-0

1x 2x 3x

Verordnungsmenge

L]

Indikationsschliissel | Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf. wesentliche Befunde, ggf. Spezifizierung der Therapieziele

ICD-10 - Gode

ICD-10- Code

Weitere Hinweise (ggf. Angaben/Begrindung zum langfristigen Heilmittelbedarf, Angaben zur Blankoverordnung, etc.)

Vordr. 9 @13 102020 SCHUTZORUCK Tew 5132 73 44 - v achueszonuck.de

1K des Lelstungsbringers

HNERNEEEN

Zahnarztstempel / Unterschrift des Zahnarzies

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 9: Zahnarztliche Heilmitteilverordnung, Rlckseite

Empfangsbestatigung durch den Versicherten
Ich bestatige, die im Folgenden aufgefihrien Behandlungen erhalten zu haben

Datum (erhaltene Heilmittel, ggf. auch Hausbesuche)

MaBnahmen Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten

1ef

.f J
“,\ h
W

[CoJun I o'+ TN BN @) B @ ) B N SO Y O I O o

—
o

—
—_

—
N

—
w

—
'S

—
(&)

—
D

—
~J

—
o

—
©

20

Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers
Rechnungsnummer

IK des Leistungserbringers Belegnummer

Behandlungsabbruch —  Nach Ricksprache mit dem Zahnarzt

D Abweichung
von der Frequenz

Begriindung

Stempel / Unterschrift des Leistungserbringers

Originalgrofe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnérzte (BMV-2)

Vordruck 10: Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fiir Versicherte und Pflege- oder Unterstiitzungspersonen

(Anlage 2 der Anlage 12 zum BMV-Z, auch als Beitrag zum Pflegeplan sowie fur die vertragszahnérztliche Dokumentation)
Gultig ab 30.09.2020

Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fiir Versicherte und Pflege- oder Unterstiitzungspersonen

(auch als Beitrag zum Pflegeplan sowie fur die vertragszahnarztliche Dokumentation)

sief

Vorname, Ausgehandigt Datum

Nachname an der Untersuchung

Status Mundgesundheitsplan Koordination

Befund/Versorgung Unterstiitzung bei Mund-, Zahn- und Prothesenpflege Riicksprache Zahnarzt erforderlich mit
Oberkiefer rechts links Keine O Teiweise O Vollstandig O Patient O Rechtl. Betreuer [
Totalprothese Od Persénlicher Plan zur Mund- und Prothesenpflege Angehorige O Hausarzt O

Teilprothese [m} \_-_l:// ) En: Enll(Pfehluilgen zur Vorbeugung von Prlege-/Unter- Anderer Zahnarzt O
= rkrankungen . stutzungspers. [
Zahne reinigen (2-mal am Tag)
Apotheker O
Burste Hand a P )
Belage rechts | Burste elektrisch O Sonstige
Belage links O Dreikopfbarste O Wo soll Behandlung erfolgen
Fluoridzahnpaste (2-malam Tag) [ Zahrarztpraxis m|
. Fluoridgel (1-mal je Woche) O
Unterkiefer g ¢ ! J Pflegeeinrichtung (m]
Totalprothese O Zahnzwischenraume reinigen (1-malam Tag) O
Teilprothese O Mundschleimhaut reinigen (1-mal am Tag) O Andernorts
Zunge reinigen (1-mal am Tag) a Behandiung in Narkose g
Prothese(n) reinigen (2-mal am Tag) O Krankenfahrt/-transport erforderlich [
Belage rechts O rechts links Speichelfluss férdern O Behandlungseinwilligung ist erfolgt
Belage links [m} Bitte zeichnen Sie Spullosung — -malamTag Ja O Nein ]
die Prothesenbasis ein )
Ermahrung Besonderheiten/Anmerkungen
Sonstiges

Zustand Pflege

Zahne Behandlungsbedarf
- Fallung m}

Schleimhaut/
Zahnfleisch/Mundschleimhaut [m}

Zunge/Zahnfleisch @ @ @
Zahnentfernung a Unterschrift

Zahnersatz @ ® & Zahnersatz m} Zahnarzt
Sonstiges m}

* Empfehlung zur effektiven und effizienten Umsetzung. Bestehende Regelungen zur Kostentragung der Mafinahmen bleiben unberihrt

Originalgrof3e: DIN A4 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 11: Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSlI)

Giltig ab 01.07.2021

Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSI) \)S\e(

Vomamsa: MNam:

Wir haben bei Ihnen den Parodontalen Screening-Index (P3l) erhoben. Der P3I bietet sinen crientieran-
den Uberblick liber das mégliche Vorliegen und die Schwere siner parodontalen Erkrankung sowis den
miéglichen Behandlungsbedarf. Die bei Ihnen in der Untersuchung festgesteliten Werte kénnen Sie der
nachfolgenden Tabelle entnehmean.

Eintsilung von Ober - Héchstar
und Unterkiefer in jo drei im Sextanten
Sextanten (S 1-5 ) feztgasteliter Cods

Erldutsrung der PSI-Codes

Oberkiafar 0 Sondierungstisfe kleiner 3,5 mm,
N, keing Blutung auf Sondierung,
o S 8 s1 [ ] kein Zahnstein, keine Uberste-
A e henden Fallungs-Kronenrander
) b1 W 1 Sondierungstiefe kleiner 3,5 mm,
T SL | oS3 7 ca |:| Blutung auf Sondisrung, kein
i y Zahnstein, keine Uberstehanden
_ _ Follungs-Kronenrandsar
) H )
~ H = 34 :l 2 Sondierungstiofe kleiner 3,5 mm,
e 56 § 54 .o Zahnstein und/oder Oberste-
I*,_f' A L) S5 |:| hends Fullungs-/Kronenrandar
A1 - )
Nt 3 Sondierungstiefe 3,5 bis 5.5 mm
s se [
s 4 Sondiemungstiefe gréBer 5.5 mm
Unterkiefer

* Aufialligkeitan wie z. B. Zahnfleischrockgang oder Zahnlockerung
sind mit einem Stern gekennzeichnet.

Aus den Screening-Ergebnissen ergeben sich die folgenden Diagnosen und Empfehlungsan:

P5I- Diagnose Empfahlungsn, méglicher Untarsuchungs-
Code und Behandlungabedarf
0 Parcdontal gesund Keine Therapie notwendig,
regelmabige Kontrolluntersuchung
-:' 1 Zahnfleischantzindung Verbessamung der Mundhygiena
_5 (Gingivitis)
i 2 ZahnfleischantzOndung Verbessarung der Mundhygiene, Zahnsteinentfernung
E (Gingivitis) . Zahnstein oder oder Glattung tberstehender FOllungs- und Kronenrinder
S Oberstehende Fullungs- oder
H Kronenrander
,e 3 . Verbessarung der Mundhygiene, parodontale Bafund-
B Verdacht auf Parodontitis erhebung einschiieBlich der Anfertigung von Rantgen-
3 4 I:uilu:le-rn_als Basis der Diagnosastellung und der weiteran
? Therapieplanung
(-]
i Wir haben Sie dber das Untersuchungsergebnis, den moglichen Behandlungsbedarf
¢ sowie — bei Messergebniz Code 3 oder 4 — dber die Notweandigkeit, sinen klinischen und einen
g ridntgenclogischen Befund zu erheben sowie die Diagnose zu stellen, informiert.
i Sonstigesiweiters Empfehiung:
i
3
2 Ort, Datum Zahnarztstempal

Originalgréf3e: DIN A 4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung

Muster 2a: Ausfertigung fur die Krankenkasse, Vorderseite
Freigabe 01.09.2014
Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung von
Krankenhausbehandlung
(Nur bei medizinischer Notwendigkeit zuldssig)
Name, Vorname des Versicherten
geb. am Belegarzt- D
behandlung Notfall
Unfall, Versorgungs-
Unfallfolgen leiden (BVG)
Kostentragerkennung versicherten-r. Status Nachsterreichbare, geeignete Krankenhauser
Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| |
Diaghose
A
st
. e®
. “d\\o“
)\
4e®©
Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Bitte die Riickseite beachten! Muster 2a (10.2014)

Originalgrof3e: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung

Muster 2a: Ausfertigung fur die Krankenkasse, Rickseite

Leistungsanspruch besteht.

Die Kostenverpflichtungserklarung gegeniiber dem Krankenhaus bleibt
der Krankenkasse vorbehalten; deshalb bitte diese Verordnung vor Auf-
suchen des Krankenhauses der zustandigen Krankenkasse vorlegen.

Geschieht das nicht, so kann die Kostenlbernahme durch die Kranken-
kasse abgelehnt werden; es sei denn, es liegt ein Notfall vor, und ein

Vom Krankenhaus auszufiillen:

Krankenhausaufnahme

erfolgt(e) am

Freigabe 01:09:2044—

e

. \\05
‘d\“d\\c
et

Stempel des Krankenhauses und Unterschrift

Originalgrof3e: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung

Muster 2b: Ausfertigung fur den Krankenhausarzt
Ereigabe 01.09.2014
Krankenkasse brw. Kostentrager e T Verordnung von 2
Krankenhausbehandlung

{Nur bei madizinischer Notwandigheit zulsssig)

Name, Vomame des Versicherien

o D [
behandlung Motfall

Unfall, \ersongungs-

Unfalifolgen leiden (EVG)
Hostentrigerks Versichertan-Nr. Stat - "
FeiEirEgemsnnIng SrEEnEren S Machstemreichbare, gesignets Krankanhauser
Batriebsstatten-Nr. Arzt-hr. Datum

| |
Diagnose
eX
NS
“ 5
.\
“\{\

Vertragzarrtstempel / Unterschrift des Arrtes

Bitte dem Patisnten gesondert mitgeben!

Untersuchungsergebnisse

Bisherige MaBnahmen (z. B. Medikation)

Fragestellung/Hinweise iz. B. Allergie)

Mitgegebene Befunde

| Ausfertigung fiir den Krankenhausarzt! Vertraulich! Muster zb (10.2014)

Originalgrof3e: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung

Muster 2c: Ausfertigung fur den einweisenden Zahnarzt

Freigabe 01.09.2014
Hrankenkasse brw. Kostentrager <

Wame, Vomame des Versicherten

Verordnung von 2
Krankenhausbehandlung

Nur bei medizinischer Notwendighedt zulissig)

geb. am Belagarzi- I:‘
bshandlung Motfall
Uinfall, \ersorgungs-
Unfallfolgan leiden (EVG)
Kostentragerkannun, Versicherten-Nr. Status - -
= g - MNachstemaichbare, geeignete Krankenhiuser
Batriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Diagnose

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Fiir den Krankenhavsarzt! Vertraulich!

Untersuchungsergebnisse

Bisherige MaBnahmen {z. B. Medikation)

Fragestellung/Hinweise iz. B. Allergie)

Mitgegebens Befunde

| Ausfertigung fiir den berweisenden Arzi

Muster 2c (10.2014)

Originalgrofe: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 4: Verordnung einer Krankenbeforderung, Vorderseite

Dusal Tikrankenkimes bow. Kastaniriger Verordnung einer 4
iz Krankenbeforderung
DL-:: A, NOMaTS Gas Vamicherlan

i o [ ] unfa, Unfantoige

|:| Arbeitsuntall, Berufshrankheit

KAt R rREC TN Weracherian-r, Stalus |:| Versorgungsleiden {z.B. BVG)

] |
Batnantsiamon N, ArT1MY. Tatum | |:| Hinfamt |:| Rickfahet

1 l
1. Grund der Beforderung

Genehmigungsfreie Fahrten
al E vall-/teilstationiire vor-inachstationiire
Krankenhausbehandiung Behandlung
ambulante Behandlung bei Merkeeschen a3, BIY, ..H Pﬂug i after Mabilitdts-
b} |_| besintrachtigung, F'ﬂehhggagrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwa -~ fev f] 2w worcrdmen)

anderer Grund, z.B.
9 E Fahrten zu Hospizan:

Genehmigungspllichtige Fahrten zu ambulante

Krarkarkiand vornAaga)
leichbarer Ausnahmedall

d) | hochfrequente Behandlung
|_. Dialysa, onkol. Chemo- oder Strafl ] (Sagrindung water 4. enforderiioh)

(] dauverhafte Mobilitits mit b) und Behandiungsdauer
| mindestens 8 Ma
fl I_ andarer G . =B-f&chgerechtes Lagem, Tragen, Haben erforderlich
[Begrloduny £ .
N lh.

2. Behandiungsiag) ‘l’q‘lflgu\iﬁiienz und nédchsterreichbare, geelgnete Behandiungsstitie

L=l
—_ |\1 ‘M [V e 7] T IMIM[J]J]

Bt lungsstitta Nome,

3, Art und Ausstattung der Belbrderung

|:| TaxlMietwagen |:| Aalistuhl

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
undioder Einrichtung notwandig ist wagen D Ll

| WA
|_| ATW MEF andare

. rindung/Sonstiges (z B Datum Autnabme Krankenhaus, Gewicht

mmrmmmmmm

Woriragsarzistempal £ Unterschei! dos Arrtos
Muster 4 (7.2000)

Originalgrof3e: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 4: Verordnung einer Krankenbeférderung, Rickseite

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten guittieren lassen!

Bestitigung durch den Versicherten
leh bastitige die Durchiiivung der im Folgenden aufgeliirien Fahrben

Digtum Farristrocon jvas . aech) Hin

tabirt

Linterschrift das Versicherten

Lol
| =

WO

| [Rach

WO
| =

durchgefishrt.
Glttiger Zuzahlungabsirelungseuswels filr den Zeitraum der

Krankenbebirderung wunde vongeel
Dl Argabe isd nichi bed R fnhriev num K

Dabum

E N

Abrechnungsdaten des Transporteurs
K des Transporteurs Baliiwn.imiar | | |

ok

IT|M[Mm| L]
[TjMm OJ|C]
IT|Mm| L]
[l o] fem O|C]

[ ] e O
RENEEE NN
L ool o] e — NN
[l | E—— M

|t haal o] o= 0|
RN - s m— O[]
Bestatigun ‘\'Bk \Hﬁ/
Die KrankenbelSriaring. wubde pemdl der ahigen Bestatigung

StempabU merschritl des Tranapors ws

Rechnungenummer

Pegilionsnurmmer Anzahl  km Posilionsnurmmer

HERERIENIRERINRERER

Originalgrofe: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 16:  Arzneiverordnungsblatt

Hifs- Imgt Edu_ll' Efer:':ﬂ

Krankenkasse baw. Kostantrager VG mitel siof

ARDDIN -

Name, Vomame des Versicherien Lz ahhing Cazami-Ontin

‘ i
geb. am
> . Gheﬁ

0 [OFE
?
®

Az neimitiel-HilfsmitisHNr, Fakdor Tae
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Abgabedatum : -
Bei Arbeitsunfall in der Apotheke Muster 18 (10.2014)

Unézltag Unfallbetrisb oder Arbeitgebemummer
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Muster 21: Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Krankengeld
bei Erkrankung eines Kindes

Krankenkasse bzw. Kostentréger A'rztliche Bescheinigung 21
fiir den Bezug von
Name, Vorname des Versicherten Krankengeld bei Erkrankung
eines Kindes
geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Das genannte Kind bedarf/bedurfte der Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pflege wegen Krankheit

[TIT|MM J|J|

biseinschlieﬁlichl ’ I I | I I

D Kita- oder Schulunfall / -folgen A ('{
J//’/’ ﬁ\/ \
D sonstiger Unfall, Unfallfolgen L\ \
/-f’ /:1} \’z \\ \erfragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
[ Jsen NN

Antrag der/des Versu;hﬁrth\n* furgd B\eiug yo{; Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes
*Dieser Antrag ist bel r\j?gnkgﬁsse dé( betrelreniden Person zu stellen.

Name Vorname

Geburtsdatum  \ '\ '\, \ \N Versichertennummer
ANWY Ll L L ]
StraBe, Haus-Nr. VE PLZ Wohnort
IBAN
BIC Kontoinhaber (falls abweichend von antragstellender Person)

HESaEEASEEN

Ich versichere, dass ich zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege
des erkrankten Kindes der Arbeit ferngeblieben bin.

Ich bin Alleinerziehende(r) D ja D nein

Eine andere in meinem Haushalt lebende Person konnte die
Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des erkrankten Kindes
nicht ibernehmen.

Datum

| | | ‘ | Unterschrift der/des Versicherten

Muster 21 (7.2024)

Originalgrof3e: DIN A5 hoch
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Anlage 14b

Erlauterungen und Ausfullhinweise zu den Formularen

Vereinbart zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt geandert am 19.02.2024, mit Wirkung ab dem 20.02.2024

A. Allgemeines

1. Die im vertragszahnarztlichen Bereich zur Anwendung kommenden Formulare gelten in-
haltlich und auch in der Gestaltung einheitlich im gesamten Bundesgebiet. Der Vertrags-
zahnarzt darf nur die vertraglich vereinbarten Formulare verwenden, sofern nicht ausdriick-
lich etwas anderes bestimmt ist. Bei der Verwendung von Formularen hat der Vertrags-
zahnarzt darauf zu achten, dass diese in ihrer jeweils glltigen Fassung verwendet werden.
Die Bestellung der Formulare erfolgt auf der Ebene der Gesamtvertragspartner. Die Kran-
kenkassen stellen den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZVen) die Formulare kos-
tenfrei zur Verfigung. Das gilt entsprechend fur die Verwendung digitaler Formulare.

Formulare kdénnen von der KZV oder dem Vertragszahnarzt auch selbst mittels EDV tech-
nisch umgesetzt werden. Hierbei dirfen Inhalt, Aufbau und Struktur sowie die vorgegebe-
nen Zeilenabstande nicht verandert werden. Die hierflr anfallenden Kosten werden von
den Krankenkassen nicht tibernommen.

Die Formulare sind maschinell auswertbar, d. h. beleglesefahig, zu erstellen.

2. Fur die Bedruckung des Personalienfelds gelten die nachfolgenden Bestimmungen, die an-
hand eines Musterbeispiels naher erlautert werden.

|123456789012345678901234567890

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Testort-Musterkasse 12
Mame. Vorname des Versicherten
Mustermann-Miiller geb. am

Prof. Dr. Johann von 20.10.25
Musterweg €
D 12345 Musterhausen 12/20

Fostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

123456789 |p123456789 [5080600

lbrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

123456789 [123456789 | 01.01.21

Schriftart: Courier oder Courier New, Nimbus Mono L, NLQ
Zeichendichte: 10 Zeichen/Zoll, das entspricht der Schriftgrof3e 12

Zeile 1:  Krankenkasse bzw. Kostentrager (ab 27 Stellen kiirzen)
WOP: wenn bei Ersatzverfahren unbekannt: leer

Hinter dem Kassennamen wird eine zweistellige Nummer fir eine eindeutige Zuord-
nung des Wohnorts der Versicherten zu den KZVen angegeben.

Zeile 2:  Nachname

Zeile 3: Titel, Vorname, Namenszusatz, Vorsatzwort(e), Geburtsdatum
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Zeile 4;
Zeile 5;
Zeile 6:

Zeile 7:

StraBenname, Hausnummer
Landercode, Postleitzahl, Ort, Versicherungsschutz-Ende (optional)

Kostentragerkennung, Versicherten-Nr., Versichertenart, Besondere Personen-
gruppe, DMP-Kennzeichnung (nur bei arztlichen Formularen, bei zahnérztlichen For-
mularen immer leer), ASV-Kennzeichen

Im Statusfeld wird obligat die Versichertenart, optional die Besondere Personen-
gruppe und optional das DMP-Kennzeichen gedruckt. Fir das ASV-/TSS-Kennzei-
chen wird im vertragszahnarztlichen Bereich standardmafig eine ,00“ eingetragen.

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. (bei Formularen aus dem vertragsarztlichen Bereich:
Betriebstéatten-Nr., Arzt-Nr.)

Im Feld fur die Abrechnungs-Nr./Betriebsstatten-Nr. wird die neunstellige Abrech-
nungsnummer eingetragen, die wie folgt aufgebaut ist: Fihrende ,0%, 2-stellige KZV-
und 6-stellige Abrechnungsnummer der Praxis. Im Feld fir die Zahnarzt-Nr./Arzt-Nr.
wird die 9-stellige Zahnarztnummer eingetragen. Die Angabe des Ersatzwerts
999999991 erfolgt durch Leistungserbringer, fiir die eine Zahnarztnummer gemarf der
Vereinbarung ZANRV nach § 293 Abs. 4 SGB V nicht vergeben wird. Bei Assistenten,
die Uber keine eigene Zahnarztnummer verfigen, kann im Feld fir die
Zahnarztnummer die Zahnarztnummer des Praxisinhabers eingetragen werden. Fur
in ermachtigten Einrichtungen beschéftigte Zahnarzte, die Uber keine
Zahnarztnummer verfligen, wird der Ersatzwert 999999991 eingetragen.

Es gelten die nachfolgenden Druckvorschriften:

Druckzeile | Feld Position Druckvorschrift eGK
Krankenkasse bzw. Kostentréager 1-27 ab 27 kurzen
1
WOP-Kennzeichen 29-30 wenn bei Ersatzverfahren unbekannt: leer
2 Nachname 1-30 ab 30 kiirzen
Titel Volrname Namenszusatz Vorsatz- 1-21 ab 21 kiirzen
3 wort(e)
Geburtsdatum 23-30 Format TT.MM.JJ
StraBeqname Hausnummer * Lange max (StraRenname) = 30
4 alternativ: ,,POStfaCh" Postfachnummer 1-30 — [ Lange(Hausnummer) +1 ] 3
1,2
Wohnsitzlandercode Postleitzahl Ort * Lange max (Ort) = 24
alternativ: Items der Postfachadresse % 1-24 — [ Lange(Wohnsitzlandercode) + 1] 2
5 2 — Lange(Postleitzahl) — 1
Versicherungsschutz Ende 26-30 Format MM/JJ
Kostentragerkennung 1-9 9-stellig (Institutionskennzeichen)
Versicherten-Nr. 11-22 linksbiindig, 10-stellig
Status 24-30 Belm Arbeltgeber-Exe_mpIar einer AU-Be-
scheinigung: 7 Leerzeichen
6 Versichertenart 24 wenn bei Ersatzverfahren unbekannt: "0"
Besondere Personengruppe 25-26
. . wenn einstellig mit fihrender "o"
DMP-Kennzeichen (Pur"fur 27-28 wenn nicht vorhanden: 00"
Rezepte ansonsten "00")
ASV-/TSS-Kennzeichen 20-30 immer 00"
7 Abrechnungs-Nr. 1-9 fuhrende "0" 2-stellige KZV- und 6-stellige
Abrechnungs-Nr. der Praxis

14b-2




Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Druckzeile | Feld Position Druckvorschrift eGK

Zahnarzt-Nr. 11-19 Zahnarztnummer, 9-stellig

Datum der Ausstellung bei zahnarztli-
cher Heilmittelverordnung und arztli-
chen Formularen 1, 2, 4, 16, 21

oder 22-29 Format TT.MM.JJ
Karteneinlesedatum bei zahnarztlichen
Formularen, die das abgebildete Per-
sonalienfeld enthalten (Ersatzverfah-
ren: keine Angabe)

1 durch Leerzeichen getrennt

2 nur zulassig, wenn keine StraRenadresse vorhanden

3 Abzug nur, wenn Lange (Feld) > 0, d. h. falls Feld vorhanden
4 Eingefuhrt seit 01.01.2023

3.

Die Verwendung von Formularen aul3erhalb der vertragszahnarztlichen Versorgung ist un-
zulassig.

Die zur Durchfiihrung der vertragszahnarztlichen Versorgung erforderlichen Formulare und
Stempel sind zur Verhitung missbrauchlicher Benutzung sorgfaltig aufzubewahren.

Die Formulare sind vollstandig, sorgfaltig, und leserlich entsprechend den Vorgaben dieser
Vereinbarung auszufillen, vom Vertragszahnarzt mit dem Vertragszahnarztstempel zu ver-
sehen und personlich zu unterzeichnen. Die Unterschrift darf nicht mittels roter Farbe erfol-
gen.

Bei der Ausstellung der Formulare kann auf die Verwendung des Vertragszahnarztstempels
verzichtet werden, wenn dessen Inhalt an der fir die Stempelung vorgesehenen Stelle be-
reits aufgedruckt ist. Bei der Abrechnung vertragszahnérztlicher Leistungen kann auf den
hierfir vorgesehenen Formularen, wenn die Erstellung der Abrechnung mittels EDV erfolgt,
der Inhalt des Vertragszahnarztstempels an der dafiir vorgesehenen Stelle eingedruckt
werden.

Bei Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und Schilerunféllen kénnen nur die Muster 1 (Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung), 4 (Verordnung einer Krankenbeférderung) und 16 (Arz-
neiverordnungsblatt) verwendet werden. Das Ankreuzfeld ,sonstiger Unfall, Unfallfolgen®
auf Muster 1 bzw. ,Unfall, Unfallfolgen® auf Muster 4 ist nicht bei Arbeitsunfallen, Berufs-
krankheiten usw. zu verwenden, sondern nur bei sonstigen Unfallen (z. B. Haus-, Sport-,
Verkehrsunfallen).

Die Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich sind jeweils unten rechts nummeriert,
wobei zusatzlich der Monat und das Jahr ihrer Einfihrung bzw. ihrer letzten Anderung an-
gegeben sind.
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B. Erlauterungen und Ausfullhinweise zu Formularen aus dem vertragszahnarztlichen

Bereich

Vordruck 2 — Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen und
Kieferbruch

Ausfillhinweise:

1.

Im Feld ,Behandlungsplan fur“ ist anzukreuzen, ob es sich um eine Kiefergelenkser-
krankung oder um einen Kieferbruch handelt.

Bei einem Kieferbruch sind Angaben tber Ort, Zeit und Ursache des Unfalls sowie Art
der Verletzung in dem dafir vorgesehenen Feld zu machen.

Bei einer Kiefergelenkserkrankung sind die Anamnese, die Befunde und die Diagnose
in dem daflrr vorgesehenen Feld anzugeben.

Im Feld ,Vorgesehene Behandlung® sind Leistungen einzutragen, die in unmittelbarem
Zusammenhang mit der durchzufiihrenden Behandlung bei Kieferbruch oder einer Kie-
fergelenkserkrankung erfolgen, wie z. B. Verbandsplatten, Schienungen oder Auf-
bissbehelfe sowie die fiir diese Behandlung erforderlichen konservierend-chirurgischen
Leistungen.

Die Felder ,Stationare Behandlung Krankenhaus® und ,Voraussichtliche Dauer kdnnen
frei bleiben.
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Vordruck 3a — Heil- und Kostenplan Teil 1
Vordruck 3b — Heil- und Kostenplan Teil 2

Erlauterungen und Ausfullhinweise zum Heil- und Kostenplan
Vorwort

1. Die Ausfullhinweise beziehen sich auf den nach der Vereinbarung zwischen der KZBV
und dem GKV-Spitzenverband nach § 87 Absatz 1a SGB V Uber die Versorgung mit
Zahnersatz festgelegten Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b).

2. Der Heil- und Kostenplan/Teil 1 (Vordruck 3a) ist mit Blindfarbe bedruckt und maschi-
nenlesbar gestaltet.

3. Teil 2 ist nicht maschinenlesbar.
Aufklarungspflicht des Zahnarztes gegeniiber dem Patienten

Der Zahnarzt hat den Patienten vor Erstellung des Heil- und Kostenplans tber folgendes auf-
zuklaren:

+ Befund und Indikation fur die Behandlung
* Behandlungsalternativen
» voraussichtliche Behandlungskosten

» voraussichtlicher Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahnersatzes (als Herstel-
lungsort wird fur das Inland der Buchstabe ,D“ dem Ortsnamen vorangestellt, bei Her-
stellung im Ausland ist der Landesname anzugeben)

Einzuhaltendes Verfahren
Sowohl in Féllen der Regel-, gleich- als auch andersartigen Versorgung ist zu beachten:

* Nach dem Gesetz darf der Zahnarzt keine Gebuhr fiir die Planung oder Erstellung des
Heil -und Kostenplans vom Versicherten verlangen.

» Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b) hat die Gesamtplanung
zu enthalten.

» Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b) ist vor Beginn der
Behandlung der Krankenkasse vorzulegen. Die Krankenkasse prift den Heil- und Kos-
tenplan insgesamt. Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendig-
keit und die geplante Versorgung begutachten lassen. Ohne vorherige Bewilligung der
Krankenkasse erhalt der Versicherte keinen Festzuschuss. Fur Wiederherstellun-
gen/Erneuerungen kdnnen gesamtvertragliche Vereinfachungen des Bewilligungsver-
fahrens bestehen.
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Heil- und Kostenplan — Ausfullhinweise
A. Teill

Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan
(vom Zahnarzt auszuftllen)

Der Vertragszahnarzt hat im Heil- und Kostenplan den zahnmedizinischen Befund, die
Regelversorgung und bei gleich- und andersartiger Versorgung die tatsachlich ge-
plante Versorgung anzugeben.

Es sind ausschlief3lich die auf dem Heil- und Kostenplan unter Erlauterungen enthalte-
nen Kirzel zu verwenden und ggf. zu kombinieren (z. B. i mit ,k“, ,b“ oder ,x*, ,K* mit
LV* oder ,M*, B mit ,V*oder ,M*, ,S*“mit ,K*, ,KV*, ,KM*, B ,BV* ,BM*, T ,TV* oder
.E“, etc.). Vollverblendete Teleskop- oder Konuskronen werden unabhéngig des ver-
wendeten Verblendmaterials mit , TM* gekennzeichnet.

Bei der Ermittlung der Anzahl der fehlenden Z&hne fir die Befundklasse 2 z&hlt ein
Lickenschluss nicht als fehlender Zahn und hat keine Auswirkung auf das Vorliegen
einer Freiendsituation. Ein Lickenschluss wird mit dem vereinbarten Kirzel im
Zahnschema gekennzeichnet.

Die Zahne im Luckengebiss sind entsprechend ihrer topographischen Lage in das
Zahnschema einzutragen. Die topographische Lage entscheidet auch tber den Ansatz
der Verblendzuschiisse nach den Nrn. 1.3 und 2.7. So ist beispielsweise ein Verblend-
zuschuss ansetzbar, wenn ein unterer zweiter Pramolar an der Stelle eines fehlenden
ersten Pramolaren steht.

1. B - Befund

In Zeile B sind alle bestehenden zahnmedizinischen Befunde gemaR den vereinbarten
Abklrzungen immer komplett einzutragen. Eine erneuerungsbeddrftige Krone ist bei-
spielsweise mit .kw“ zu kennzeichnen.

Vorhandener Kombinationszahnersatz mit Verbindungselementen (Geschiebe, Anker,
Riegel, Steg u. A.) ist mit ,0" an den die Verbindungselemente tragenden Kronen zu
kennzeichnen bzw. im Bemerkungsfeld anzugeben.

Mit dem Kirzel ,ew" sind ersetzte, aber erneuerungsbedurftige Zahne bei herausnehm-
barem Zahnersatz zu kennzeichnen.

Mit dem Kirzel ,,ur sind zum einen im Zusammenhang mit der Anfertigung eines her-
ausnehmbaren Zahnersatzes diejenigen Zahne zu kennzeichnen, deren natirliche
Zahnkronen keine ausreichende Retention fur die Halteelemente des Zahnersatzes
aufweisen. Zum anderen sind bei Brickenversorgungen diejenigen Zahne mit ,ur“ zu
kennzeichnen, die aus statischen und funktionellen Griinden als zusatzliche Pfeiler in
die Bruickenversorgung einbezogen werden sollen.

Das Ausfullen des Befundfeldes entfallt bei Wiederherstellungsmafl3nahmen von Zahn-
ersatz, Zahnkronen und Suprakonstruktionen (Befund-Nrn. 6.0 — 6.10, 7.3, 7.4, 7.7).

2. R—Regelversorgung

Die zur Versorgung des zahnmedizinischen Befundes notwendige Regelversorgung in
Zeile R ist unabhéngig von der Art des Zahnersatzes vollstéandig auszufillen. Bei den
Befunden 7.2 und 7.5 wird die Zeile R nicht ausgefillt, da fiir diese Befunde keine
tatsachlichen Regelversorgungen in den Festzuschuss-Richtlinien enthalten sind; dies
gilt nicht bei der Erneuerung einer implantatgetragenen Totalprothese bei zahnlosem
atrophierten Kiefer nach Befund 7.5, hier ist die richtliniengeméal3e Regelversorgung mit
~SE"“ anzugeben. Die Regelversorgung ergibt sich aus dem zahnmedizinischen Befund
unter Anwendung der Zahnersatz- und der Festzuschuss-Richtlinien. Eine vestibular
verblendete Krone als Regelversorgung erhalt beispielsweise die Kennzeichnung ,KV*.
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Die Zahl und Lage der gegossenen Halte- und Stiitzelemente muss bei der Regelver-
sorgung (Zeile R) und/oder Therapieplanung (Zeile TP) angegeben werden, damit eine
Zuordnung zu den Gebuhrenziffern des Einheitlichen Bewertungsmalfistabs fir zahn-
arztliche Leistungen (BEMA) fur die Software moglich ist.

3. TP —Therapieplanung

Die Zeile TP ist dann auszuftllen, wenn der Heil- und Kostenplan auch die Planung
einer gleich- oder andersartigen Versorgung beinhaltet. Das Ausfillen der Zeile entfallt,
wenn nur eine Regelversorgung durchgefuhrt werden soll.

Gleich- und andersartige Leistungen

Zahnarztliche Leistungen:

Eine tatséchlich geplante Versorgung kann sowohl Regelversorgungsleistungen als
auch Leistungen der gleich- und/oder andersartigen Versorgung umfassen.

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass bei sog. Harteféllen die Krankenkasse
den Uber dem Festzuschuss in Hohe von 100 Prozent liegenden tatsachlichen Rech-
nungsbetrag nur tbernimmt, wenn eine Regelversorgung durchgefiihrt wird.

Gleichartiger Zahnersatz liegt vor, wenn dieser die Regelleistung beinhaltet und zu-
satzliche Zahnersatz-Leistungen hinzukommen. Wéhlen Versicherte einen Uber die
Regelversorgung gemal § 56 Absatz 2 SGB V hinausgehenden gleichartigen Zahner-
satz, haben sie die Mehrkosten gegenlber den in § 56 Absatz 2 Satz 10 SGB V auf-
gelisteten Leistungen selbst zu tragen.

Versicherte haben Anspruch auf Erstattung bewilligter Festzuschiisse nach § 55 Ab-
satz 5 SGB V, wenn eine von der Regelversorgung abweichende, andersartige Versor-
gung durchgefuhrt wird.

Eine andersartige Versorgung liegt vor, wenn eine andere Versorgungsart (Brucken,
herausnehmbarer Zahnersatz, Kombinationsversorgung, Suprakonstruktionen) als die,
welche in den Regelleistungen fir den jeweiligen Befund beschrieben ist, gewahlt wird.

Zahntechnische Leistungen:

Die Verwendung von Edelmetalllegierungen oder Reinmetall statt Nichtedelmetallle-
gierung (NEM-Legierung) andert nicht den Charakter der Versorgung. Mogliche Mehr-
kosten fur Edelmetalllegierungen oder Reinmetall ergeben sich allein aus den Materi-
alkosten. Bei zahntechnischen Leistungen fiir sog. Hartefélle tbernimmt die Kranken-
kasse auch bei Harteféllen nur die Kosten fir NEM-Legierungen.

4, Bemerkungen

Dieses Feld kann fur Hinweise genutzt werden, die aus dem Befund nicht ersichtlich
sind, zum Beispiel

e zur Art der Verblendung (Kunststoff, Komposit oder Keramik) oder

e zu vorhandenen, funktionsfahigen Verbindungselementen und Verblockun-
gen, fur die es keine Befundkurzel gibt.

Bei der Planung einer Wiederherstellung/Erweiterung oder der Versorgung des Ge-
samtbefundes in Therapieschritten sind folgende Hinweise im Bemerkungsfeld ver-
pflichtend anzugeben:

e Angaben zur Art der Leistung, fur die Festzuschiusse in den Befundklassen 6
und 7 (Wiederherstellung/Erweiterung) anzusetzen sind

e Hinweis, dass die Versorgung des Gesamtbefundes in Therapieschritten er-
folgt
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Befunde fiir Festzuschiisse
(vom Zahnarzt auszuftllen)

1. Spalte 1: Befund Nr.

In Spalte 1 sind die flr die jeweilige Versorgung erforderlichen Befund-Nrn. geman den
Festzuschuss-Richtlinien anzugeben.

Liegen bei einem Versicherten mehr als sieben mégliche Befunde vor, fur die Festzu-
schisse ermittelt werden, sind die weiteren Befunde auf einem 2. Heil- und Kostenplan
aufzulisten. Eine Wiederholung der vorhergehenden Daten sowie der Art der Versor-
gung und die Bildung einer Zwischensumme sind entbehrlich. Dieser 2. Heil- und Kos-
tenplan muss jedoch die Daten der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) sowie den
Vertragszahnarztstempel enthalten.

2. Spalte 2: Zahn/Gebiet

In Spalte 2 ist die Zahnbezeichnung, bei Briicken das zu versorgende Gebiet (z. B.
Zahn 26 fehlt = 25 - 27) und bei Teil- und Totalprothesen der Kiefer anzugeben.

3. Spalte 3: Anzahl

In Spalte 3 ist die Anzahl der jeweiligen den Festzuschuss auslésenden Befunde an-
zugeben.

4. Nachtragliche Befunde und deren Zuschussfestsetzung bzw. Abrechnung

Nachtraglich kénnen fir konfektionierte Stifte oder gegossene Stiftaufbauten Befunde
nach Nrn. 1.4 oder 1.5 anfallen. Die Befunde fiir diese Festzuschiisse (Euro-Betrag)
missen nicht gesondert bewilligt werden, sondern werden vom Zahnarzt im Rahmen
der elektronischen Abrechnung an die KZVen Ubermittelt oder im Falle der Direktab-
rechnung auf dem bereits genehmigten Heil- und Kostenplan eingetragen.

Das Feld ,Nachtragliche Befunde® unter der Zeile ,vorlaufige Summe* kann fur die An-
gabe des Festzuschusses nach den Nrn. 1.4 oder 1.5 durch den Zahnarzt genutzt wer-
den.

Werden im Laufe der Behandlung andere Befunde festgestellt, die Uber die bewilligten
Festzuschiisse hinausgehen, ist der Heil- und Kostenplan erneut dem Kostentrager
vorzulegen.

Kostenplanung
(vom Zahnarzt auszuftllen)

1. Nr. 1: BEMA-Nrn. und Anzahl sowie Fortsetzungsfelder

In diesem Abschnitt sind die der geplanten Regelversorgung zugeordneten BEMA-Nrn.
und ihre jeweilige Anzahl anzugeben; Beispiel: 19 x 3, 91b x 2, 92.

Liegen bei der Kostenplanung mehr als 10 BEMA-Positionen vor, sind die weiteren
BEMA-Positionen auf einem zweiten Heil- und Kostenplan aufzulisten. Eine Wiederho-
lung der vorhergehenden Daten ist entbehrlich. Der zweite Heil- und Kostenplan muss
jedoch die Daten der eGK sowie den Vertragszahnarztstempel enthalten.

2. Nr. 2: Zahnéarztliches Honorar BEMA

Das zahnarztliche Honorar nach BEMA errechnet sich aus der Summe der Bewer-
tungszahlen multipliziert mit dem jeweils geltenden bundeseinheitlichen Punktwert. Der
Betrag ist in EUR und Cent anzugeben.

3. Nr. 3: Zahnarztliches Honorar GOZ (geschatzt)

Fallen Leistungen nach der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bei gleich- bzw.
andersartigen Versorgungen an, wird das sich aus Heil- und Kostenplan/Teil 2 (Vor-
druck 3b) ergebende geschéatzte GOZ-Honorar in EUR angegeben. Dabei ist nur der
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Honorarbetrag fir die prothetischen Leistungen einzutragen, nicht jedoch eventuell an-
fallende Betrage fir zusatzliche, nicht festzuschussfahige Leistungen, wie implantolo-
gische oder funktionsdiagnostische MalRnahmen.

4. Nr. 4: Material- und Laborkosten (geschétzt)

Die anzugebenden Material- und Laborkosten umfassen die geschatzten Gesamtkos-
ten flr zahntechnische Leistungen im gewerblichen Labor und/oder im Praxislabor so-
wie die abrechenbaren Kosten fur Praxismaterialien fir die geplante Therapie (Ge-
samtversorgung) in einer Summe. Dies gilt auch in Fallen, in denen gleich- oder an-
dersartige Leistungen anfallen. Es sind sowohl die Leistungen nach dem Bundesein-
heitlichen Leistungsverzeichnis (BEL) als auch die Leistungen nach der Bundeseinheit-
lichen Benennungsliste (BEB) addiert in EUR hier einzutragen.

5. Nr. 5: Behandlungskosten insgesamt (geschatzt)
Die anzugebende Summe ergibt sich aus den Nrn. 2 bis 4.

Das Feld Ill. ist mit Datum zu versehen und zu unterschreiben. Der Heil- und Kosten-
plan (Teil 1/Vordruck 3a und ggf. Teil 2/Vordruck 3b, siehe dazu unter B, Teil 2) ist der
Krankenkasse grundsétzlich Gber den Versicherten zur Zuschussfestsetzung zuzulei-
ten.

Zuschussfestsetzung
(von der Krankenkasse auszuftillen)

Die vom Zahnarzt festgestellten Befunde werden von der Krankenkasse gepriift. Ggf.
wird die Krankenkasse das Gutachterverfahren einleiten, um feststellen zu lassen,

¢ ob der im Heil- und Kostenplan angegebene Befund zutreffend ist,
¢ ob die Notwendigkeit einer prothetischen Versorgung besteht,
¢ 0b die geplante Versorgung zahnmedizinischen Erkenntnissen gerecht wird.

Die Krankenkasse setzt die jeweiligen Festzuschisse fest. Des Weiteren tragt sie ein,
ob die Betrage Festzuschiissen in Hohe von ,60“ (ohne Bonus), ,70“ (Bonusheft 5
Jahre) oder 75" (Bonusheft 10 Jahre) Prozent entsprechen. Alle Prozentangaben be-
ziehen sich auf die Durchschnittskosten der Regelversorgung. Bei Hartefallen kann das
entsprechende Feld von der Krankenkasse angekreuzt oder mit den Buchstaben ,HF*
versehen werden.

Nach Bewilligung der Festzuschisse erhélt der Zahnarzt den Heil- und Kostenplan
grundsatzlich tiber den Versicherten zurtick; mit der Behandlung soll erst nach Bewiilli-
gung begonnen werden.

Wird nach der Festsetzung der Festzuschusse die Planung (z. B. bei Befundanderun-
gen) abgeandert, ist der Heil- und Kostenplan erneut dem Kostentrager vorzulegen.

Rechnungsbetradge/EDV-maRige Erstellung der Abrechnung

Die Abrechnung der Festzuschisse fur Regel- und/oder gleichartige Versorgungen er-
folgt Uber die KZV grundséatzlich im Wege elektronischer Dateniibertragung oder auf
maschinell verwertbaren Datentrdgern. Dabei ist der Datensatz unter Berticksichtigung
der vertraglichen Bestimmungen, insbesondere des § 6 zum DTA-Vertrag (Anlage 8a
zum BMV-Z) vollstandig zu erstellen und an die Kassenzahnérztliche Vereinigung
(KZV) zu Ubermitteln. Die KZV bestimmt das Verfahren der Datenlieferung gem. § 4
der Vereinbarung zur Einfihrung der papierlosen Abrechnung vom 12.07.2011 (An-
lage 9 zum BMV-2).

14b-9



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

1. Zahnarzthonorar (BEMA siehe Ill)

Die Summe der unter Nr. l1l/1 des Heil- und Kostenplanes genannten BEMA-Positionen
fur die Regelleistungen ist in EUR und Cent anzugeben.

Wurden nur Teilleistungen erbracht, zum Beispiel, weil der Versicherte verstorben ist,
werden diese mit einem , T flr Teilleistungen gekennzeichnet und mit der Erklarung
versehen, warum es nicht zur Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen
ist.

2. Zahnarzthonorar zuséatzliche Leistungen BEMA

Das Zahnarzthonorar fur BEMA-Leistungen, die im Laufe der Behandlung zusatzlich
angefallen sind (beispielsweise das Wiederbefestigen oder die Neuanfertigung eines
Provisoriums) ist in EUR und Cent zu Gbermittein.

Das umfasst auch das Honorar fur nachtragliche Befunde, soweit diese der Regelver-
sorgung zuzuordnen sind.

3. Zahnarzthonorar GOZ

Die tatsachlich angefallenen GOZ-Gebiihren bei gleich- und andersartigen Versorgun-
gen sind in EUR und Cent zu Gbermitteln.

4. Material- und Laborkosten Gewerblich

Die Summe aller im gewerblichen Labor angefallenen tatsachlichen Material- und La-
borkosten nach BEL und BEB ist in EUR und Cent zu Ubermitteln.

5. Material- und Laborkosten Praxis

Die Summe aller in der Praxis oder im praxiseigenen Labor tatséachlich angefallenen
Material- und Laborkosten nach BEL und BEB ist in EUR und Cent zu tbermitteln.

6. Versandkosten Praxis

In diesem Feld sind die Versandkosten der Praxis je Versandgang fur die Versendung
von Arbeitsunterlagen (Abformung, Modell u. A.) an das gewerbliche Labor zu Gbermit-
teln.

7. Gesamtsumme

Die Gesamtsumme bestehend aus der Addition der Rechnungsbetrage fiir das Zahn-
arzthonorar nach BEMA bzw. GOZ, der Summe aller im Eigen- bzw. Fremdlabor ent-
standenen tatsachlichen Material- und Laborkosten sowie der Versandkosten, ist zu
Ubermitteln.

8. Festzuschuss Kasse

Der Festzuschuss der Krankenkasse ist in EUR und Cent zu Ubermitteln. Er errechnet
sich durch Addition der Zuschussfestsetzung der Krankenkasse unter Ziffer IV. des
Heil- und Kostenplans sowie ggf. Festzuschisse fir nachtragliche Befunde, héchstens
jedoch die tats&chlichen Kosten. Bei Teilleistungen sind die Betrage gemal Befund-
klasse 8 einzutragen.

Hartefall:

Versicherte, die gemal 8§ 55 Absatz 2 SGB V unzumutbar belastet wiirden und eine
Regelversorgung wahlen, erhalten grundsatzlich einen Festzuschuss in Héhe von 100
Prozent bzw. hochstens die tatsachlichen Kosten. Deckt der Festzuschuss in Hohe von
100 Prozent die tatsachlichen Kosten nicht ab, Gbernimmt die Krankenkasse auch die
zusatzlichen Kosten.

Wabhlen Versicherte, die unzumutbar belastet wiirden, einen Uber die Regelversorgung
hinausgehenden gleich- und/oder andersartigen Zahnersatz, erhalten sie maximal ei-
nen Festzuschuss in Hohe von 100 Prozent.
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VI.

Bei der Abrechnung des Festzuschusses ist zu prifen, ob und in welcher Hohe Kosten
fur die Verwendung einer Edelmetalllegierung oder von Reinmetall angefallen sind.

Die tatséchlichen Kosten bei der Regelversorgung und der Festzuschuss in Hohe von
100 Prozent bei gleich- und andersartigen Versorgungen werden von der Kranken-
kasse nur insoweit iUbernommen, als darin keine Mehrkosten fir Edel- oder Reinmetall
enthalten sind.

Daher sind diese Mehrkosten von den tatsachlichen Gesamtkosten abzuziehen. Der
sich daraus ergebende Betrag ist der anzusetzende Festzuschuss. Der Verband Deut-
scher Zahntechniker-Innungen (VDZI) hat zugesagt, gegeniber seinen Mitgliedern die
Empfehlung auszusprechen, dass ein gesonderter Ausweis der Edelmetallkosten er-
folgen soll. Die Mehrkosten ergeben sich aus der Differenz der Kosten fir die jeweils
verwendete Edelmetalllegierung oder Reinmetall abzuglich der fir die jeweilige Regel-
versorgung vorgesehenen NEM-Abrechnungsbetrage inkl. MwSt. Der errechnete Be-
trag ist in Nr. 8 einzutragen.

Beispiel:

Gesamtkosten 1.050,- EUR
Festzuschuss 100 % 1.000,- EUR
.[. Mehrkosten

(Edelmetallkosten ./. fiktive NEM-Kosten) 100,- EUR
Festzuschuss der Krankenkasse 950,- EUR

Direktabrechnung:

Im freien Feld rechts auf3en kennzeichnet der Vertragszahnarzt den Heil- und Kosten-
plan mit ,D", wenn eine Auszahlung der Festzuschiisse direkt von der Krankenkasse
an den Versicherten zu erfolgen hat (siehe Rechnungslegung). Die Abrechnung erfolgt
gegenuber dem Versicherten auf dem Heil- und Kostenplan in Papierform.

9. Versichertenanteil

Der Versichertenanteil ist in EUR und Cent zu Ubermitteln. Er bildet die Differenz zwi-
schen der Gesamtsumme und dem Festzuschuss der Krankenkasse.

Sonstige Angaben
Das Eingliederungsdatum des Zahnersatzes ist in der Form: ,TTMMJJ* zu Ubermitteln.

Als Herstellungsort wird fur das Inland der Buchstabe ,D“ dem Ortsnamen vorange-
stellt, bei Herstellung im Ausland ist der Landesname anzugeben.

Der Zahnarzt bestatigt abschlieRend mit Datum und Unterschrift die Eingliederung des
Zahnersatzes in der vorgesehenen Weise.

Teil 2 (Vordruck 3b)

Teil 2 des Heil- und Kostenplans (Vordruck 3b) ist vom Zahnarzt nur bei gleich- und anders-
artigen Versorgungen, dann aber verpflichtend, auszufillen.

Gebuhrenaufstellung:

In Teil 2 ist der Zahn bzw. das Gebiet, die GOZ-Position nebst Leistungsbeschreibung, die
Anzahl und die darauf entfallenden, geschatzten, in volle Euro kaufmannisch gerundeten
Betrage anzugeben.
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Unterschrift des Zahnarztes:

Der Zahnarzt bestatigt diese Angaben mit seiner Unterschrift.
Unterschrift des Versicherten:

Winscht der Versicherte eine gleich- oder andersartige Versorgung, ist hach erfolgter Auf-
klarung durch den Zahnarzt Teil 2 (Vordruck 3b) des Heil- und Kostenplans vom Versicher-
ten oder seinem gesetzlichen Vertreter spatestens vor Behandlungsbeginn zu unterschrei-
ben. Das Unterschriftserfordernis auf Teil 1 (Vordruck 3a) des Heil- und Kostenplans bleibt
davon unberihrt.

Information:

Das Feld ,Information Uber die Kosten der Regelversorgung“ dient der Information und Auf-
klarung des Versicherten. Es soll einen Vergleich zwischen dem Eigenanteil fur die tatsach-
lich geplanten Leistungen und dem Eigenanteil, der bei Wahl der entsprechenden Regel-
versorgung angefallen ware, ermdglichen. Dieses Feld ist vom Zahnarzt auszuftillen und
nach der Festzuschussfestsetzung durch die Krankenkasse vom Zahnarzt ggf. zu korrigie-
ren.

C. Rechnungslegung
I. Festzuschiisse

Die Abrechnung der Festzuschiisse bei Regel- und/oder gleichartigen Versorgungen er-
folgt Uber die KZVen grundsatzlich im Wege elektronischer Datenlbermittlung.

Handelt es sich um andersartige Versorgungen oder entfallen bei Mischféllen (Regel-
leistungen und/oder gleichartige Leistungen in Verbindung mit andersartigen Leistun-
gen) mehr als 50 v. H. des zahnarztlichen Honorars auf andersartige Versorgungen,
erfolgt eine Direktabrechnung mit dem Versicherten. Teil 1 (Vordruck 3a) des Heil- und
Kostenplans ist bei andersartigen Versorgungen der Versichertenrechnung beizuftigen.
Die Gesamtvertragspartner kdnnen eine andere prozentuale Grenze als 50 v. H. verein-
baren.

Bei Hartefallen wird auch der Giber dem Festzuschuss in Hohe von 100 Prozent liegende
Betrag, den die Krankenkasse nur bei Regelversorgungen tbernimmt, bis zur tatsachli-
chen Rechnungshéhe lber die KZVen abgerechnet. Die Rechnungsstellung gegentber
dem Hartefall bleibt davon unberihrt.

Il. Eigenanteil

Der Versicherte erhalt vom Zahnarzt eine Rechnung tber die angefallenen Kosten fir
die einzelnen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen.

Bei der Inanspruchnahme der Regelversorgung und/oder Leistungen der gleichartigen
Versorgung werden die Gesamtkosten abziiglich der festgesetzten Festzuschussbe-
trdge ausgewiesen (Eigenanteil des Versicherten). Bei der Inanspruchnahme von Leis-
tungen der andersartigen Versorgung werden die festgesetzten Festzuschussbetrage
nicht von der Rechnungssumme abgezogen (Gesamtkosten).

Der Rechnung an den Versicherten ist ein Exemplar der Rechnung des gewerblichen
oder des Praxislabors tiber zahntechnische Leistungen und die Erklarung nach Anhang
VIl der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14.06.1993 Uber Medizinprodukte (Konfor-
mitatserklarung) beizufiigen. Die Konformitatserklarung verbleibt beim Versicherten.
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Vordruck 3e — Direktabrechnung Zahnersatz (Stand 19.02.2024)

Krankenkasse bzw. Kostentrager Direktabrechnung Zahnersatz
Name, Vomams des Verscherten Hinweis an den Versicherten:
ol Bitte reichen Sie dieses Formular zusammen mit der

Gesamtrechnung bei |hrer Krankenkasse zwecks
Auszahlung der Festzuschiisse ein.

Rosteriragerkennung Versicherten-Nr Status

1 1 e(
Abrechnungs-Nr- Zahnarzt-Nr Datum MQS\

1 1

@ Befund (B), Regelversorgung (R), Therapieplanung (TP)

TP TP
R R
B B
18 | 17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 21 [ 22 | 23 [ 24 | 25 | 26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | a1 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38

B B
R R
P P

@ Antragsnummer Hohe des Festzuschusses in Prozent
Genehmigungsdatum [0 60 070 075 ] 100

@ Befunde fiir Festzuschiisse Zuschussbetrage
Befund-Nr. Zahn/Gebiet Anzahl Euro Ct
Nachtragliche Befunde
G it: 1e Festzuscl

@ Rechnungsbetrage Euro Ct
ZA-Honorar BEMA
ZA-Honorar zusatzliche Leistungen BEMA
ZA-Honorar GOZ
Material- und Laborkosten (gewerblich)
Material- und Laborkosten (Praxis)
Versandkosten Praxis
Gesamtsumme Rechnungsbetrag

@ Eingliederungsdatum (TTMMJJ)
Herstellungsort bzw. Herstellungsland des

. | Zahnersatzes
g Datum, Urterschrift und Stempel der Zahnarztin / des Zehnarztes

(1 zahnschema: Befund, Regelversorgung, Therapieplanung

Im Zahnschema sind die Kurzel fur die Befunde, die Regelversorgung und die Therapieplanung

SO0 anzugeben, wie sie im genehmigten Antrag aufgeftihrt waren.
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(@ Antragsnummer, Genehmigungsdatum, Héhe des Festzuschusses

Es ist die Antragsnummer des genehmigten HKP sowie das Genehmigungsdatum der Kranken-
kasse anzugeben. Des Weiteren ist anzugeben, in welcher prozentualen Héhe die Festzu-
schusse von der Krankenkasse bewilligt wurden; in von der Krankenkasse bestatigten Hartefal-
len sind 100 Prozent anzugeben.

(3 Befunde fiir Festzuschiisse

Im Kasten der Befunde fur Festzuschiisse sind die von der Krankenkasse genehmigten Befund-
Nummern einschlie8lich des jeweils betroffenen Zahns/Gebiets, der Anzahl und des Festzu-
schussbetrags in Euro und Cent einzutragen. Bei nachtraglichen Befunden sind die Befund-
Nummern nebst weiteren Angaben entsprechend einzutragen.

In der Zeile der Gesamtsumme der Festzuschiisse ist die Summe in Euro und Cent anzugeben.
Sie errechnet sich durch Addition der von der Kasse fir die jeweiligen Befunde festgesetzten
Betrage sowie ggf. Festzuschussbetrage fir nachtragliche Befunde, dabei sind hdchstens die
tatséchlichen Kosten aufzufiihren.

Versicherte, die unzumutbar belastet wirden (sog. Hartefélle) und einen andersartigen Zahner-
satz wahlen, erhalten maximal einen Festzuschuss in Hohe von 100 Prozent. Bei der Abrech-
nung des Festzuschusses ist zu prifen, ob und in welcher H6he Kosten fir die Verwendung
einer Edelmetalllegierung oder von Reinmetall angefallen sind. Der Festzuschuss in Hohe von
100 Prozent wird von der Krankenkasse nur insoweit ibernommen, als darin keine Mehrkosten
fur Edel- oder Reinmetall enthalten sind. Daher sind diese Mehrkosten von den tatséachlichen
Gesamtkosten abzuziehen, insoweit im Rahmen der bewilligten Festzuschussbetrage rechne-
risch ein Anteil fur Kosten einer Edelmetalllegierung oder Reinmetall beinhaltet wére.

@ Rechnungsbetrage

Alle Betrage sind in Euro und Cent anzugeben.
Zahnarzthonorar BEMA

Die Betrage der im Heil- und Kostenplan genannten BEMA-Positionen fur die Regelleistungen
sind in einer Summe anzugeben.

Zahnarzthonorar zusétzliche Leistungen BEMA

Hier ist das Honorar fUr nachtragliche Befunde einzutragen, soweit diese der Regelversorgung
zuzuordnen sind.

Zahnarzthonorar GOZ

Es sind die tatsachlich angefallenen Honorare nach MalRgabe der GOZ bei gleich- und anders-
artigen Versorgungen in EUR und Cent einzutragen.

Material- und Laborkosten (gewerblich)

Hier ist die Summe aller im gewerblichen Labor angefallenen Material- und Laborkosten nach
BEL und BEB, einschlief3lich der Kosten fur Edel- bzw. Reinmetall, anzugeben.

Material- und Laborkosten (Praxis)

Hier ist die Summe aller in der Praxis oder im praxiseigenen Labor angefallenen Material- und
Laborkosten nach BEL und BEB, einschlief3lich der Kosten fur Edel- bzw. Reinmetall, anzuge-
ben.

Versandkosten Praxis

In dieser Zeile sind die Versandkosten der Praxis je Versandgang fur die Versendung von Ar-
beitsunterlagen (Abformung, Modell u. A.) an das gewerbliche Labor einzutragen.
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Gesamtsumme Rechnungsbetrag

Hier ist die Gesamtsumme einzutragen, bestehend aus der Addition der Rechnungsbetrage fur
das Zahnarzthonorar nach BEMA bzw. GOZ, der Summe aller im Eigen- bzw. Fremdlabor ent-
standenen tatsachlichen Material- und Laborkosten sowie der Versandkosten.

(® Sonstige Angaben

Das Eingliederungsdatum des Zahnersatzes ist in der Form: ,TTMMJJ“ einzutragen. Als Her-
stellungsort wird fur das Inland der Buchstabe ,D“ dem Ortsnamen vorangestellt, bei Herstellung
im Ausland ist der Landesname anzugeben.

Im rechten Feld sind die Daten des Praxisstempels aufzuftihren. Mit Datum und Unterschrift ist
abschliel3end die Richtigkeit der Angaben zu bestéatigen
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Vordruck 5a — Parodontalstatus Blatt 1 (Stand 20.02.2024)

Krankarkazss bow. Kodentrager

Tams, Vorname Oos Verachanan

vom
geb. am
Kodentragansnrung VerScharmn . E3
pon 2 Tamm

e

LR T e L T T LT 11, I X TSP ——"

Vordr. 5a oun

PARODONTALSTATUS Biatt 1

| N\\)S\e(

Allgemsine und parodontitisepezifiesche Anamness
_—I Diabetes melitus [— Sonstiges:

Opezielle Vorgsschichte

Frihere PAR-Therapie

—]Tabakkonsum

Angabe des Jahres: ca.

Diagnose
j Parodontits

| I Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen

j Andere das Parodont betreffende Zustande: generalisierte gingivale VergroRerungen

Stadium (Schweregrad, der Patient wird durch das hochste Stadium charakterisiert)

[ |otadiumt || otadiumn Stadium I I | stadium v
Réntg. Knochenabbau || |<15% [[15-2a% [[|>33%
(KA)
{oder interdentater CAL) [[_](1-2mm) |[ (@@-4mm) [ |@smm)
Zahnverlust aufgrund R T
Sxtepcind Nen [ ]s4zahne [ ]252zahne
g(ompfxiﬁzsfaho;:n [(Ist=5mm. [ Jst26mm, [ JKomplexe Renabitason
{anzul nr::i::"g:mr = vorwiegend vertikaler KA 2 3 mm, wegen mastikatorischer
d;_ jeweiligen Gruppe horzontaler KA FB Grad Il oder 1l Dysfunktion erforderlich
vorfiegt)

AusmaB/Verteilung (fiir das hochste Stadium)

Lokalisiert (< 30 % der Zahne) j Generalisiert (2 30 % der Zshne)

r Molaren-Inzisiven-Muster

werden dbernommen

Qrad (Progression)
1 QGrad A { 1 Qrad B | Grad C
Knochenabbaundex
(KA (3 VAlter) | <025 |025-10 [1>10
Disbates || Kein Diabetes [ JHoatc<70% [Troatcz70%
Rauchen _I Kein Rauchen _I <10 Zig.Tag [_ 210 Zig/Tag
Entzscheidung der Kr
Anschrift Krankenkaess Die Kosten der vorgesshenen systematischen PAR-Bshandlung

Datum, Umerscnrft una Stempe! oer Krankenkasee

weeden nicht Goemommen

1.

Parodontalstatus vom

Im Datumsfeld ist das Datum der Befunderhebung (BEMA-Nr. 4) anzugeben.

2. Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese

Die parodontitisspezifische Anamnese umfasst die Erhebung der Risikofaktoren fur die Paro-
dontitis — Diabetes mellitus und Rauchen. Sollte diesbeziiglich eine positive Anamnese vorlie-
gen, wird dies durch das Ankreuzen des jeweiligen Kastchens kenntlich gemacht.

Diabetes und Rauchen nehmen Einfluss auf die Ermittlung des Grads der Erkrankung. In der
Datengruppe ,Grad (Progression)“ sind daher genauere Angaben erforderlich (siehe unten).
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Fur Angaben hinsichtlich der allgemeinen Anamnese ist das Freitextfeld ,Sonstiges* vorgese-
hen.

3. Spezielle Vorgeschichte

Sofern bereits eine PAR-Therapie durchgefuhrt wurde, ist die Angabe des Jahres in dem Feld
(ggf. geschatzt) einzutragen. Bei einer PAR-Erstbehandlung bleibt das Feld leer.

4. Diagnose

Gemald § 4 der PAR-Richtlinie besteht eine Behandlungsbedurftigkeit, wenn eine Sondie-
rungstiefe von 4 mm oder mehr vorliegt und eine der Diagnosen ,Parodontitis®, ,Parodontitis als
Manifestation systemischer Erkrankungen® und ,Andere das Parodont betreffende Zustande:
generalisierte gingivale Vergroflerungen® gestellt wird.

Die zutreffende Diagnose ist anzukreuzen.

Bei einer Parodontitis als Manifestation einer systemischen Erkrankung ist die systemische Er-
krankung im Freitextfeld einzutragen.

5. Stadium (Schweregrad der Erkrankung)

Fur die Festlegung des Stadiums werden die Schwere und die Komplexitat der Erkrankung
ermittelt. Die Angaben zum marginalen Knochenabbau (KA) anhand von Rontgenbildern und
zum Zahnverlust aufgrund von Parodontitis liefern erste Hinweise auf die Schwere der
Erkrankung und die Einordnung in ein bestimmtes Stadium. Komplexitatsfaktoren kénnen eine
Hoherstufung des Stadiums bewirken. Stellt der Zahnarzt das Vorliegen von solchen Faktoren
fest, sind entsprechende Angaben zu treffen.

Beim Ausflllen der Datenfelder in der Tabelle ist zu beachten:

- In der Zeile ,Rontg. Knochenabbau® oder der Zeile ,oder interdentaler CAL* muss eine
Angabe erfolgen. Die Zeile ,oder interdentaler CAL" ist zu befullen, wenn das Stadium
nicht anhand des réontgenologischen Knochenabbaus ermittelbar ist.

- In der Zeile ,Zahnverlust aufgrund von Parodontitis“ muss eine Angabe erfolgen.
- Die Zeile ,Komplexitatsfaktoren® bleibt frei, wenn keiner der Faktoren vorliegt.

- In der ersten Zeile ist das Stadium anzukreuzen, das den Patienten insgesamt
charakterisiert. Dabei ist das hochste Stadium ausschlaggebend, das bei den
Parametern ,Rontg. Knochenabbau®, ,Zahnverlust aufgrund von Parodontitis“ oder
.Komplexitatsfaktoren“ angekreuzt wurde. Im Ergebnis bemisst sich das Stadium der
Erkrankung nach dem hdchsten markierten Wert.

Bei allen Kriterien ist der in der Dentition hochste gefundene Wert anzugeben. Ggf. moderatere
Befunde in anderen Bereichen der Dentition sind in der Patientendokumentation zu vermerken.
6. Ausmald/Verteilung

Das Ausmalfi bzw. die Verteilung der Erkrankung ist fir dasjenige Stadium anzugeben, das die
Diagnose definiert (also das héchste Stadium).

7. Grad (Progression)

Im Abschnitt ,Grad (Progression)“ ist in jeder Zeile eine Angabe erforderlich.

Fur die Bestimmung des Knochenabbauindex wird an dem am stérksten betroffenen Zahn der
prozentuale Knochenabbau in Bezug zur Wurzellange durch das Alter des Patienten dividiert
[KA (%)/Alter].

Die Risikofaktoren Diabetes und Rauchen haben Einfluss auf die Gradeinteilung. Sie fuhren
aber nur zur Hochstufung des Grads (nur ,Upgrade® mdglich). Ist der Patient Diabetiker oder
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Raucher, wird der Erkrankung mindestens ein Grad B, je nach den Werten ein Grad C zugeord-
net (es reicht bereits ein Risikofaktor fir die Hoherstufung des Grads). Der Patient ist nach
seinen Rauchgewohnheiten zu befragen. Diabetiker werden nach dem HbA 1c-Wert befragt,
den sie ggf. Uber ihren Hausarzt in Erfahrung bringen kénnen.

8. Anschrift Krankenkasse
In dieses Feld ist die Anschrift der Krankenkasse einzutragen.
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Vordruck 5b — Parodontalstatus Blatt 2 (Stand 20.02.2024)
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s bow Ky PARODONTALSTATUS Blatt 2
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Umerluefer
FB FB
B rkungen:
Geplante Leistungen Gutachten
]
—i Geb.-Nr. Arzahl
i |a 1
i ATG 1 D Gutachtlich beflrwortst
3 MHU 1
'g' AT a
7 |ATD D Gutachtiich nicht befirwortet
2| |BEVa 1 (Begriindung auf gesondertem Blatt)
Fréquériz der | Arzahl
UPT

Datum, Umerschiitt und Stempel ges Zahnarzies

Dasum, Unterschift und Siempsl des Gutachiers

Vordr. 5b (e o701 ivdas o 2 o SCHOTIR

1. Parodontalstatus vom
Im Datumsfeld ist das Datum der Befunderhebung (BEMA-Nr. 4) anzugeben.

2. Angaben im Kasten ,,Zahnschema*“
Sondierungstiefen

Die gemessenen Sondierungstiefen sind im Zahnschema an mindestens zwei Stellen pro Zahn,
eine davon mesioapproximal und eine davon distoapproximal, in Millimetern (ganze Zahlen
ohne Komma-/Nachkommastellen) einzutragen. Liegt die Sondierungstiefe zwischen zwei
Millimetermarkierungen, wird der Wert auf den nachsten ganzen Millimeter kaufméannisch auf-
oder abgerundet.
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Fur die Angabe der Sondierungstiefen stehen maximal 6 Messstellen zur Verfigung (siehe in
der Zahnkrone eingezeichnete Segmente).

Sondierungsblutung

Sollte bei der Messung der Sondierungstiefen an der Messstelle eine Blutung auftreten, ist diese
mit einem Sternchen hinter der angegebenen Sondierungstiefe kenntlich zu machen.

Zahnlockerung

Der Grad der Zahnlockerung ist in das zentrale Feld der gezeichneten Zahnkrone wie folgt ein-
zutragen:

Grad 0 = normale Zahnbeweglichkeit

Grad | = gering horizontal (0,2 mm — 1 mm)

Grad Il = moderat horizontal (mehr als 1 mm)

Grad lll = ausgepragt horizontal (mehr als 2 mm) und in vertikaler Richtung

Die Neuerung, dass nicht nur die pathologischen Befunde, sondern auch der Befund ,Grad 0"
anzugeben ist, entspricht der PAR-Richtlinie. In der beschreibbaren PDF-Datei zu Blatt 2 des
PAR-Status ist das Feld ebenso wie spater im PVS-System mit ,0“ vorbelegt, so dass lediglich
Abweichungen von ,0“ einzutragen sind.

Furkationsbefall (FB)

Oberhalb und unterhalb des Zahnschemas befindet sich je eine Zeile ,FB®. Hier ist fir jeden
infrage kommenden Zahn der héchste Grad des Furkationsbefalls in das dem Zahn zugehérige
Kéastchen wie folgt einzutragen:

Grad 0 = keine Furkationsbeteiligung sondierbar

Grad | = bis 3 mm in horizontaler Richtung sondierbar

Grad Il = mehr als 3 mm in horizontaler Richtung, jedoch nicht durchgéngig sondierbar
Grad Il = durchgéngig sondierbar

Zur erforderlichen Dokumentation auch des Grades 0 siehe oben.
Fehlender Zahn

Fehlende Z&hne sind im Zahnschema durchzukreuzen.

Nicht erhaltungswurdiger Zahn

Nicht erhaltungswirdige Zahne sind im Zahnschema mit drei oder vier horizontalen Linien
durchzustreichen.

Antiinfektiose Therapie (AIT)

Oberhalb und unterhalb des Zahnschemas befindet sich je eine Zeile ,AIT*. Die Felder sind an
allen Zahnen anzukreuzen, bei denen ein geschlossenes Vorgehen geplant ist. Voraussetzung
dafirr ist das Vorliegen einer Sondierungstiefe von grof3er/gleich 4 mm an mindestens einer
Messstelle des betreffenden Zahnes.

3. Bemerkungen

Im Feld ,Bemerkungen® kann z. B. angegeben werden, ob Zahne richtlinieniberschreitend
(Knochenabbau > 75 % oder Furkationsbefall von Grad Il bei gleichzeitigem Vorliegen von Lo-
ckerungsgrad Ill) auf Wunsch des Versicherten aufRerhalb der vertragszahnarztlichen Versor-
gung therapiert werden. In diesem Fall sind auch die betroffenen Zahne anzugeben.
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4. Geplante Leistungen

Leistungen, die im Rahmen der systematischen PAR-Therapie nur einmalig erbracht werden
koénnen, sind sowohl in den gedruckten Papierformularen als auch im PVS-System mit einer
Anzahl von 1 vorbefiillt.

Noch einzutragen ist die Anzahl der Leistungen nach AIT a und AIT b.

Ferner ist die Frequenz der UPT anzugeben. Je nach Gradeinteilung ist in der Spalte ,,Anzahl*
einzutragen:

- bei Grad A (einmal im Kalenderjahr): 2
- bei Grad B (einmal im Kalenderhalbjahr): 4
- bei Grad C (einmal im Kalendertertial): 6

Gof. weitere zahnéarztliche Leistungen (BEMA-Nrn. 108 und 111) sind meist nicht vor der Be-
handlung planbar und deshalb nicht als geplante Leistungen anzugeben. Die Leistungen sind
entsprechend ihrer erbrachten Anzahl abrechnungsfahig.

5. Datum, Unterschrift, Stempel

Der Vertragszahnarzt hat den PAR-Status, Blatt 2, im dafur vorgesehenen Feld mit Datum, Un-
terschrift und Stempelabdruck zu versehen.

Hinweis zum Verfahren bei offenem Vorgehen

Sollte im Anschluss an die Leistung nach Nr. BEV a ggf. die Notwendigkeit fur das offene Vor-
gehen gegeben sein, ist dieses der Krankenkasse zur Kenntnis zu geben (Vordruck 5c der An-
lage 14b BMV-2).
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Vordruck 5c — Mitteilung uber eine chirurgische Therapie gemaR § 12
Abs. 1 der PAR-Richtlinie (Stand 20.02.2024)

Krankarkanss bow. Kostontrager

Names, Vorrame oo Verachanian

S N\us\e(

FErochnengs T por g Tamm

Mitteilung iiber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
gemaB § 12 Abs. 1 der PAR-RL

Es werden weitere Malnahmen im Rahmen der systematischen PAR-Therapie
zum Parodontalstatus vom notwendig.

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. Zahnangabe
CPTa
CPTb

Datum, Unsesschit® und Stempel des Zahnarztes

2 Ive pig®  SCHOTIORITK wpen e

Vordr. 56 ams orxet) vt o

1. Allgemeines

Die Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (CPT) hat im zeitlichen Zusammenhang mit der
Durchfiihrung der CPT bzw. mit der Uberweisung zur CPT zu erfolgen.

2. Parodontalstatus vom

Im Datumsfeld ist dasjenige Datum anzugeben, das bei der Antragstellung als Datum des
Parodontalstatus angegeben wurde.
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3. Anzuzeigende Leistungen

Die Durchfihrung einer CPT ist der Krankenkasse lediglich zur Kenntnis zu geben; ein
Genehmigungsverfahren findet nicht statt. In der Tabelle ist aufzufiihren, an welchen Zéhnen
Leistungen nach der BEMA-Nr. CPT a und an welchen Zahnen Leistungen nach der BEMA-
Nr. CPT b erfolgen. Die Zahne sind grundsatzlich einzeln anzugeben; Gebietsangaben dirfen
erfolgen, wenn samtliche in dem benannten Gebiet liegenden Zahne eine CPT erhalten und die
Anzahl der behandelten Zahne eindeutig aus dem Gebiet erkennbar ist.

4. Datum, Unterschrift und Stempel
Die Mitteilung Gber eine CPT ist mit Datum, Unterschrift und Stempel zu versehen.
5. Hinweis auf Uberweisung

Die Mitteilung Uber die CPT gegenlber der Krankenkasse ist von der Praxis vorzunehmen, die
die systematische PAR-Behandlung einschlie3lich der CPT durchfiihrt oder zur Durchfihrung
der CPT an eine andere Praxis uUberweist. Wird der Patient an eine andere Praxis zwecks
Vornahme der CPT uberwiesen, ist dies in der Freiflache im Formular anzugeben, z. B. durch
die Angabe: ,CPT erfolgt durch anderen Zahnarzt®.

Soweit der die Uberweisung annehmende Vertragszahnarzt hinsichtlich der Durchfiihrung der
CPT von den durch den uberweisenden Vertragszahnarzt getroffenen Feststellungen
abweichen mdchte, soll vor Mitteilung gegentuber der Krankenkasse eine Abstimmung zwischen
den Vertragszahnarzten erfolgen und das Ergebnis in der Mitteilung entsprechend
berlcksichtigt werden.
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Vordruck 5e — Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei an-
spruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V (Stand
20.02.2024)

Enseltariams b Koalaniconr Anzeige einer Behandlung von Parodontitis
bei anspruchsberechtigten Versicherten
nach § 22a SGB V

gemal Abschnitt B V. Ziffer 2

der Behandlungsrichtlinie

Hama, Gomame das Varicterien

Qab. am

vom

Begrindung:

|_ Eingeschrankte oder nicht vorhandene Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene
L Eingeschrinkte oder nicht vorhandene Kooperationsfahigkeit
| | Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig — geschlossenes Vorgehan

[ | Ausnahmefall: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - offenes Vorgehen an Zahnen mit
ST = 6 mm (an den Zdhnen, bei denen ein offenes Vorgehen erforderlich ist, erfolgt dieses
anstalle der AIT)

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. | Zahnangabe Anzahl
O . = A Eh . =
AlT a
AT b
CPT a
CPT b

Drabuen, Urdergckill urd Stempel des Zahnarzies

Vordr. Be s s sesdrzecs =

1. Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei Versicherten nach § 22a SGB V [...]
vom

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat fur Versicherte, die einem Pflegegrad nach
§ 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX erhalten, Leistungen
in einem bedarfsgerecht modifizierten Umfang zur Behandlung einer Parodontitis festgelegt, die
anstelle der systematischen Behandlung gemaf der PAR-Richtlinie erbracht werden kénnen.
Die Leistungen ermdglichen eine niedrigschwellige Behandlung, wenn eine systematische
Behandlung der Parodontitis, wie sie in der PAR-Richtlinie geregelt ist, nicht mdglich ist. Die
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Behandlung ist nicht genehmigungspflichtig, sie muss aber der Krankenkasse angezeigt
werden.

Folgende Voraussetzungen missen erfillt sein:

— Der Versicherte ist einem Pflegegrad nach § 15 SGB XI zugeordnet oder erhalt
Eingliederungshilfe nach 8 99 SGB IX (die Anspruchsberechtigung sollte vom
Vertragszahnarzt in der Patientenakte dokumentiert werden).

— Bei dem Versicherten ist die Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene oder die
Kooperationsfahigkeit eingeschrankt oder nicht gegeben oder es besteht die
Notwendigkeit der Behandlung in Allgemeinnarkose.

— Es liegen Sondierungstiefen von 4 mm oder mehr vor.

Im Datumsfeld ist das Datum anzugeben, zu dem das Formular ,Anzeige” ausgestellt wird.

2. Begrindung

Mindestens einer der im Abschnitt ,Begriindung“ aufgefiihrten Griinde muss vorliegen, um die
modifizierte PAR-Behandlung zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung vornehmen zu
konnen. Je nach Vorliegen kbnnen mehrere Griinde angekreuzt werden.

Nach Abschnitt B V Nr. 2 b der Behandlungsrichtlinie kann bei Versicherten, die einer Behand-
lung in Allgemeinnarkose beddrfen, in Ausnahmeféllen an Zdhnen mit einer Sondierungstiefe
von 6 mm oder mehr anstelle der antiinfektiésen Therapie eine chirurgische Therapie (offenes
Vorgehen) erfolgen.

Daraus ergibt sich, dass — anders als bei der systematischen Behandlung — dem offenen kein
geschlossenes Vorgehen vorausgeht. Damit kdnnen unterschiedliche Zahne in derselben Sit-
zung je nach Indikation im Wege einer AIT bzw. im Wege einer CPT behandelt werden, sodass
eine erneute Allgemeinnarkose vermieden wird. Die CPT ist bezogen auf einen Zahn immer
anstelle der AIT durchzufiihren, nicht zusatzlich zu dieser.

Wenn im Ausnahmefall des offenen Vorgehens zeitgleich Zéhne eine Behandlung mit geschlos-
senem Vorgehen erhalten sollen, ist sowohl die Begrindung ,Behandlung in Allgemeinnarkose
notwendig — geschlossenes Vorgehen® als auch die Begriindung ,Ausnahmefall: Behandlung in
Allgemeinnarkose notwendig — offenes Vorgehen an Zdhnen mit ST =2 6 mm* anzukreuzen.

Versicherte nach § 22a SGB V mit eingeschrénkter oder fehlender Mundhygiene- oder Koope-
rationsfahigkeit, die nicht einer Behandlung in Allgemeinnarkose bedurfen, haben, sofern fiir sie
nach dem Formular ,Anzeige“ Leistungen auferhalb der systematischen PAR-Therapie ange-
zeigt werden, keinen Anspruch auf eine CPT.

3. Anzuzeigende Leistungen

In den Zeilen ,AIT a*“ und ,AIT b* sowie ,CPT a“ und ,CPT b* sind die betreffenden Zahne und
die Anzahl der Leistungen anzugeben. Es ist mdglich, Zahngebiete mit Bindestrichen anzuge-
ben.

Weitere zahnarztliche Leistungen wie die BEMA-Nrn. 108 und 111 sind meist nicht vor der Be-
handlung planbar und deshalb nicht als geplante Leistungen anzugeben. Diese Leistungen sind
in der Anzahl abrechnungsfahig, in der sie erbracht wurden.

4. Datum, Unterschrift und Stempel

Das Formular ist im dafir vorgesehenen Feld mit Datum, Unterschrift und Stempelabdruck zu
versehen.
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Vordruck 9 — Zahnarztliche Heilmittelverordnung (Stand 01.01.2021)

Beim Beflillen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

Zahnarztliche Heilmittelverordnung

————— \ste'

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

(2

Dringlicher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

Hausbesuch Therapieberic uo
Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges 0
Physiotherapie o Sprech-und Sprachtherapie Anzahl pro Woche
Vorrangige Heilmittel: Ergéinzende Heilmittel: oder Schlucktherapie T
KG Kalte Elektrostimulation o Therapiedauer Txoax 3x
KG-ZNS-Kinder Warme Elektrotherapie Verordnungsmenge
Bobath HeiBluft 30 min.
Vojta HeiBe Rolle 45 min.
Ultraschall 60 min.
KG-ZNS Packungen ‘g, ergénzendes Heilmittel
Bobath
Vojta Ggt. Spezifizierung Anzahl pro Woche
PNF
ix 2x  3x
MT
MLD 30 Verordnungsmenge
MLD 45 .
Ubungsbehandiung
@’ Indikationsschiusssl | Diagnose mit Leitsymptomatik, gaf.wesentliche Befunds, ggf. Spezifizierung der Therapiezisle
1CD-10 - Code

@ Weitere Hinweise ﬁggf Angaben/Begriindung zum langfristigen Heilmittelbedarf, Angaben zur Blankoverordnung,etc.)

ruck-Nr. Z13

Vord

@ Zuzahlungsfrei bzw. Zuzahlungspflicht

Hier ist anzugeben, ob der Versicherte Zuzahlungen zu leisten hat. Grundsétzlich ist die Heil-
mittelbehandlung zuzahlungspflichtig und damit das Feld ,,Zuzahlungspflicht“ anzukreuzen.

@ Dringlicher Behandlungsbedarf innerhalb von 14 Tagen

Grundsatzlich hat die Behandlung innerhalb von 28 Kalendertagen nach Verordnung durch den
Vertragszahnarzt zu beginnen. Liegt ein dringlicher Behandlungsbedarf vor, hat die Behandlung
spatestens innerhalb von 14 Kalendertagen zu beginnen. Dies ist auf der Verordnung durch
Ankreuzen des Kastchens ,Dringlicher Behandlungsbedarf‘ kenntlich zu machen.

Kann die Heilmittelbehandlung in den genannten ZeitrGumen nicht aufgenommen werden, ver-
liert die Verordnung ihre Gultigkeit.
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@ Hausbesuch

Das Kastchen ,Hausbesuch - Ja“ oder das Kastchen ,Hausbesuch - Nein“ ist anzukreuzen. Das
Kastchen ,Hausbesuch - Ja“ ist vom Vertragszahnarzt anzukreuzen, wenn der Versicherte aus
medizinischen Grunden den Therapeuten nicht aufsuchen kann oder der Hausbesuch aus me-
dizinischen Griinden zwingend notwendig ist. Soweit ein Hausbesuch nicht notwendig ist, ist
das Kastchen ,Hausbesuch - Nein“ vom Vertragszahnarzt anzukreuzen.

@ Therapiebericht

Bei Bedarf kann der Vertragszahnarzt einen Therapiebericht beim Heilmittelerbringer anfordern.
Dies ist auf der zahnarztlichen Heilmittelverordnung durch Ankreuzen des Kastchens ,Thera-
piebericht - Ja“ zu kennzeichnen. Soweit auf den Therapiebericht verzichtet werden kann, bleibt
dieses Kastchen frei.

Heilmittel nach MalRgabe des Kataloges

Auf der zahnarztlichen Heilmittelverordnung sind die MaRnahmen der Physiotherapie und der
Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie nach MalRgabe des Heilmittelkataloges Zahnarzte anzu-
geben.

Die gleichzeitige Verordnung von Heilmitteln aus den verschiedenen Abschnitten des Heilmit-
telkataloges (gleichzeitige Verordnung von MaRnahmen der Physiotherapie sowie MaRhahmen
der Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie) ist bei entsprechender Indikation zulassig. Werden
Heilmittel aus verschiedenen Abschnitten des Heilmittelkataloges verordnet, ist fir jede Verord-
nung je ein Verordnungsvordruck zu verwenden.

@ Vorrangige Heilmittel (Physiotherapie)

Der Vertragszahnarzt verordnet durch Ankreuzen eines entsprechenden Kastchens ,KG* Kran-
kengymnastik, ,KG-ZNS-Kinder® Krankengymnastik bei Erkrankungen des zentralen Nerven-
systems bei Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, ,KG-ZNS* Krankengymnastik
bei Erkrankungen des zentralen Nervensystems nach Vollendung des 18. Lebensjahres, ,MT*
Manuelle Therapie, ,MLD-30“ Manuelle Lymphdrainage 30 Minuten, ,MLD-45“ Manuelle
Lymphdrainage 45 Minuten. Der Vertragszahnarzt kann durch das Ankreuzen des entsprechen-
den Kastchens ,Bobath®, ,Vojta“ oder ,PNF“ die MalRnahmen der ,KG-ZNS-Kinder“ bzw. ,KG-
ZNS* spezifizieren. Erfolgt keine Spezifikation, kann der Heilmittelerbringer selbststandig die
entsprechende MalRnahme auswahlen. Es kann maximal ein vorrangiges Heilmittel verordnet
werden.

0@ Erganzende Heilmittel (Physiotherapie)

Die Warme- und Kalteapplikation kann nur als therapeutisch erforderliche Erganzung in Kombi-
nation mit ,KG*, ,KG-ZNS-Kinder®, ,KG-ZNS*, ,MT*, ,MLD-30" oder ,MLD-45" verordnet werden.
Der Vertragszahnarzt kann durch das Ankreuzen des entsprechenden Kastchens ,Heilluft,
.Heilke Rolle*, ,Ultraschall“ oder ,Packungen® die Mallnahmen der ,Warmetherapie“ spezifizie-
ren. Erfolgt keine Spezifikation, kann der Heilmittelerbringer unter Bertcksichtigung der fir ihn
mafdgebenden Vorschriften selbststéandig die entsprechende MalRnahme auswahlen.

Die Elektrotherapie oder Elektrostimulation kann als ergédnzendes Heilmittel zu den vorrangigen
Heilmitteln ,KG*, ,KG-ZNS-Kinder®, ,KG-ZNS*, ,MT*“, ,MLD-30* oder ,MLD-45" verordnet wer-
den. Die Elektrotherapie oder Elektrostimulation kann ohne Verordnung eines vorrangigen Heil-
mittels verordnet werden, soweit der Heilmittelkatalog dies vorsieht.

Der Vertragszahnarzt kann die beiden leeren Zeilen ,ggf. Spezifizierung“ fur eine weitere Spe-
zifizierung der MaRnahmen nach den 88 19 und 22 der HeilM-RL ZA nutzen. Hierzu gehoren
die nachstehend beschriebenen MaZnahmen:

1. Kaltetherapie mittels Kaltpackungen, Kaltgas, Kaltluft,

2. Warmetherapie mittels Heil3luft, als strahlende oder geleitete Warme zur Muskeldetonisie-
rung und Schmerzlinderung,
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3. Warmetherapie mittels heiRer Rolle, zur lokalen Hyperamisierung mit spasmolytischer, se-
dierender, schmerzlindernder Wirkung,

4. Warmetherapie mittels Ultraschall, zur Besserung der Durchblutung und des Stoffwechsels
und zur Erwarmung tiefergelegener Gewebsschichten,

5. Warmetherapie mittels Warmpackungen mit Peloiden (z. B. Fango), Paraffin oder Paraffin-
Peloidgemischen zur Applikation intensiver Warme,

6. Elektrotherapie unter Verwendung konstanter galvanischer Strome oder unter Verwendung
von Stromimpulsen (z. B. diadynamische Stréme, mittelfrequente Wechselstrome, Interfe-
renzstrome),

7. Elektrostimulation unter Verwendung von Reizstrémen mit definierten Einzel-Impulsen
nach Bestimmung von Reizparametern (nur zur Behandlung von Lahmungen bei prognos-
tisch reversibler Nervenschadigung).

MaRnahmen der Ubungsbehandlung kénnen in geeigneten Fallen zusatzlich zur Manuellen
Lymphdrainage erganzend verordnet werden.

Es kann maximal ein erganzendes Heilmittel zum vorrangigen Heilmittel verordnet werden.

@ Sprech- und Sprachtherapie oder Schlucktherapie: Therapiedauer pro Sitzung und Verord-
nungsmenge

Der Vertragszahnarzt verordnet durch Ankreuzen eines entsprechenden Kastchens die Minu-
tenangaben ,30 min®, ,45 min“ oder ,60 min“ flr die Sprech- und Sprachtherapie oder fur die
Schlucktherapie nach Mal3gabe des Heilmittelkataloges Zahnéarzte in Abhangigkeit von der me-
dizinischen Indikation (konkretes Stérungsbild) sowie der jeweiligen Belastbarkeit des Versi-
cherten.

Fur die Sprech- und Sprachtherapie oder fiir die Schlucktherapie besteht die Mdglichkeit, ver-
schiedene Behandlungszeiten zu verordnen. Die Aufteilung der Verordnungsmenge ist in der
Zeile hinter der jeweiligen Therapiedauer zu spezifizieren (z. B. 30 min. 5x und 45 min. 5x). Bei
einer Aufteilung der Gesamtverordnungsmenge auf verschiedene Behandlungszeiten muss die
Summe der Verordnungsmenge im Feld @ mit der Verordnungsmenge im Feld @ iibereinstim-
men. Sofern von der Aufteilung kein Gebrauch wird, ist die Zeile fir die anteilige Verordnungs-
menge hinter der Behandlungszeit im Feld @ nicht zu befillen.

©® Anzahl pro Woche und Verordnungsmenge

Im Feld ,Anzahl pro Woche* ist vom Vertragszahnarzt durch Ankreuzen eines entsprechenden
Kastchens ,1x", ,2x“, ,3x“ eine Behandlungsfrequenz fir das verordnete Heilmittel anzugeben.
Sofern der Vertragszahnarzt eine Frequenzspanne vorgeben mochte, ist jeweils der untere und
der obere Wert der Frequenzspanne mit einem Kreuz zu versehen (z. B. bei 1 - 2x wochentlich
Kreuz im Feld ,1x“ und im Feld ,2x“; bei ,2 - 3x wochentlich® Kreuz im Feld ,2x“ und im Feld
,3X"; usw.). Die spatere Abweichung von der angegebenen Frequenz ist nur zuldssig, wenn
zwischen Vertragszahnarzt und Therapeut ein abweichendes Vorgehen verabredet wurde. Die
Angabe der Anzahl der Behandlungseinheiten darf den Wert der Héchstmenge je Verordnung
gemal Heilmittel-Richtlinie Zahnérzte nicht Gberschreiten. Im Fall eines langfristigen Heilmittel-
bedarfs konnen die notwendigen Heilmittel je Verordnung fur eine Behandlungsdauer von bis
zu 12 Wochen verordnet werden (vgl. § 6 Abs. 5 HeilM-RL ZA).

© gof. erganzendes Heilmittel: Anzahl pro Woche und Verordnungsmenge

Dieses Feld steht zur Verfigung in Fallen, in denen zu einem vorrangigen Heilmittel ein ergan-
zendes Heilmittel auf einem Vordruck verordnet werden soll. Es kann hier die Anzahl pro Woche
und die Verordnungsmenge fiir das erganzende Heilmittel nach MaRgabe der Ziffer @) angege-
ben werden.

Die Mdglichkeit zur Verordnung einer Doppelbehandlung besteht nicht fir ein ergdnzendes Heil-
mittel.
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@ Indikationsschlissel

In diesem Feld ist der vollstandige Indikationsschlissel anzugeben. Dieser setzt sich bei der
zahnarztlichen Heilmittelverordnung in der Regel aus der Bezeichnung der Indikationsgruppe
(z. B.LYZ2) und in Ausnahmefallen aus der Bezeichnung der Indikationsgruppe und dem Buch-
staben der vorrangigen Leitsymptomatik (nur bei CD1, CD2 und CSZ) gemanR Heilmittelkatalog
Zahnarzte zusammen (z. B. CD1a oder CSZb).

@ Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf. wesentliche Befunde, ggf. Spezifizierung der Therapie-
ziele

Die Felder fur den ICD-10-Code sind vom Vertragszahnarzt nicht auszuftllen. Die Diagnose ist
als Freitext anzugeben.

Therapierelevante Befundergebnisse sind auf der zahnarztlichen Heilmittelverordnung anzuge-
ben. Diese kdnnen sich aus der Eingangsdiagnostik oder aus einer erneuten stérungshildab-
hangigen Erhebung des Befundes ergeben.

Die Therapieziele sind vom Vertragszahnarzt anzugeben, wenn sich diese nicht aus der Angabe
der Diagnose und der Leitsymptomatik ergeben.

® Weitere Hinweise (ggf. Angabe/Begriindung zum langfristigen Heilmittelbedarf, Angaben zur
Blankoverordnung etc.)

Bei Vorliegen einer Verordnung mit erweiterter Versorgungsverantwortung von Heilmit-
telerbringern (,,Blankoverordnung®) ist hier ein entsprechender Vermerk vorzusehen.

Bei Verordnungen aufgrund von Indikationen nach 8 125a SGB V kann auf folgende Anga-
ben auf dem Heilmittelvordruck verzichtet werden:

- die Verordnungsmenge (Ziffern @, @ und @),
- das/die Heilmittel gemaR dem Heilmittelkatalog ZA (Ziffern @, @ und @),
- die Therapiefrequenz (Angabe auch als Therapiefrequenzspanne mdglich) (Ziffern

@ 0Ound0O)

- ggf. erganzende Angaben zum Heilmittel (z. B. ,KG-ZNS [Bobath]“ oder ,Doppelbe-
handlung®) (Ziffern @ und @)

Die vorgenannten Felder sind dann vom Vertragszahnarzt nicht anzukreuzen oder zu befl-
len.

Sollte mit der Heilmittelbehandlung nicht innerhalb von 28 Kalendertagen begonnen werden
koénnen, verliert die Verordnung ihre Gltigkeit. Sogenannte ,Blankoverordnungen® sind ma-
ximal 16 Wochen ab Verordnungsdatum gultig.

Auf die 0. g. Angaben auf dem Heilmittelvordruck ist auch bei Indikationen nach § 125a SGB
V nicht zu verzichten, wenn wichtige medizinische Grinde vorliegen, die gegen eine Auswabhl
der Heilmittel gemaf} dem Heilmittelkatalog oder der Dauer und Frequenz der Therapie durch
den Therapeuten sprechen. In diesem Fall sind alle Angaben vom Vertragszahnarzt zu tati-
gen.

Beim Vorliegen eines langfristigen Heilmittelbedarfes kann ein entsprechender Vermerk im
Feld ,Weitere Hinweise" vorgesehen werden.

Ein langfristiger Heilmittelbedarf liegt vor, wenn sich aus der zahnéarztlichen Begriindung die
Schwere und Langfristigkeit der strukturellen/funktionellen Schadigungen, der Beeintrachti-
gungen der Aktivitdten und der nachvollziehbare Therapiebedarf des Versicherten ergeben.

Die Krankenkasse entscheidet auf Antrag des Versicherten dariiber, ob ein langfristiger Heil-
mittelbedarf im Sinne von 8§ 32 Abs. 1a SGB V vorliegt und die notwendigen Heilmittel lang-
fristig genehmigt werden kénnen.
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Fur den Genehmigungsbescheid bendétigt die Krankenkasse neben dem Antrag des Versi-
cherten eine Kopie einer gultigen und gemaR § 11 Abs. 1 Satz 2 HeilM-RL ZA vollstandig
ausgeflllten Verordnung des Vertragszahnarztes. Die Originalverordnung bleibt bei dem
Versicherten.

Der Vertragszahnarzt kann im Feld ,Weitere Hinweise“ entweder die Begriindung (ggf. unter
Zuhilfenahme eines Beiblattes) vermerken, dass ein Antrag des Versicherten auf Genehmi-
gung eines langfristigen Heilmittelbedarfes nach § 7 HeilM-RL ZA angezeigt ist oder, dass
vom Versicherten bereits eine Genehmigung der Krankenkasse nach § 7 Abs. 2 HeilM-RL
ZA vorgelegt wurde.

Besonderheit: Verordnung von Doppelbehandlungen

In medizinisch begrindeten Ausnahmeféllen kann ein vorrangiges Heilmittel auch als zusam-
menhangende Behandlung (Doppelbehandlung) verordnet werden. Derartige Fallgestaltungen
kénnen sich hauptséchlich bei Vorliegen der Diagnosegruppen CD2, ZNSZ und SCZ ergeben.
Durch die Verordnung von Doppelbehandlungen erhéht sich die gemal der Heilmittel-Richtlinie
Zahnarzte zulassige Hochstmenge an Behandlungseinheiten je Verordnung sowie die orientie-
rende Behandlungsmenge nicht. Sind als Verordnungsmenge bspw. 6 Behandlungseinheiten
angegeben, dirfen 3 Doppelbehandlungen a 2 Behandlungseinheiten durchgefiihrt werden. Je
Doppelbehandlung kann in der Physiotherapie maximal ein erganzendes Heilmittel verordnet
werden. Soweit der Vertragszahnarzt die Abgabe in Form einer Doppelbehandlung wiinscht,
kann er dies im Feld "Weitere Hinweise mittels Freitextangabe deutlich machen (z. B. ,als Dop-
pelbehandlung®).

@® IK des Leistungserbringers

Dieses Feld ist ausschlie3lich fir Abrechnungszwecke des Heilmittelleistungserbringers vor-
gesehen und ist durch den verordnenden Vertragszahnarzt nicht zu befullen.

Rlckseite oder Seite 2 des Vordruckes:

Die Riickseite oder die Seite 2 des Vordruckes ist bei der EDV-mafRigen Erstellung des gesam-
ten Vordruckes ebenfalls vom Vertragszahnarzt zu drucken. Die Riickseite oder Seite 2 ist aus-
schlief3lich fur Abrechnungszwecke des Heilmittelleistungserbringers vorgesehen und ist vom
Vertragszahnarzt nicht auszufillen.

Protokollnotiz:

Die Partner des Bundesmantelvertrages Zahnéarzte sind sich einig, dass in einem weiteren
Schritt zeitnah in Verhandlungen Uber die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben nach § 86
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V respektive der Vorbereitung maglicher Digitalisierungsvorhaben hin-
sichtlich des Vordruckes 9 ,Zahnérztliche Heilmittelverordnung"” eingetreten werden soll. Die
Vertragspartner streben in diesem Zusammenhang eine weitgehende Harmonisierung der im
zahnéarztlichen und im &rztlichen Bereich zu verwendenden Formulare fir die Verordnung von
Heilmitteln an, unter Bertcksichtigung der zwingenden Unterschiede, die sich auf Grundlage
der jeweiligen Heilmittel-Richtlinien der zahnérztlichen und der arztlichen Versorgung ergeben.
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C. Erlauterungen und Ausfiillhinweise zu den Formularen aus dem vertragsarztlichen
Bereich, die auch fiir den vertragszahnarztlichen Bereich anzuwenden sind

Die im Folgenden aufgefiihrten Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich finden im ver-
tragszahnarztlichen Bereich in der jeweils angegebenen Fassung entsprechende Anwendung.
Anderungen der vertragsarztlichen Formulare werden im vertragszahnérztlichen Bereich nur
wirksam, wenn der GKV-Spitzenverband und die KZBV dies vereinbaren.

Muster 2 - Verordnung von Krankenhausbehandlung (Stand
19.02.2024)

Allgemeine Hinweise:

1. Die Verordnung von Krankenhausbehandlung darf, von Notféllen abgesehen, nur erfolgen,
wenn der behandelnde Vertragszahnarzt festgestellt hat, dass der Zustand des Patienten
dies notwendig macht.

2. Vor der Verordnung von Krankenhausbehandlung hat der Vertragszahnarzt alle notwendi-
gen MalRnahmen zu treffen oder zu veranlassen, die nach den Regeln der zahnarztlichen
Kunst angezeigt und wirtschaftlich sind, um die Einweisung in das Krankenhaus entbehrlich
zu machen. Insbesondere soll er prifen, ob eine ambulante Versorgung zur Erzielung des
Heil- oder Linderungserfolgs ausreicht.

3. Nur bei medizinischer Notwendigkeit darf die Verordnung von Krankenhausbehandlung zu
Lasten der Krankenkassen erfolgen. Die Notwendigkeit ist bei der Verordnung zu begriin-
den, wenn sich die Begrindung nicht aus dem im Feld ,Diagnose*“ anzugebenden Befund
oder den Symptomen ergibt.

4. Der Vertragszahnarzt fillt zunachst den Teil 2a des Vordrucksatzes vollstandig aus. Dabei
ist auch darauf zu achten, dass, sofern die Krankenhausbehandlung aufgrund eines Unfalls
oder von Unfallfolgen (keine Arbeitsunféalle/Berufskrankheiten) erforderlich wird, eine ent-
sprechende Kennzeichnung vorgenommen wird, damit die Krankenkassen in der Lage
sind, ggf. Kosten gegentiber Dritten geltend zu machen.

5. Bei Aushandigung der Verordnung (Teil 2a) soll der Vertragszahnarzt den Versicherten auf
die Genehmigungspflicht durch die Krankenkasse (s. Rickseite des Vordrucks) hinweisen.
In Notféllen entfallt die Genehmigungspflicht. Auf Teil 2b hat der Vertragszahnarzt notwen-
dige Informationen fur den Krankenhausarzt einzutragen. Dieser Teil ist zusammen mit al-
len fir die stationdre Behandlung bedeutsamen Unterlagen dem Patienten fur den Kran-
kenhausarzt mitzugeben.

6. Der Vertragszahnarzt wird im Einzelfall zu entscheiden haben, ob er dem Versicherten ne-
ben dem Muster 2a auch Muster 2b offen oder in einem verschlossenen Briefumschlag
mitgibt.

7. Neben einer Verordnung von Krankenhausbehandlung ist erforderlichenfalls eine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Vordruck e01) auszustellen, und zwar auch dann, wenn
der Beginn der Arbeitsunfahigkeit mit dem Tage der Krankenhausaufnahme bereinstimmt.

Besondere Hinweise zur Nutzung des Feldes ,,Fragestellung/Hinweise (z. B. Allergie)“ im
Rahmen der Krankenhausbegleitungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(KHB-RL)

Bei Versicherten mit einer Behinderung, die Leistungen der Eingliederungshilfe beziehen, kann
aus medizinischen Grinden die Mitaufnahme einer Begleitperson zu einer stationaren
Krankenhausbehandlung (8 39 SGB V) erforderlich sein. Der Mitaufnahme gleichgestellt ist eine
ganztagige Begleitung. Diese liegt vor, wenn die Zeit der notwendigen Anwesenheit im
Krankenhaus und die Zeiten der An- und Abreise insgesamt acht oder mehr Stunden am Tag
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umfassen. Wird die Erforderlichkeit im Rahmen einer Krankenhauseinweisung festgestellt, ist
dies auf Muster 2b unter ,Fragestellung/Hinweise (z. B. Allergie)“ zu bescheinigen. Dabei ist
mindestens ein medizinisches Kriterium gemal3 der Anlage der KHB-RL (siehe unten) oder eine
vergleichbare Schadigung oder Beeintréchtigung anzugeben. Die Begleitung darf nur durch
eine Angehorige bzw. einen Angehorigen oder eine Person aus dem engsten persotnlichen
Umfeld erfolgen.

Sofern fur die zu begleitende Person bereits eine aktuell gultige formlose Bescheinigung tber
die medizinische Notwendigkeit einer Mitaufnahme (8 3 Abs. 2 KHB-RL) vorliegt und die
Voraussetzungen weiterhin erfillt sind, ist auf diese Bescheinigung hinzuweisen. Sollte ein
anderes medizinisches Kriterium oder eine vergleichbare Schadigung oder Beeintrachtigung fur
die Mitaufnahme zur Krankenhausbehandlung maf3geblich sein, ist dieses anzugeben.

Die Krankenhausbegleitungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (KHB-RL) ist
zu beachten.

Kriterien der medizinischen Notwendigkeit einer Begleitung im Krankenhaus nach § 44b
Abs. 1 Nr. 1 Buchst. a SGB V (Anlage zur KHB-RL)

Fallgruppe Kriterien

Fallgruppe 1 Erhebliche oder komplette Beeintrachtigung der Kommu-

Begleitung zum Zweck der nikation, insbesondere im Bereich

Verstandigung 1. Kommunizieren, Sprechen, nonverbale Mitteilungen,
Konversation und Gebrauch von Kommunikationsgera-
ten und -techniken oder

2. der kognitiv-sprachlichen Funktion

a) mit mangelnder Fahigkeit, die eigene Symptomatik
oder Befindlichkeiten, wie Schmerzen
oder Winsche, deuten, beschreiben oder verste-
hen zu kbnnen oder

b) mit mangelnder F&higkeit, die Informationen und
Anweisungen des Behandlungsteams des Kran-
kenhauses wahrnehmen, verstehen oder umsetzen
zu kdnnen.

Fallgruppe 2 Schéadigungen globaler oder spezifischer mentaler Funkti-

Begleitung zum Zweck der onen, die sich insbesondere in Form von

Unterstutzung im Umgang 1. motorisch gepragten Verhaltensauffalligkeiten,
mit durch die Kranken-

hausbehandlung  verbun- 2. eigen- und fremdgefahrdendem Verhalten,

denen Belastungssituatio- 3. Abwehr oder Verweigerung pflegerischer und anderer
nen, insbesondere bei feh- medizinischer Mal3hahmen,
lender Kooperations- und " i .
Mitwirkungsfahigkeit 4. \é\é?]hnvorstellungen, ausgepragten Angsten und Zwan

5. Antriebslosigkeit somatischer oder  psychischer

Genese oder
6. sozial inaddquaten Verhaltensweisen
in erheblichem Ausmal auf3ern.

Fallgruppe 3 Erhebliche Schadigungen oder Beeintrachtigungen, insbe-

sondere
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Fallgruppe Kriterien
Begleitung zum Einbezug 1. gemaR der Fallgruppen 1 oder 2,
in das therapeutische Kon- 2. neuromuskuloskeletaler und bewegungsbezogener

zept wahrend der Kran-
kenhausbehandlung oder
zur Einweisung in nach der 3. der Atmungsfunktionen oder
stationdren Krankenhaus-
behandlung weiterhin not-
wendige Malinhahmen

Funktionen,

der Funktion der Nahrungsaufnahme, insbesondere
des Schluckens.

14b-33



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 4 — Verordnung einer Krankenbeforderung (Stand 01.07.2020)

Voraussetzung fur die Verordnung einer Krankenbefdrderung ist, dass die Fahrt im Zusammen-
hang mit einer Leistung der Krankenkasse zwingend medizinisch notwendig ist. Mal3geblich fur
die Auswahl des Beférderungsmittels ist die medizinische Notwendigkeit im Einzelfall unter Be-
achtung des Wirtschaftlichkeitsgebots. Fir die Auswahlentscheidung sind deshalb insbeson-
dere der aktuelle Gesundheitszustand des Patienten und seine Gehfahigkeit zu bericksichti-
gen. Fahrten ohne zwingenden medizinischen Grund, z. B. zum Abstimmen von Terminen, Er-
fragen von Befunden oder Abholen von Verordnungen, dirfen nicht verordnet werden. Nicht
verordnungsfahig sind zudem Fahrten zu Leistungen der sozialen Pflegeversicherung nach
SGB XI, z. B. Fahrten von der Wohnung des Patienten zum Pflegeheim. Grundsatzlich ist die
Verordnung vor der Beférderung auszustellen.

Grundlage der Verordnung einer Krankenbeforderung ist die Krankentransport-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (KT-RL).

Die Verordnung ist dem Versicherten auszuhandigen, der diese bei genehmigungsfreien Fahr-
ten direkt an den Transporteur weiterreichen kann. Bei genehmigungspflichtigen Fahrten ist die
Verordnung vom Versicherten vor Fahrtantritt an die Krankenkasse zu senden, damit diese eine
datenschutzkonforme Genehmigung veranlassen kann.

Anderungen und Erganzungen der Verordnung bediirfen einer erneuten Unterschrift des Ver-
tragszahnarztes mit Stempel und Datumsangabe.

Beim Beflillen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:
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Krankenhausbehandlung

b)
c)

anderer Grund, z.B.
Fahrten zu Hospizen:

0

ambulante Behandiung bei Merkzeichen ,aG",
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen {Fahrt mit KTW ist unter f) zu verordnen)

*| Krankankasse bzw, Kostentragar verordnung einer 4
- Krankenbefdrderung
«| Name, Vername des Versichartan
S‘a‘ - E Unfall, Unfallfoige
\A\) @] Arbeitsuntall, Berutskrankheit
Kostentragerkannung Versichenten-Nr. Status 6] Versorgungsleiden (z.B. BVG)
| |
Batriebsstitten-Nr, Arzt-Nr. Catum | E Hinfahrt @ Rickfahrt
|
1. Grund der Beforderung
Genehmigungsfreie Fahrten
a) @ voll-/teilstationdre (@ | vor-/nachstationdre

«BlY,

«H", Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitats-

Behandlung

hochfrequente Behandiu

. Dialyse,
€) 9

)

(Begriindung unter 3. und ggf. 4. erforderlici

Genehmigungspﬂichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen fvor Fahrtantritt der Krankenkasse vorzulegen)

ng
onkol. Chemo- oder Strahlentherapie

dauerhafte Mobilitatsbeeintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer
mindestens 6 Monate (Begriindung unter 4. erfordertich)

anderer Grund fiir Fahrt mit KTW z B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich

vergleichbarer Ausnahmefall
(Begriindung unter 4, erforderlich)

2. Behandlungstag/Behandlungsfrequenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

vomvam | | |V J] ]

Behandlungsstétte (vame, ort)

[ prro Woche, bis voraussichtlich{ ] 1 I | l I

3. Art und Ausstattung der Beforderung

Taxi/Mietwagen

@ KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung |
und/oder Einrichtung notwendig ist wiegen |

@]rw (@] e’ (@

andere

:] Rollstuhl
] Tragestuhl
H liegend

4, Begrundunngonstiges (2. B. Dstum Aufnah

Sclmrgowlchmansm Wanmn fi

Krank 5
Vc' L'

Beférderung nicht /; g tfindot)

U7)

Vertragsarztsternpel / Unterschrift des Arztes

Muster & (7.2020;

@ Zuzahlungsfrei bzw. Zuzahlungspflicht

Hier ist anzugeben, ob der Versicherte Zuzahlungen zu leisten hat. Grundséatzlich ist die Kran-
kenbeférderung zuzahlungspflichtig und damit das Feld ,Zuzahlungspflicht anzukreuzen.

Das Feld ,Zuzahlungsfrei“ ist nur anzukreuzen

«  bei Verordnungen zu Lasten eines Unfallversicherungstragers (siehe @),

+  bei Verordnungen fiir Versicherte aufgrund eines Versorgungsleidens (sieche @) sowie

* inden Fallen, in denen eine Befreiung von der Zuzahlungspflicht vom Versicherten nach-

gewiesen wird.
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@ Unfall, Unfallfolge, Arbeitsunfall, Berufskrankheit, Versorgungsleiden (z. B. BVG)

Liegt ein Unfall, ein Arbeitsunfall, eine Berufskrankheit oder ein Versorgungsleiden vor, ist dies
zu kennzeichnen.

Bei einem Arbeitsunfall (auch Schulunfall) oder einer anerkannten Berufskrankheit ist die Ver-
ordnung zu Lasten eines Unfallversicherungstragers auszustellen. Daflr ist im Personalienfeld
der zustandige Unfallversicherungstrager zu benennen.

Unter Versorgungsleiden werden alle Krankheiten oder gesundheitlichen Beeintrachtigungen
verstanden, die wegen einer 6ffentlich angeordneten bzw. angeregten MaRnhahme oder als
Folge einer Straftat entstanden sind und vom Versorgungsamt anerkannt wurden. Hierunter
sind z. B. folgende Anspriiche zu subsumieren:

*  Bundesversorgungsgesetz (Kriegsschaden),
*  Opferentschadigungsgesetz (z. B. Opfer von Gewalttaten),

+ Infektionsschutzgesetz (z. B. Impfschaden, anderweitige Gesundheitsschaden durch Pro-
phylaxe),

*  Soldatenversorgungsgesetz.
@ Hinfahrt, Riickfahrt

Im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse sind in der Regel nur Fahrten auf dem
direkten Weg zwischen dem Aufenthaltsort des Patienten und der nachst erreichbaren, geeig-
neten Behandlungsmdglichkeit verordnungsfahig.

Im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes prift der Vertragszahnarzt die medizinische Notwen-
digkeit jeweils fur die Hinfahrt und fur die Ruckfahrt. Ist beispielsweise nur die Rickfahrt nicht
mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln mdglich, so ist nur diese verordnungsfahig. Bei Bedarf soll die
fur den Transporteur ggf. anfallende Wartezeit durch den Vertragszahnarzt unter @ bestétigt
werden.

1. Grund der Beforderung
Genehmigungsfreie Fahrten
O 2) voll-/teilstationédre Krankenhausbehandlung, vor-/nachstationéare Behandlung

Die Verordnung einer medizinisch notwendigen Krankenbeftrderung zur voll- oder teilstationa-
ren Krankenhausbehandlung oder zur vor- oder nachstationaren Behandlung ist ohne vorherige
Genehmigung durch die Krankenkasse zulassig. Bei vorstationaren Behandlungen soll der vo-
raussichtliche Beginn der stationaren Behandlung unter @ angegeben werden. Die Beforde-
rung zur vor- oder nachstationdren Behandlung darf dabei fir nicht mehr als drei Behandlungs-
tage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn bzw. grundsatzlich fur nicht mehr als sieben Behand-
lungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationdren Behandlung stattfinden.

Dieser Beforderungsgrund ist fur die vertragszahnarztliche Versorgung regelméaRig nicht rele-
vant.

© b) ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG*, ,BI, ,H*, Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mo-
bilitatsbeeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 (nur Taxi, Mietwagen; Fahrt mit KTW ist unter f) zu
verordnen)

Die genehmigungsfreie Verordnung einer medizinisch notwendigen Krankenfahrt zur ambulan-
ten Behandlung ist fir Patienten méglich, die einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merk-
zeichen ,aG", Bl ,H" oder einen Einstufungsbescheid in den Pflegegrad 3, 4 oder 5 bei der
Verordnung vorlegen. Bei Patienten mit einem Pflegegrad 3, die bis zum 31.12.2016 nicht min-
destens in die Pflegestufe 2 eingestuft waren, muss zusatzlich wegen dauerhafter (mindestens
Uber 6 Monate) kérperlicher, kognitiver oder psychischer Beeintrachtigung ihrer Mobilitat ein
Unterstutzungsbedarf bei der Beférderung bestehen, sodass sie nicht eigensténdig (z. B. mit
offentlichen Verkehrsmitteln) zur ambulanten Behandlung fahren kénnen. Dies ist im Einzelfall
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zu bewerten. Dabei kann sich der Vertragszahnarzt auf bereits vorliegende Feststellungen be-
zuglich der Mobilitat des Versicherten stiitzen (z. B. Merkzeichen ,G* - erhebliche Beeintrachti-
gung der Bewegungsfahigkeit im StralRenverkehr - im Schwerbehindertenausweis). Bei Patien-
ten mit einem Pflegegrad 3, die bis zum 31.12.2016 in die Pflegestufe 2 eingestuft waren, ist
von einer entsprechenden dauerhaften Mobilitatsbeeintrachtigung auszugehen.

Verordnungsfahig sind Fahrten, die mittels Taxi oder Mietwagen durchgefuhrt werden mussen.
Zu den Mietwagen gehoren auch Wagen mit behindertengerechter Einrichtung, z. B. mit Trage,
mit Tragestuhl oder zur Beférderung von nicht gehfahigen Patienten im eigenen Rollstuhl. Hier-
fur sind die Ankreuzfelder @ und ggf. @ zu nutzen. Ist ein Krankentransportwagen erforderlich,
ist die Fahrt unter @) zu verordnen.

O c) anderer Grund, z. B. Fahrten zu Hospizen

Die Verordnung einer medizinisch notwendigen Krankenbeférderung aus ,anderen Griinden* ist
zulassig

fur Fahrten zu anderen stationdren Einrichtungen (Hospizen [§8 39a SGB V] und Kurzzeitpflege-
einrichtungen [§ 39¢c SGB V] als Leistung der Krankenkasse),

« fiir Fahrten zu einer stationsersetzenden ambulanten Operation gemaf § 115b SGB V im
Krankenhaus oder zu einer ambulanten Operation in der Vertragsarztpraxis sowie bei in
diesem Zusammenhang erfolgender Vor- oder Nachbehandlung,

*  bei einer aus zwingenden medizinischen Grinden erforderlichen Verlegungsfahrt in ein an-
deres Krankenhaus wéahrend einer stationaren Behandlung (Ausnahmefall) und

* bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus (auch ohne eine anschlielende stationédre Behand-
lung).

Der Anlass ist in der Freitextzeile @ zu erfassen.

Diese Beforderungsgrinde sind fir die vertragszahnarztliche Versorgung regelméfiig nicht re-
levant.

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen
@ d) hochfrequente Behandlung Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapie

In Ausnahmefallen kann eine Krankenfahrt zu diesen ambulanten Behandlungen verordnet wer-
den, wenn diese zwingend medizinisch notwendig sind.

Dieser Befdrderungsgrund ist fur die vertragszahnarztliche Versorgung regelmafig nicht rele-
vant.

@ vergleichbarer Ausnahmefall

Ein vergleichbarer Ausnahmefall ist anzunehmen, wenn Patienten mit einem durch die Grun-
derkrankung vorgegebenen Therapieschema behandelt werden, das eine hohe Behandlungs-
frequenz Uber einen langeren Zeitraum aufweist und die Patienten durch die Behandlung oder
dem zu dieser Behandlung fihrenden Krankheitsverlauf so beeintrachtigt sind, dass eine Beftr-
derung zur Vermeidung von Schaden an Leib und Leben unerlasslich ist. Die Vergleichbarkeit
ist unter €9 zu begriinden, ggf. unter Angabe des mafRgeblichen ICD-10.

Dieser Befdrderungsgrund ist fur die vertragszahnarztliche Versorgung regelmafiig nicht rele-
vant.

@ e) dauerhafte Mobilitatsbeeintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer mindes-
tens 6 Monate (Begriindung unter 4. erforderlich)

Bei vergleichbarer Beeintréchtigung der Mobilitat nach den im Feld @ genannten Kriterien
(Merkzeichen ,aG*, ,BI%, ,H* Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitdtsbeeintrachtigung, Pflege-
grad 4 oder 5) kommt eine Verordnung nur in Betracht, wenn der Patient einer ambulanten
Behandlung mindestens 6 Monate bedarf. Die Vergleichbarkeit der Mobilitdtsbeeintrachtigung
ist ggf. unter Angabe des maRgeblichen ICD-10 unter @ zu begriinden.
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© ) anderer Grund fiir Fahrt mit KTW, z. B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
(Begrindung unter 3. und ggf. 4. erforderlich)

Andere Grunde als die vorgenannten konnen die Verordnung einer Krankenbeférderung mit
einem Krankentransportwagen (KTW) erforderlich machen, wenn Patienten wahrend der Fahrt
einer medizinisch-fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtung eines KTW bedurfen
oder zu erwarten ist, dass dies erforderlich wird (z. B. weil wahrend der Fahrt wegen Dekubitus
ein fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich ist) oder wenn dadurch die Ubertragung
schwerer, ansteckender Krankheiten der Patienten vermieden wird.

Das Ankreuzfeld ist auch zu nutzen, sofern fir Versicherte mit einem Merkzeichen ,aG", ,BI",
,H" oder Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitdtsbeeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 eine Fahrt
im KTW erforderlich ist.

Angaben, weshalb eine fachliche Betreuung oder besondere Einrichtung benétigt wird, sind un-
ter @ zu machen.

Darlber hinaus sind Uber dieses Feld genehmigungspflichtige Verlegungsfahrten (Ausnahme-
fall), z. B. eine Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus, zu verordnen. Das medizinisch
erforderliche Beférderungsmittel ist fiir Verlegungsfahrten unter ) bis @ anzugeben. Weiterhin
ist unter 9 der Grund ,Verlegung*“ zu erfassen.

@ 2. Behandlungstag/-frequenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstétte

Hier sind Angaben zum (voraussichtlichen) Behandlungstag bzw. zur Behandlungsfrequenz zu
machen und die Behandlungsstatte (z. B. Name des Krankenhauses/Vertragszahnarztes oder
fachliche Ausrichtung des Vertragszahnarztes) anzugeben.

Ist der Behandlungstag bei genehmigungsfreien Fahrten nicht bekannt, kann im Einzelfall auf
die Angabe des Behandlungstages verzichtet werden. In diesen Fallen ist eine Begriindung
unter 9 anzugeben.

Bei der Angabe der Behandlungsstétte ist zu beachten, dass Krankenkassen Fahrkosten in der
Regel bis zur nachst erreichbaren, geeigneten Behandlungsmdglichkeit (z. B. Vertragszahnarzt-
praxis) tbernehmen. Wird eine andere Behandlungsméglichkeit gewahlt, hat der Versicherte
die anfallenden Mehrkosten ggf. selbst zu tragen.

3. Art der Befdrderung
@ Taxi/Mietwagen

Ein Taxi/Mietwagen ist verordnungsfahig, wenn der Patient aus zwingenden medizinischen
Griunden kein offentliches Verkehrsmittel oder privates Kraftfahrzeug benutzen kann. Zu den
Mietwagen gehoren auch Wagen mit behindertengerechter Einrichtung. Soll ein Patient mit Roll-
stuhl, im Tragestuhl oder liegend beférdert werden, so sind diese Anforderungen an das
Taxi/den Mietwagen zusétzlich unter @ zu kennzeichnen. Eine medizinisch-fachliche Betreu-
ung der Patienten findet nicht statt.

@ KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung und/oder Einrichtung notwendig ist wegen

Die Verordnung einer Krankenbefdrderung mittels KTW ist nur zulassig, wenn wéhrend der
Fahrt eine fachliche Betreuung und/oder die besondere Einrichtung des KTW aus zwingenden
medizinischen Grinden erforderlich ist und eine Befdrderung durch ein weniger aufwendiges
Beforderungsmittel nicht moglich ist. Dabei ist zu beachten, dass nicht die Diagnose oder die
Behandlung an sich die ,zwingende medizinische Notwendigkeit* des KTW begrundet, sondern
Art und Ausmald der Funktionsstérung. Diese ist daher hier (ggf. unter Angabe des mal3gebli-
chen ICD-10) anzugeben (z. B. Blutungsgefahr) bzw. muss sich aus der Begrindung ableiten
lassen. Bei der Verordnung einer Beforderung mittels KTW kdnnen zusatzlich die Felder unter
@® Rollstuhl, Tragestuhl oder liegend angekreuzt werden.
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@ Rollstuhl, Tragestuhl, liegend

Das Feld ,Rollstuhl® ist anzukreuzen, wenn ein nicht gehfahiger Patient im eigenen Rollstuhl
oder im Krankenfahrsessel beférdert werden muss (Fahrzeug mit rollstuhlgerechter Ausstat-
tung).

Das Feld ,Tragestuhl® ist anzukreuzen, falls es sich um einen nicht gehfahigen Patienten han-
delt, der sitzend beférdert werden kann. Aufgrund fehlender Barrierefreiheit ist eine Trageleis-
tung von zwei Personen erforderlich (Fahrzeugausstattung: Tragestuhl).

Das Feld ,liegend® ist anzukreuzen, falls ein Patient ausschlieBlich liegend transportiert werden
kann (Fahrzeugausstattung: Trage).

O RTW

Rettungswagen (RTW) sind fur Notfallpatienten zu verordnen, die vor und wahrend der Befor-
derung neben den Erste-Hilfe-Malinahmen auch zusatzlicher Malinahmen bedurfen, die geeig-
net sind, die vitalen Funktionen aufrecht zu erhalten oder wiederherzustellen.

In Notfallen kann die Beférderung nachtréglich verordnet werden.
® NAW/NEF

Notarztwagen (NAW) bzw. Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) sind fur Notfallpatienten zu verord-
nen, bei denen vor oder wahrend der Beférderung lebensrettende Sofortmal3nahmen durchzu-
fihren oder zu erwarten sind, fir die eine notarztliche Versorgung erforderlich ist.

In Notféllen kann die Beférderung nachtraglich verordnet werden.
® andere

Ist die Verordnung anderer Befdrderungsmittel wie z. B. eines Rettungshubschraubers (RTH)
notwendig, ist dies hier zu vermerken. Die Verordnung eines RTH ist mdglich, wenn die Befor-
derung mit einem bodengebundenen Rettungsmittel nicht ausreicht.

@ 4. Begriindung/Sonstiges
Freitextfeld zur Begriindung der Vergleichbarkeit nach @ und @.
Dieses Freitextfeld ist dartiber hinaus flr sonstige relevante Angaben zu nutzen, z. B.:

+ Datumsangabe des (geplanten) Beginns der stationaren Behandlung bei der Verordnung
von Fahrten zu vorstationdren Behandlungen,

* Angabe von weiteren geplanten Behandlungsterminen,

+  Angabe einer Behandlungsfrequenz, die unter 9) nicht erfasst werden kann (z. B. 5 x alle
2 Wochen vom TTMMJJ bis TTMMJJ),

«  Begriindung, wenn ein Behandlungstag unter 9) nicht bekannt ist,

+ Dauer der Wartezeit des Transporteurs bei Hin- und Riickfahrt in zeitlichem Zusammen-
hang,

*  Madglichkeit der Nutzung von Gemeinschaftsfahrten, ggf. unter Angabe der Anzahl der Mit-
fahrer,

+ Ortsangabe, wenn die Fahrt nicht von/zur Wohnung des Patienten stattfindet,
»  Gewicht bei schwergewichtigen Patienten,

+ Datumsangabe der (geplanten) Operation bei der Verordnung von Fahrten zu Vor-/Nach-
behandlungen bei ambulanten Operationen,

* Begrindung der stationsersetzenden ambulanten Operation (medizinische und/oder pati-
entenindividuelle Griinde),
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* Angabe, dass keine Genehmigungsmaglichkeit bestand mit Uhrzeit (bei nicht planbaren
Fahrten zu einer ambulanten Behandlung),

* Angabe, dass eine Begleitperson medizinisch erforderlich ist,

* Angabe ,Verlegung®, sofern es sich hierbei nicht um eine aus zwingenden medizinischen
Griunden erforderliche Verlegungsfahrt handelt,

* Hinweis, dass die Beférderung eines intensivbeatmungspflichtigen Patienten stattfindet,
* Angabe, dass der Patient einen Rollator besitzt oder

* Angabe, dass der Patient keine Stufen steigen kann.

RUCKSEITE

Die auf der Riickseite der Verordnung einer Krankenbefdérderung vorgesehenen Angaben sind
durch den Transporteur und den Patienten auszufillen.
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Muster 16 — Arzneiverordnungsblatt

Verwendungshinweise

1. Auf dem Arzneiverordnungsblatt konnen bis zu drei verschiedene Arzneimittel verordnet
werden.

2. Betaubungsmittel dirfen auf Grund der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung vom
16. Dezember 1981 nur auf einem dreiteiligen amtlichen Formblatt verordnet werden.

3.  Werden fir Versicherte, die die Kostenerstattung durch eine gesetzliche Krankenkasse in
Anspruch nehmen, Arzneimittel verordnet, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verordnungsfahig sind, ist das Muster 16 zu verwenden, die Angabe des Namens
der Krankenkasse und das Krankenkassen-IK zu streichen und stattdessen das Wort ,Kos-
tenerstattung® einzutragen.

Fur die Verordnung von Arzneimitteln und Mal3nahmen, die nicht in die Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenversicherung fallen, darf das Muster 16 nicht verwendet werden.

Ausfullhinweise

Hrankenkasse bzw. Kostentrager ’ ) @ i ;@ X Ancihe — (‘)
¢
= 6| 7|8 |8 I:I
ﬂ"ﬂ Mame, Vomame des Versicherten Etg‘: Turahung szmi-Brutn \8
@vﬂ N geb. am
. e
N d““c'h A rsimitied i E Teoee F
ﬁ m\ﬁ | L L L L L L L
SONTINUNg
ve
Hoatentragerkennung Versichertan-Nr. Status R _\__' L B L
Batriebsstatten-hr. Arzt-Nr. Diatum T 1 r 1 T 1 1T
34 Warordnung
Rp. Bitte Learaums durchstreichan) Vertragsarzistampe
O
O
@
aut
dem
aut
dem
l:l [:I [:I I'| Abgabadatum Unterschrift dez Fﬂles.,
Bai Arbaitsuniall n der Apotheke Muster 18 (10.2014)
auszufullen!
Unizlitag Unfallbetrisb oder Arbeitgebemummer

(1 Gebiihr frei bzw. Gebiihrenpflichtig

Grundsatzlich ist von der Gebuhrenpflichtigkeit der Verordnung auszugehen und das Feld
,Geb.-pfl.“ anzukreuzen.

Das Feld ,Gebuhr frei“ ist nur anzukreuzen
- bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

- bei Verordnungen zu Lasten eines Unfallversicherungstragers,
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- sowie in den Féllen, in denen eine Befreiung von der Zuzahlungspflicht (z. B. Har-
tefallregelung) nachgewiesen wird.

@ noctu

Wird das Arzneimittel innerhalb der Zeiten gemal § 6 Arzneimittelpreisverordnung (Notdienst)
abgeholt, so hat der Versicherte eine Gebuhr zu zahlen, sofern der Vertragszahnarzt nicht einen
entsprechenden Vermerk (noctu) anbringt.

(3 Sonstige

Bei einer Verordnung zu Lasten eines Sonstigen Kostentragers wie Freie Heilfursorge der Poli-
zei, Bundespolizei, Bundeswehr u. a. ist das Feld ,Sonstige“ anzukreuzen.

@ unfall / Arbeitsunfall

Das Feld ,Unfall“ ist anzukreuzen, wenn die Verordnung Folge eines Unfalls ist, der kein Ar-
beitsunfall war.

Das Feld ,Arbeitsunfall® ist anzukreuzen, wenn eine Verordnung zu Lasten eines Unfallversi-
cherungstragers ausgestellt wird. In diesem Fall sind neben der Bezeichnung des zusténdigen
Unfallversicherungstragers auch Unfalltag und Unfallbetrieb (ggf. Kindergarten, Schule, Hoch-
schule) in den dafir vorgesehenen Feldern anzugeben. Erfolgt die Beschriftung des Versi-
chertenfeldes mittels elektronischer Gesundheitskarte (eGK), so ist unbedingt die Kostentrager-
kennung zu streichen.

G BVG

Bei Verordnungen fur Anspruchsberechtigte nach dem Bundesentschadigungsgesetz (BEG) ist,
wie bei Anspruchsberechtigten nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG), das Feld 6 zu
kennzeichnen.

® Sprechstundenbedarf

Bei der Verordnung von Arzneimitteln des Sprechstundenbedarfs ist das Feld 9 durch Eintragen
der Ziffer 9 zu kennzeichnen.

@ Begriindungspflicht
Das Feld ,Begrindungspflicht® ist mit einer ,,1“ zu befillen.

Abrechnungsfelder Apotheke

Die Abrechnungsfelder im rechten oberen Teil des Rezeptes (Apotheken-Nr., Zuzahlung, Ge-
samtbrutto, Arzneimittel-/Hilfsmittel-Nr., Faktor, Taxe) werden von der abgebenden Stelle (Apo-
theke) ausgefiillt.

(@ autidem

Der Vertragszahnarzt kann auf dem Verordnungsblatt durch Ankreuzen des Aut-idem-Felds
ausschlie3en, dass die Apotheke ein preisgunstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle
des verordneten Mittels abgibt.

Hinweis: Andernfalls kann eine Substitution erfolgen nach den Bestimmungen des zwischen
dem GKV-Spitzenverband und dem Deutschen Apothekerverband e.V. getroffenen Rahmen-
vertrages nach 8§ 129 SGB V in der jeweils geltenden Fassung.

Verordnungsfeld/Unterschrift

Beim Ausflllen des Vordruckes ist darauf zu achten, dass keine Leerrdume verbleiben oder
entstehen, die fir Manipulationen genutzt werden kénnen. Um zu vermeiden, dass unbefugter-
weise noch weitere Arzneiverordnungen (inshesondere mit Suchtpotenzial) hinzugefligt werden
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koénnen, hat der Vertragszahnarzt seine Unterschrift unmittelbar unter die letzte Verordnung auf
das Arzneiverordnungsblatt zu setzen.

Anderungen und Erganzungen von Verordnungen von Arzneimitteln bedtrfen einer erneuten
Vertragszahnarztunterschrift mit Datumsangabe.

(@) Vertragszahnarztstempel

Es ist darauf zu achten, dass der Vertragszahnarztstempel im Verordnungsfeld an der dafir
vorgesehenen Stelle abgedruckt wird und eine Uberstempelung weder in das dariiberliegende
noch in das darunterliegende Feld erfolgt, weil sonst eine maschinelle Erfassung dieser Felder
nicht moglich ist.

Aus der Verordnung mussen Name, Vorname, Berufsbezeichnung und Anschrift der Praxis der
verschreibenden zahnarztlichen Person einschlie3lich einer Telefonnummer zur Kontaktauf-
nahme hervorgehen. Dies gilt auch fiir Verordnungen, die von Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten, medizinischen Versorgungszentren oder Einrichtungen geman § 311 Absatz 2 SGB V aus-
gestellt werden.
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Anlage 14c

Elektronische Formulare (eFormulare) fur die vertragszahnarztliche
Versorgung, Stand 27.06.2024

Formulare aus dem vertragszahnérztlichen Bereich

eFormular 2 - Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch
eFormular 3 - Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz

eFormular 4a - KFO-Behandlungsplan

eFormular 5a - Parodontalstatus Blatt 1

eFormular 5b - Parodontalstatus Blatt 2

eFormular 5d - Antrag auf Verlangerung der UPT

eFormular 5e - Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchsberech-

tigten Versicherten nach § 22a SGB V

eFormular MIT 1 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Planmalfiiger Abschluss der
Behandlung

eFormular MIT 2 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Unplanmé&Riger Verlauf
eFormular MIT 3 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Behandlungsabbruch
eFormular MIT 4 - Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1 SGB V

eFormular MIT5 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Wiederaufnahme einer
abgebrochenen Behandlung

eFormular MIT 6 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Zusatzlich erforderliche
Leistungen

eFormular MIT 7 - Mitteilung zu einer Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen —
Verlangerung Heil- und Kostenplan (ZE)

eFormular MIT 8 - Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)

Formulare aus dem vertragséarztlichen Bereich

Vordruck e01 - Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
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eFormular 2: Behandlungsplan

und Kieferbruch

Version 1.7, gliltig ab 01.04.2024

fur Kiefergelenkserkrankungen

Krankenkasse bzw Kostentrager

Name, Vomame des Versicherten

geb, am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status

Zahnarzt-Mr

Abrechnungs-Nr. Daturmn

Behandlungsplan

fur

D Kiefergelenkserkrankung
D Kieferbruch

(nur bei Kiefergelenkserkrankung)

Angaben liber Ort, Zeit und Ursache sowie Art der Verletzung (nur bei Kieferbruch) Unfall E ja D nein
Anamnese/Befunde/Diagnose (nur bei Kiefergelenkserkrankungen)

Vorgesehene Behandlung M

Stationare Behandlung Voraussichtliche Dauer:  von | | bis | ]

Krankenhaus:

Geplante Leistungen

BEMA-Nr |anz.| Interdentalraume (nur bei BEMA-Nr. K4)

Entscheidung der Krankenkasse D nicht genehmigt D genehmigt

(Begriindung ggf. auf besonderem Blatt)

Datum, Unterschnit und Stempel der Krankenkasse  Datum, Unterschnft und Stempel des Zahnarztes

Antragsnummer

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Aktenzeichen PVS

Seite logische Version

Originalgrof3e DIN A4
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eFormular 3:

Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz

Seite 1, Version 1.7, gultig ab 01.04.2024

r Lfd.-Nr. 1
Krankenkasse bzw. Kostentrager Erklérung des Versicherten " " I:|
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. [ch bin Uber Art, Umfang Stempsl des Zahnarztes
Name vormame des Varsicheran und Kosten der Regel-, der gleich- und andersartigen Versorgung sowie Uber
' den voraussichtlichen Herstellungsort baw. das veraussichtliche
geb. am Herstellungsland des Zahnersatzes aufgeklat
worden und winsche die Behandlung entsprechend diesem Kostenplan.
Datum/Unterschrift des Versicherten S‘e
Kostentragerkennung Veersicherten-Nr. Status u
: 3
\J
\ il-
Aprechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum H e I I u n d KOSt e n p I a n
Hinweis an den Versicherten: L
Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifligen.
|. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
TP @
5
. 2
e -
5| B E g
]
g 18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28 é g
z 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 g8 34 35 36 37 38 TE
% %€
= 55
<L SE
R 55
i
P d€
[Bemerkungen (el Wederherstellung At der Lelistung)
Il. Befunde fiir Festzuschiisse | IV Zuschussfestsetzung g"fa¥ ﬁderklg]nftallfolgen/ |:| Immediatversorgung OK D Interimsversorgung OK
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |anz.3| BetragEuro | ct erutskrankhet
D Versorgungsleiden |:| Immediatversorgung UK D Interimsversorgung UK
Die Krankenkasse iibernimmt die neben- Un?rauchbare Prothese Alter OK Jahre
stehenden Festzuschiisse, héchstens [Briicke/Krone OK
jedoch die tatséchlichen Kosten. Unbrauchbare Prothese Alter UK Jah
Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz PBriicke/Krone UK ter ahre
innerhalb von 6 Monaten in der vorge-
sehenen Weise eingegliedert wird. D NEM
D Direktabrechnung
Datumn, Unterschrift
[ und Stempel der Krankenkasse
- vorlaufige Summe } Hinweis: voraussichtliche Zuschusshohe {Hartefall
Nachtragliche Befunde:
% Festzuschuss l:l% Festzuschuss voraussichtlich
Es liegt ein Hartefall vor. l:lEs liegt voraussichtlich ein Hértefall vor
lll. Kostenplanung |1 Fortsetzung| Anz. |1 Fortsetzung| Anz Ill. Kostenplanung GOZ 1 Fortsetzung
1 BEMA-Nm. |z GOZ-Nr. 1|Zahn/Gebiet 2 [Anz.3 |GOZ-Nr. 1|Zahn/Gebiet 2 |Anz.3
Euro | Ct
2 Zahnarztliches Honorar BEMA:
Zahnarztliches Honorar GOZ:
(geschitzt)
Material- und Laborkosten:
(geschitzt)
Behandlungskosten insgesamt:
(geschatzt)
Antragsnummer
Datum/Unterschiift des Zahnarztes
Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan
Gutachterlich befurwortet Verarbeitungskennzeichen
[Jia []nein []teilweise
Art des Behandlungsplans
Therapieschritt
4‘ Aktenzeichen PVS logische Version
Zusatzliche Erauterung Datum/Unterschrift und Stempel
des Gutachters
L -
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Seite 2, Version 1.7, gultig ab 01.04.2024

Erlduterungen M \)5\‘6(

Befund Behandlungsplanung
a Adhéasivbricke (Anker) A Adhasivbriicke (Anker
ab Adhésivbrucke (Brickenglied) ABV Adhasivbriicke (Bruckenglied mit vestibulérer Verblendung)
abw  erneuerungsbedurftige Adhéasivbricke (Briuckenglied) ABM Adhasivbricke (Bruckenglied vollkeramisch oder keramisch
aw erneuerungsbedurftige Adhasivbrucke (Anker) vollverblendet)
b Bruckenglied B Briickenglied
bw erneuerungsbedurftiges Bruckenglied BM Bruckenglied vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
e ersetzter Zahn BV Brickenglied mit vestibuléarer Verblendung
ew ersetzter, aber erneuerungsbedirftiger Zahn E zu ersetzender Zahn
f fehlender Zahn EO 2u ersetzender Zahn mit Stegverbindung
ix zu entfernendes Implantat H gegossene Halte- und Stutzvorrichtung
k klinisch intakte Krone K Krone
kw erneuerungsbedurftige Krone KH Krone mit Halteelement
pkw  erneuerungsbedurftige Teilkrone KM Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
pw erhaltungswurdiger Zahn mit partiellen Substanzdefekten KMH Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit
r Wurzelstiftkappe mit ersetztem Zahn Halteelement
w erneuerungsbedurftige Wurzelstiftkappe mit KMO Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit Geschiebe
erneuerungsbedurfigem ersetztem Zahn KO Krone mit Geschiebe
sb implantatgetragenes Bruckenglied KV Krone mit vestibulérer Verblendung
sbw  erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Briickenglied KVH Krone mit vestibulérer Verblendung und Halteelement
se ersetzter Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese KvO Krone mit vestibulérer Verblendung und Geschiebe
sew ersetzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn einer PK Teilkrone
implantatgetragenen (Teil-)Prothese PKM Teilkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
sk implantatgetragene intakte Krone PKV Teilkrone mit vestibularer Verblendung
skw  erneuerungsbedirftige implantatgetragene Krone R Wurzelstiftkappe mit zu ersetzendem Zahn
1] implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg SB implantatgetragenes Brickenglied
u. A) mit ersetztem Zahn SBY implantatgetragenes Briickenglied mit vestibularer Verblendung
sow  erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Verbindungselement SBM implantatgetragenes vollkeramisches oder keramisch
(Kugelknopfanker, Steg u. A ) mit emeuerungsbedirftigem vollverblendetes Briickenglied
ersetztem Zahn SE zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese
st implantatgetragene Teleskopkrone SEO zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese
stw erneuerungsbedurfige implantatgetragene Teleskopkrone mit Stegverbindung
t Teleskopkrone SK implantatgetragene Krone
t2w erneuerungsbedurftiges Sekundérteil einer Teleskopkrone SKM implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
tw erneuerungsbedurftige Teleskopkrone vollverblendete Krone
ur unzureichende Retention SKMO implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
ww erhaltungswirdiger Zahn mit weitgehender Zerstérung vollverblendete Krone mit Geschiebe
X nicht erhaltungswurdiger Zahn SKO implantatgetragene Krone mit Geschiebe
X Luckenschluss SKV implantatgetragene Krone mit vestibularer Verblendung
SKVO implantatgetragene Krone mit vestibularer Verblendung und
Geschiebe
S0 implantatgetragenes VVerbindungselement (Kugelknopfanker, Steg
u. A) mit zu ersetzendem Zahn
ST implantatgetragene Teleskopkrone
STM implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
vollverblendete Teleskopkrone
STV implantatgetragene Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung
T Teleskopkrone
™ Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
™ Teleskopkrone mit vestibulérer Verblendung
T2 Sekundérteil einer Teleskopkrone
2M Sekundérteil einer Teleskopkrone, vollkeramisch oder keramisch
vollverblendet
T2V Sekundarteil einer Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung

Kennzeichen Bemerkungen
gemal Schltsselverzeichnis 6.24; bei Wiederherstellung Art der Leistung (Pflichtangabe)

01 medizinische Indikation z. B. Allergien, wahrend einer Strahlentherapie, als Briickenpfeiler nicht geeignet

02 Zahnersatz verloren

03 Indikation BEMA 98e Begrundung fur 4.5 Metallbasis — Angabe der medizinischen Begrindung Exostosen, Torus Palatinus, Bruxismus, Schlotterkamm,
etc.)

04 Langzeitprovisorium

05 Topographische Lage Luckenschluss im Verblendbereich

06 Verwendung Weichkunststoff oder Sonderkunststoff

09 Vollkeramische Restauration

10 Wiederherstellung/Erneuerungsbedurftiges Primarteleskop (Zahnangabe siehe Feld ,zuséatzl. Erlauterung”)

11 Wiederherstellung/Bruch

12 Wiederherstellung/Sprung

13 Wiederherstellung/Unterfutterung partiell
14 Wiederherstellung/Unterfutterung total

15 Erosionsgebiss

16 Erweiterung Halteelement

17 Erweiterung Zahn/Zahne

18 Fehlende Versorgungsnotwendigkeit der Freiendsituation
19 Hemisektion

20 Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36a
21 Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36b
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular 4a:

Version 1.7, giltig ab 01.04.2024

KFO-Behandlungsplan

Krankenkasse bzw. Kostentrager

D KFO-Behandlungsplan

Name, Vorname des Versicherten

D KFO-Therapiednderung

Behandlerwechsel
Planibernahme (Einstieg
in die Behandlung)

geb. am
Behandlerwechsel
D KFO-Verlangerungsantrag Neuplanung
Behandlungs- Beginn der Vorraussichtliche
Kostentragerkennung Versicherter-Nr. Status beginn Quata \/engangeruﬂguuana\ Dauer Quartale l:‘ Kassenwechsel
| | L 1o 1o
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum
| | KIG-Einstufung [ ] Unfall
Anamnese
Diagnose
OK
UK N\\)S\
Bisslage

OK

UK

Bisslage

Therapie Frithbehandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8a-c)[ | Friihe Behandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8d)[ | Erwachsenenbehandlung [ |

Verwend. Gerite

Diagnostik- und BehandlungsmaBnahmen @ah eintragen, ggf. ankreuzen)

A925a b c d

(Henorar- und Mat.- und Laborkosten) betragt

%

A928 |A934a b A935a b c d 5 7a 12 116
L1
17 118 126 a b d 127 a b 128a b c 130 131a b [ voraussichtl. Dauer
der Behandlung
Quartale
1 ] M | ¥ | V | llZ Summe |Schliissel| Sonstige Geb.-Nr. Anz.
0K 119 Leistungen: | L |
UK119 Geschatzte Material  voraussichtl.
120 u. Laborkosten EUR ~ Gesamtkosten EUR
Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes
Antragshummer
Antragshummer ursprunglicher Behandlungsplan
Verarbeitungskennzeichen
Kassenwechsel voriges 1K Abschlagsnummer  Akt.-Z. PVS
Behandlerwechsel ab Quartal Entscheidung der Krankenkasse
Der Zuschuss zu den aufgefuhrten Leistungen Anspruch be-

steht ab Quartal
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

eFormular 5a: Parodontalstatus Blatt 1

Version 1.7, guiltig ab 01.04.2024

Frankerkess bz Kostentager PARODONTALSTATUS Blatt 1

Name, Vorname des Versicherten

geb. am vom
Antragsnummer
" Vsl
Artragsnummer ursprunglicher Behandlungsplan e\
Kostentragerkennung Wersicherten-Mr. Status
Werarbeitungskennzeichen
\
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum Art des Behandiungsplans W
\ \
Aktenzeichen PVS logische Version
Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese Spezielle Vorgeschichte
l:‘ Diabetes mellitus l:‘ Sonstiges Frahere PAR-Therapie
Angabe des Jahres: ca.
l:lTabakkonsum

Diagnose l:‘ Parodontitis l:l Andere das Parodont betreffende Zustande: generalisierte gingivale Vergroerungen
D Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen

Stadium (Schweregrad, der Patient wird durch das héchste Stadium charakterisiert)

[ ]stadiumi | [_|stadiumn [ ] stadiumm ‘ [ ]stadiumv
Réntg. Knochenabbau l:‘ <15% |:| 15- 33 % |:|> 33 9%
(KA)
(oder interdentaler CAL) l:‘ (1-2 mm) |:|(3 — 4 mm) l:‘ (=5 mm)
Zahnverlust aufgrund . <475 S5 74
von Parodontitis D Nein I:‘ <4 Zahne I:‘ 25 Zahne
K°mpl'(e><‘tét'5fakt°fﬁ” [ ]sT=5mm, [ JsT26mm, [ ] komplexe Rehabilitation
\(;:;: nrj?:;ni:aaliforaus vorwiegend vertikaler KA 23 mm, wegen mastikatorischer
der jewelligen Gruppe horizontaler KA FB Grad Il oder Il Dysfunktion erforderlich
vorliegt)

AusmaB/Verteilung (fur das hdchste Stadium)

I:' Lokalisiert (<= 30 % der Zahne) l:l Generalisiert (=30 % der Zahne) I:' Molaren-Inzisiven-Muster

Grad (Progression
(Prog ) [ ]Grada [ ] GradB [ ]eradc
Knochenabbauindex

(KA (%Y/Alter) [ ]<02s [ Jo2s- 10 []>10

Diabetes l:‘ Kein Diabetes |:| HbA1c<7,0% |:| HbA 1c>7,0 %

Rauchen D Kein Rauchen l:' <10Zig./Tag l:' > 10 Zig.fTag

Entscheidung der Krankenkasse
Die Kosten der vorgesehenen systematischen PAR-Behandlung

Fortsetzung Anamnese Sonstiges

werden Ubernommen |:| werden nicht Gbernommen

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

eFormular 5b: Parodontalstatus Blatt 2

Version 1.7, giltig ab 01.04.2024

Krankenkasse bzw. Kostentrager PARO D o N TA LS TAT U S Blatt 2
Name, Vorname des Versicherten
vom
geb. am
Zahnstatus (ZS)
: - . . 1= Fehlender Zahn
Kostentragerkennung fersicherten-Nr. tatus 2 = ﬂICht el’hahungSWUI’dIQEf Zahn
Abrech T Zahnat-N Dtl 3 = Krone (
rechnungs-Nr. ahnarzt-Nr. atum 4= Bruokenpfeiler S
| | 5 = Ersatz \)
6 = Implantat
Z5 Z5
AT AIT
FB FB
- Oberkiefer
Unterkiefer
FB FB
AIT AIT
zZ8 zZs
Bemerkungen:

Geplante Leistungen Gutachten
Geb.-Nr Anzahl |Geb -Nr Anzahl
4 ! AlTa || Gutachtiich befirwortet
ATG 1 AlTb
1 1
:‘z"r:UuenZ B SEY a Gutachtlich nicht befiirwortet
UP? (Begriindung auf gesondertem Blatt)

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Datum, Unterschrift und Stempel des

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular 5d: Antrag auf Verlangerung der UPT

Version 1.7, glltig ab 01.04.2024

Krankenkasse bzw. Kostentrager Antrag auf Verléingerung
der Unterstilitzenden Parodontitistherapie (UPT)
Name, Yorname des Versicherten gemaB § 13 Abs 4 PAR'RlChtIinle
geb. am
Antragssnummer
Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
‘ | Verarbeitungskennzeichen
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Daturn
‘ ‘ Art des Behandlungsp!
Aktenzeichen PVS » logische Version
Parodontalstatus vom: Grad (Progression) hach PAR-Status: |:| A D B DC

Datum der ersten UPT-Leistung:

An den folgenden Zahnen liegen noch behandlungsbediirftige Parodontien
mit Sondierungstiefen = 4 mm und Sondierungsbluten oder mit Sondierungstiefen = 5 mm vor:

D Es wird eine Verlangerung der UPT um den Regelzeitraum von & Monaten beantragt.

D Es wird beantragt, den Verléangerungszeitraum liber den Regelzeitraum von 6 Monaten hinaus

auf insgesamt Monate festzusetzen. Dies wird wie folgt begriindet:
Gutachten Entscheidung
der Krankenkasse
D Gutachtlich befiirwortet Die Kosten fiir die Verlangerung
der UPT

[_] Gutachtlich nicht beftirwortet | [_| werden tibernommen

(Begrundung auf gesonder-

torn Blatt) D werden nicht libernommen

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes Datum, Unterschrift und Stempel des Gutachters Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular 5e: Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei an-
spruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V

Version 1.7, glltig ab 01.04.2024

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Anzeige einer Behandlung von Parodontitis
. bei anspruchsberechtigten Versicherten
Name, Vorname des Versicherten naCh § 22a SGB V
s gemal Abschnitt B V. Ziffer 2
der Behandlungsrichtlinie

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr Zahnarzt-Nr Datum

st

Begriindung

[l Eingeschrankte oder nicht vorhandene Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene
| Eingeschrankte oder nicht vorhandene Kooperationsfahigkeit

[] Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - geschlossenes Vorgehen

[ Ausnahmefall: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - offenes Vorgehen an Zéhnen mit
ST =6 mm (an den Zahnen, bei denen ein offenes Vorgehen erforderlich ist, erfolgt dieses
anstelle der AIT)

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. | Zahnangabe Anzahl
7

AlTa

AlTb

CPTa

CPTb

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Antragssnummer

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Art des Behandlungsplans

Aktenzeichen PVS logische Version

Originalgrofie DIN A4

14c-9



Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular MIT 1: Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — PlanmaRi-
ger Abschluss der Behandlung

Version 1.7, gultig ab 01.04.2024

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Mame, Vorname des versicherten Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

geb am

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostentragerkennung Versicherter-Nr. Status

“Abrechnungs T Zahnai T Datm Datum Behandlungsplan ~ Aktenzeichen PVS logische Version

Must®

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung (§ 8 Abs. § BMV-Z)
PlanmaBRiger Abschluss der Behandlung (KFO):

Die kieferorthopadische Behandlung wurde in dem durch den Behandlungsplan bestimmten

medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen.

Datum Behandlungsabschluss:

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

OriginalgrofRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular MIT 2: Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Unplan-
maRiger Verlauf

Version 1.7, glltig ab 01.04.2024

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Name, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung
geb. am

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS  logische Version

Must®

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung (§ 8 Abs. 5 BMV-Z)
UnplanmaBiger Verlauf (KFO)
Die kieferorthopadische Behandlung des o. g. Patienten nimmt einen unplanméfigen Verlauf, weil

Schlechte Mundhygiene

Mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern
Behandlungsapparatur nicht den Anweisungen geman getragen
Vereinbarte Termine wiederholt nicht eingehalten

Behandlungsapparatur nicht sorgféltig behandelt und Reparatur notwendig
Léngere Unterbrechung auf Grund von Auslandsaufenthalt

Langere Unterbrechung auf Grund von Wachstum/Zahnwechsel

Langere Unterbrechung aus sonstigem Grund, namlich:

Verlust Behandlungsapparatur

Oo0o0oO0oOoooo

Sonstiges (Erlduterung im Freitext)

Freitext

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular MIT 3: Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Behand-
lungsabbruch

Version 1.7, gultig ab 01.04.2024

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Name, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

geb. am

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen
Kostertragerennung Versichertsrn-Nr Status

Ebrechning ST T St Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

Must®

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung (§ 8 Abs. 5§ BMV-Z)
Behandlungsabbruch (KFO)

Die Fortsetzung der kieferorthopadischen Behandlung ist nicht méglich, weil

Mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern
Behandlungsapparatur nicht den Anweisungen entsprechend getragen
Vereinbarte Termine wiederholt nicht eingehalten
Behandlungsapparatur nicht sorgfaltig behandelt

Langere Unterbrechung der Behandlung

Oooooog

Sonstiges (Erlduterung im Freitext)

Freitext

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

eFormular MIT 4: Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1 SGB V

Version 1.7, giltig ab 01.04.2024

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Marme, Yorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

geb. am

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostentragerkennung Yersicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr T —— Batum Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS  logische Version

Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1
Sozialgesetzbuch V. Buch (SGB V)

Behandlungsbedarf nach der Indikationsgruppe (KIG) S‘e‘

Sehr geehrte/r M

r

nach § 29 Sozialgesetzbuch, V. Buch haben Versicherte Anspruch auf Ubernahme von 80
bzw. 90 v. H. der Kosten der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
durchgefihrten kieferorthopéadischen Behandlung in medizinisch begriindeten Indikations-
gruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beien,
Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht.
Krankenkassen und Zahnérzte haben gemeinsam in den vom Gesetzgeber geforderten
Richtlinien die Indikationsgruppen festgelegt, bei denen eine Behandlungsbeddirftigkeit zu

Lasten der Krankenkassen zu bejahen ist.

Die klinische Untersuchung hat ergeben, dass bei lhrem Kind eine Zahn- bzw.
Kieferfehlstellung vorliegt, fiur die Ihre Krankenkasse nicht leistungspflichtig ist. Bei lhrem
Kind habe ich den Behandlungsbedarfsgrad ............. gemal der Kieferorthopadie-
Richtlinien festgestellt. Inre Krankenkasse darf Kosten erst ab Grad ,3" ibernehmen. Eine
Behandlung zu Lasten der Krankenkasse darf daher nicht erfolgen. Sollten Sie sich

dennoch zu einer Behandlung entschlieBen, miissten Sie die Kosten selbst tragen.

Ilhre Krankenkasse und die zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung

erhalten eine Kopie dieser Mitteilung.

Mit freundlichen GriRen

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular MIT 5: Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Wiederauf-

nahme einer abgebrochenen Behandlung

Version 1.7, gultig ab 01.04.2024

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherter-Nr. Status

Mitteilungsnummer

Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr Datum

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

vom angezeigt.

mit der urspriinglichen Antragsnummer

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Must®

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung:
Wiederaufnahme einer abgebrochenen Behandlung (KFO)

Hiermit wird die Wiederaufnahme der abgebrochenen Behandlung

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular MIT 6: Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Zusatzlich
erforderliche Leistungen

Version 1.7, glltig ab 01.04.2024

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostenlragerkennung Versicherten-hr Status

Abrechnungs-Nr Zanhnarzt-Nr. Datum

Leistungen

Erlauterung

Mitteilungsnummer

Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

st

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung:
Zusatzlich erforderliche Leistungen (KFO)

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrofie DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular MIT 7:

Mitteilung zu einer Versorgung mit Zahnersatz und

Zahnkronen — Verlangerung Heil- und Kostenplan
(ZE)

Version 1.7, gultig ab 01.04.2024

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Versicherten-Nr

Kostentragerkennung

["Abrechnungs-Nr Zahnarzt-Nr Datum

Mitteilungsnummer

Mitteilungsnummer ursprungliche Mitteilung

Antragsnummer urspriinglicher Behandiungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

Must®

Mitteilung zu einer Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen:
Verlangerung Heil- und Kostenplan (ZE)

Hiermit wird die Verldngerung des Heil- und Kostenplans

vom mit der urspringlichen Antragsnummer angezeigt.

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrof3e DIN A4
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eFormular MIT 8: Mitteilung uUber eine chirurgische Therapie
(offenes Vorgehen)

Version 1.7, glltig ab 01.04.2024

Krankenkasse bzw Kostentrager Mitteilungsnummer

Name. Vomame des Versicherten Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung
geb. am

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status

Abrachnungs T R Batom Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

Mitteilung uiber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
gemalR § 12 Abs. 1 der PAR-RL

Es werden weitere MalRnahmen im Rahmen der systematischen PAR-Therapie
zum Parodontalstatus vom notwendig.

Uberweisung an einen spezialisierten Zahnarzt zur Durchfuhrung der CPT

[ ja ] nein

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. Zahnangabe
CPT a

CPTb

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrofie DIN A4
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Vordruck e01: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Krankenkasse brw Kostentrager

Arbeitsunfahigkeits- 1
Name, Vorname des Versicherten bescheinigung

geb.am

|:| Erstbescheinigung

|:| Folgebescheinigung

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
I |
| | | !
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | ,
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zugewiesen

arbeitsunfahig seit

voraussichtlich arbeitsunfahig \‘G ;(
bis einschlieflich oder letzter M\)

Tag der Arbeitsunfahigkeit

festgestellt am

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

AU-begriindende Diagnose(n) (co-10)

ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code
ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code
sonstiger Unfall, Versorgungsleiden
Unfallfolgen (z.B. BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer Maftnahmen fiir erforderlich gehalten

Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

D Sonstige

Im Krankengeldfall I:I ab 7. AUWoche oder D Endbescheinigung

sonstiger Krankengeldfall

Hinweis fiir Versicherte zum Krankengeld

Wird fhnen in der Arzipraxis die Bescheinigung Gber die Arbeitsunfahigkeit fiir die Krankenkasse ausgehdndigt, leifen Sie diese bitte an Ihre Krankenkasse weifer
Dadurch kénnen zeitliche Verzégerungen bei der Gewdhrung von Kranken- bzw Veretztengeld vermieden werden

Dolumentenversion: PRENE.
Dolumententyp:
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Vordruck e01: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Mame, Yorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung ersicherten-hr.

Status

Betriebsstatten-Mr. Arzt-Mr.

Datum

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall-
folgen, Berufskrankheit

arbeitsunfahig seit

woraussichtlich arbeitsunfahig
his einschlieflich oder letzer
Tag der Arheitsunfahigkeit

festgestellt am

sonstiger Unfall,
Unfallfolgen

dem Durchgangsarzt
Zugewiesen

Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

|:| Erstbescheinigung

[[] Folgebescheinigung

Der angegehenen Krankenkasse wird unverziglich eine Bescheinigung
tber die Arbeitsunfahigkeit mit Angaben dber die Diagnose sowie die
woraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit Obersandt

| Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber

Must®

Vertragsarastempel/ Unterschrift des Arrtes

Dokumentenwversion:
Dolurnententyp:

FRFNE.
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Vordruck e0l1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Ausfertigung fur Versicherte

Krankenkasse baw, Kostentrager

Arbeitsunfihigkeits- 1
Marne, Warname des \ersicherten bescheinigung

geb. am

I:l Erstbescheinigung

Kostentragerkennung “ersiche ten- M. Status D FOIQEbESChe‘mgung
Betriebsstatten-Mr Ay N, Daturn

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt

folgen, Berufskrankheit Zugewiesen

arbeitsunfahig seit

voraussichtlich arbeitsunfahig
his einschlieflich oder letzter
Tag der Arbeitsunfahigkeit

festgestelt am \,\\)5\_6(

Ausfertigung fiir Versicherte |

Werragsarztsternpel / Unterschrift des Araes

AU-begriindende Diagnose(n) rico-10)

ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code
ICD-10 - Code 1CD-10 - Code ICD-10- Code
sonstiger Unfall, “ersorgungsleiden
Unfalifolgen (z.B. BVG)

Eswird die Einleitung folgender besonderer Maftnahmen for erforderlich gehalten

Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation YWedereingliederung

D Sonstige

ab 7. AlU-Woche oder
Im Krankengeldfall D sonstiger Krankengeldfall D Endhescheinigung

Hinweis filr Versicherte zum Kranken- und Verletztengeid

Achien Sie bei forthestehender Arbeitsunfahighelt auf eine lickenlose arztiiche Feststellung, da sonst ein Krankengeldversiust drohi. Hierfir /st es erforderlich, dass
Sie sich spétestens an dern Werltag, der auf den letzien Tag der akivelien Arbeitsunfahigheitsbescheinigung folgt, bel thrern Azt oder lhrer Arzfin die foribeste hende
Arbeltsuniahigkelf bestatigen lassen. Legen Sie Immer ihre aktuell gliltige Versichertenkarte var, um Probleme bei der Zahiung von Kranken- oder Verletztengeld zu
vermelden. Welfere Informationen ermalten Sie bel lhrer Krankenkasse

Columentenversion. PRFMR.
Dolaumententyp:
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Anlage 14d
Erlauterungen und Ausfullhinweise zu den eFormularen

Vereinbart zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 19.02.2024, Datum des Inkrafttretens: 20.02.2024
Zuletzt geandert am 27.06.2024, mit Wirkung ab dem 01.04.2024

Teil A der Anlage 14b gilt entsprechend auch fur die eFormulare der Anlage 14d.

Vorwort

Im elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahren ist es erforderlich, aus den Uiber-
mittelten Daten ,lesbare” Dokumente gestalten zu kénnen, die bei Bedarf z. B. an Gutachter, an
Patienten oder an Rechtsanwalte/Gerichte weitergegeben oder im Falle von Stérungen der Da-
tentibertragung verwendet werden kénnen. Damit die Dokumente ein bundesweit einheitliches
Aussehen erhalten, entwickelt der GKV-Spitzenverband in Zusammenarbeit mit den Kranken-
kassen und der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung sog. Stylesheets. Dabei handelt es
sich um vorprogrammierte Vorlagen, mit deren Hilfe aus den Antragsdaten ,lesbare®, sog. eFor-
mulare erzeugt werden. Der GKV-Spitzenverband stellt der KZBV und diese den KZVen und
den Herstellern der Praxisverwaltungssysteme die Stylesheets im XSLT-Format kostenfrei zur
Verfligung. Die nachfolgenden Ausflllhinweise nehmen fiir die Erstellung der Antrags- und Mit-
teilungsdatensatze nach der Anlage 15 zum BMV-Z Bezug auf die mit den Stylesheets produ-
zierten und in Anlage 14c BMV-Z abgebildeten Formulare. Die Erfassungsmaske zur Eingabe
der Daten kann in Abhéngigkeit des eingesetzten Praxisverwaltungssystems variieren. Bei
Nutzung der per Stylesheet ausgedruckten eFormulare zu einem der genannten Zwecke sind
die Formulare je nach Bedarf soweit erforderlich ggf. manuell zu befillen (z. B. Datum,
Unterschrift, Stempeldaten, Genehmigungsvermerke der Krankenkasse).

A. Erlauterungen und Ausfillhinweise zur Erstellung elektronischer Antrage
(eFormulare) aus dem vertragszahnarztlichen Bereich
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eFormular 2 — Behandlungsplan fiir Kiefergelenkserkrankungen und
Kieferbruch, hier: Anzeige Kieferbruchbehandlung (Stand 01.10.2023)

Eine geplante Kieferbruchbehandlung ist der Krankenkasse mit einem formalen Antrags-
datensatz anzuzeigen. Die Krankenkasse nimmt den Datensatz zur Kenntnis und hinterlegt die

Daten in ihrem Verwaltungssystem.

@ Vorgesehene Behandlung

Krankenhaus:

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Mame, Vormame des Versicherter
geb. am
Behandlungsplan
fur
Hostentragerkennung Versicherter NI, Status
‘ Kiefergelenkserkrankung
Abrechnungs-Nr Zahnarzt-Nr Datum
| | Kieferbruch
Angaben (iber Ort, Zeit und Ursache sowie Art der Verletzung (nur bei Kieferbruch) ® Unfall \:‘ ja m nein
Anamnese/Befunde/Diagnose {nur bei Kiefergelenkserkrankungen)

@ Stationare Behandlung Voraussichtliche Dauer:  von | | bis |

@ Geplante Leistungen
BEMA-Nr Anz | Interdentalraume (nur bei BEMA-Nr. K4)

Entscheidung der Krankenkasse
(nur bei Kiefergelenkserkrankung)

: | nicht genehmigt || genehmigt
(Begrundung ggf. auf besonderem Blatt)

Catum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse Datum, Urterschnft und Stempel des Zahnarztes

@ Antragsnummer

| Antragsnummer ursprunglicher Behandiungsplan

Verarbeitungskennzeichen

| Aktenzeichen PVS

| Seite

logische Version

@

(D Ort, Zeit und Ursache sowie Art der Verletzung

Im zugehorigen Freitextfeld sind Angaben zu Ort, Zeit und Ursache sowie zur Art der Verletzung
zu machen. Das gilt nur fur Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels, z. B. bei einem

Kieferbruch.
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@ Unfall

Im Feld ,Unfallkennzeichen® ist mit ,ja“ oder ,nein“ anzugeben, ob der Verletzung ein Unfall
zugrunde liegt.

(3) Vorgesehene Behandlung

Im Feld ,Vorgesehene Behandlung® sind als Freitext Leistungen anzugeben, die in unmittelba-
rem Zusammenhang mit der durchzufiihrenden Behandlung bei Kieferbruch erfolgen, wie z. B.
Verbandsplatten, Schienungen sowie die fir diese Behandlung erforderlichen konservierend-
chirurgischen Leistungen.

@ sStationare Behandlung

Im Fall einer stationdren Krankenhausbehandlung ist in den dafiir vorgesehenen Feldern der
Beginn und das Ende der Krankenhausbehandlung sowie der Name des Krankenhauses, die
Stral3e, die Hausnummer, die Postleitzahl und der Ort anzugeben.

(5 Geplante Leistungen

Im Feld ,Geplante Leistungen® sind die geplanten Geblhrennummern des BEMA und im Feld
»<Anzahl“ deren voraussichtliche Anzahl einzutragen.

6 Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]

Der Plan erhélt durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen. Diese wird aus
verwaltungstechnischen Griinden ben6étigt, obwohl es sich hier um eine Anzeige und nicht um
einen Antrag handelt.

Im Feld ,Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan® ist bei nachtréaglicher Anderung der
Anzeige die Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans anzugeben.

Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist bei einer Erstplanung im Anzeigedatensatz anzugeben,
dass es sich um die erstmalige Ubermittlung handelt. Bei einer Anderung ist eine neue Anzeige
zu Ubermitteln und im Feld ,Verarbeitungskennzeichen“ anzugeben, dass es sich um die Ande-
rung einer Anzeige handelt.

Die Felder ,Aktenzeichen PVS* und ,Logische Version“ werden vom PVS automatisch befullt.

@ Datum, Unterschrift, Stempel

Es ist das Ausstellungsdatum des Behandlungsplans anzugeben. Die elektronische Anzeige
wird automatisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.
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eFormular 2 — Behandlungsplan fiir Kiefergelenkserkrankungen und
Kieferbruch, hier: Behandlungsplan fir Kiefergelenkserkrankungen

(Stand 01.10.2023)

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vormame des versicherten

geb. am

Hostentragerkenmung Versicherten-Nr, Status

Behandlungsplan
far
r Kiefergelenkserkrankung

Abrechnungs-Nr Zehnarzi-Nr Datum )
| Kieferbruch

Angaben (iber Ort, Zeit und Ursache sowie Art der Verletzung (nur bei Kieferbruch) Unfall r ja |:| nein
@ Anamnese/Befunde/Diagnose (nur bei Kiefergelenkserkrankungen)
® Vorgesehene Behandlung

Stationare Behandlung Voraussichtliche Dauer: von bis |

Krankenhaus:
@ Geplante Leistungen

BEMA-Nr.anz.| Interdentalraume (nur bei BEMA-Nr. K4)

Entscheidung der Krankenkasse D nicht genehmigt I:‘ genehmigt

(nur bei Kiefergelenkserkrankung) (Begrindung ggf. auf besonderem Blatt)

Datum, Unterschrift und Stempel der Datum, Urtterschrift und Stempel des Zahnarztes

@ Antragsnummer

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Aktenzeichen PVS

Seite logische Version

®

(1 Anamnese/Befunde/Diagnose

Im Feld ,Anamnese, Befund, Diagnose“ sind die Anamnese, die Befunde und die Diagnose als

Freitext anzugeben.
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(@ Vorgesehene Behandlung

Im Feld ,Vorgesehene Behandlung® sind als Freitext Angaben zur Behandlung zu machen, z.
B. zur Behandlung mit Aufbissbehelfen.

(3) Stationare Behandlung

Im Fall einer stationdren Krankenhausbehandlung ist in den dafiir vorgesehenen Feldern der
Beginn und das Ende der Krankenhausbehandlung sowie der Name des Krankenhauses, die
Stral3e, die Hausnummer, die Postleitzahl und der Ort anzugeben.

@ Geplante Leistungen

Im Feld ,Geplante Leistungen® sind die geplanten Gebuhrennummern des BEMA und im Feld
»+Anzahl“ deren voraussichtliche Anzahl einzutragen, bei der BEMA-Nr. K4 ist zusatzlich die An-
zahl der Interdentalrdume (z. B. von Zahn 12 bis Zahn 15 = drei Interdentalrdume) anzugeben.

(5 Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]

Im Feld ,Antragshnummer* wird dem Plan durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zuge-
wiesen.

Im Feld ,Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan®“ ist bei nachtraglicher Anderung des
Antrags die Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans anzugeben.

Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist bei Erstplanung anzugeben, dass es sich um die erst-
malige Ubermittlung des Behandlungsplans handelt. Bei Anderungen zu einem bereits gestell-
ten Antrag ist ein neuer Antrag zu stellen und im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® anzugeben,
dass es sich um die Anderung eines Antrags handelt.

Die Felder ,Aktenzeichen PVS* und ,Logische Version“ werden vom PVS automatisch beflllt.

@ Datum, Unterschrift, Stempel

Es ist das Ausstellungsdatum des Behandlungsplans anzugeben. Der elektronische Antrag wird
automatisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.
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eFormular 3 - Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz (Stand 01.04.2024)

L = . Lid.-Nr. a
Krankenkasse bzw. Kostertrager Erklarung des Versu:henen

lch bin bei der gsnannten Krankenkasse versichert. Ich bin Uoer Art, Umfang Stempel des Zahnarztes
und Kosten der Regei, der gleich- und andersartigen Versorgung sowie Dber
den voraussichtiichen Herstellungsort bow. das voraussichtliche

T Herstelungsiand des Zannersstzes aifgsiiat

- wonden und vilnsche dis Bshandlung sntsprechend dissam Kestenplan Ci)

Name, Vomame des versicherien

DatunUnterscht des Versicherten

Fostenlragerkennung Versicherter-M Stelus ‘

R o Heil- und Kostenplan
Hinweis an den Versicherten:
| Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifligen.
|. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
i
|
@ =
&
5| B s
4 8 | 17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 i
z 48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | M 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 3 | 37 | 38 3E
g B F
z H
R 3£
-1
™ &
® Emarkangen b Viedemerstaliang At dor Leitung]

Il. Befunde fiir Fest hiisse IV 2
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |Anz. 3] BetragEuro

g gfna#;;?ﬂkﬂ?lﬁulgen! Immediatversorgung OK j Interimsversorgung OK

[ ] versorgungsieiden || mmediatversorqung uk || interimsversargung UK
Die Krankenkasse (bernimmt die neben- Unbrauchbare Prothese
stehenden Festzuschiisse, hbchstens MBriicke/Krone OK Alter OK Jahre
jedoch die tatsdchlichen Kosten. Unbrauchbare Prothese
Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz [Brilcke/Krone UK Alter UK/ Jahre
innerhalb von 6 Monaten in der vorge-
sehenen Weise singegliedert wird . |— NEM

Direktabrechnung

vorlufige Summe ' und Stempel der Krankenkasse
funde:

Nachtragliche B Hinweis: voraussichtliche Zuschusshéhe/Hartefall
% Festzuschuss % Festzuschuss voraussichtlich
Es liegt ein Hartefall vor. Es liegt voraussichtlich ein Hartefall vor
@ Iil. Kostenplanung |1 Fortsetzung| Az |1 Fortsetzung| nz. Ill. Kostenplanung GOZ 1 Fortsetzung
1BEMA-NM. | sz GOZ-Nr. 1|Zahn/Gebiet 2 |Anz.3 |GOZ-Nr. 1 Zahn/Gebiet 2 |Anz.3
Euro : Ct
2 Zahnarztliches Honorar BEMA:
3 Zahnérztliches Honorar GOZ
(geschétzt)
Material- und Laborkosten:
4 (geschétzt) :
5 Behandlungskosten insgesamt: i
(geschatzt) i
@ Antragsnummer
Datum/Unterschift des Zahnarztes
Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan
Gutachterlich beftrwortet Verarbeitungskennzeichen
" Jia | |nein [ ] teiweise
Art des Behandlungsplans
Therapieschritt
—‘ Aktenzeichen PVS logische Version
Zusszliche Erauterung Datum/Unterschrift und Stempel
das Gutachters
L -1

(@ Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan

Der Vertragszahnarzt hat im Heil- und Kostenplan den zahnmedizinischen Befund, die Regel-
versorgung und bei gleich- und andersartiger Versorgung die tatsachlich geplante Versorgung
anzugeben.

Es sind ausschlief3lich die in der Technischen Anlage zum Elektronischen Antrags- und Geneh-
migungsverfahren (Anlage 15a BMV-Z) vereinbarten Kirzel zu verwenden, siehe Anhang.

Bei der Ermittlung der Anzahl der fehlenden Z&hne fur die Befundklasse 2 zahlt ein Licken-
schluss nicht als fehlender Zahn und hat keine Auswirkung auf das Vorliegen einer Freiendsitu-
ation. Ein Luckenschluss wird mit dem vereinbarten Kiirzel im Zahnschema gekennzeichnet.
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Die Zahne im Lickengebiss sind entsprechend ihrer topographischen Lage in das Zahnschema
einzutragen. Die topographische Lage entscheidet auch Uber den Ansatz der Verblendzu-
schisse nach den Nrn. 1.3 und 2.7. So ist beispielsweise ein Verblendzuschuss ansetzbar,
wenn ein unterer zweiter Prdmolar an der Stelle eines fehlenden ersten Pramolaren steht.

Mit dem Kirzel ,ur“ sind zum einen im Zusammenhang mit der Anfertigung eines herausnehm-
baren Zahnersatzes diejenigen Zahne zu kennzeichnen, deren nattrliche Zahnkronen keine
ausreichende Retention fiir die Halteelemente des Zahnersatzes aufweisen. Zum anderen sind
bei Briickenversorgungen diejenigen Zahne mit ,ur® zu kennzeichnen, die aus statischen und
funktionellen Griinden als zusétzliche Pfeiler in die Briickenversorgung einbezogen werden sol-
len.

Das Ausflllen des Befundfelds entfallt bei WiederherstellungsmalRnahmen von Zahnersatz,
Zahnkronen und Suprakonstruktionen (Befund-Nrn. 6.0 - 6.10, 7.3, 7.4, 7.7).

In der Zeile R (Regelversorgunq) ist die zur Versorgung des Befunds notwendige Regelversor-
gung unabhéngig von der Art des geplanten Zahnersatzes vollstandig auszuftllen. Bei den Er-
neuerungsbefunden der Befundklasse 7 wird die Zeile R nicht ausgefillt, da fur diese Befunde
keine tatsachlichen Regelversorgungen in den Festzuschuss-Richtlinien enthalten sind; dies gilt
nicht in den Ausnahmeféllen gemaf Nr. 36 der ZE-Richtlinie. In diesen Ausnahmeféllen ist bei
den Befunden 7.1 und 7.5 i.V.m. 7.6 die richtliniengemafe Regelversorgung anzugeben.

Die Regelversorgung ergibt sich aus dem zahnmedizinischen Befund unter Anwendung der
Zahnersatz- und der Festzuschuss-Richtlinien.

Die Zahl und Lage der gegossenen Halte- und Stitzelemente muss bei der Regelversorgung
(Zeile R) und/oder Therapieplanung (Zeile TP) angegeben werden, damit eine Zuordnung zu
den Gebihrenziffern des Einheitlichen Bewertungsmalistabs fir zahnérztliche Leistungen
(BEMA) fur die Software moglich ist.

Die Zeile TP (Therapieplanung) ist dann auszuftllen, wenn der Heil- und Kostenplan auch die
Planung einer gleich- oder andersartigen Versorgung beinhaltet. Das Ausfillen der Zeile entfallt,
wenn nur eine Regelversorgung durchgefuhrt werden soll.

Gleich- und andersartige Leistungen

Zahnarztliche Leistungen:

Eine tatsachlich geplante Versorgung kann sowohl Regelversorgungsleistungen als auch Leis-
tungen der gleich- und/oder andersartigen Versorgung umfassen.

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass bei sog. Hartefallen die Krankenkasse den
Uber dem Festzuschuss in Hohe von 100 Prozent liegenden tatsachlichen Rechnungsbetrag
nur Ubernimmt, wenn eine Regelversorgung durchgefihrt wird.

Gleichartiger Zahnersatz liegt vor, wenn dieser die Regelleistung beinhaltet und zusatzliche
Zahnersatz-Leistungen hinzukommen. Wahlen Versicherte einen tiber die Regelversorgung ge-
malf § 56 Absatz 2 SGB V hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten
gegenuber den in § 56 Absatz 2 Satz 10 SGB V aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen.

Versicherte haben Anspruch auf Erstattung bewilligter Festzuschiisse nach § 55 Absatz 5
SGB V, wenn eine von der Regelversorgung abweichende, andersartige Versorgung durchge-
fahrt wird.

Eine andersartige Versorgung liegt vor, wenn eine andere Versorgungsart (Briicken, heraus-
nehmbarer Zahnersatz, Kombinationsversorgung, Suprakonstruktionen) als die, welche in den
Regelleistungen fur den jeweiligen Befund beschrieben ist, gewahlt wird.

Zahntechnische Leistungen:

Die Verwendung von Edelmetalllegierungen oder Reinmetall statt Nichtedelmetalllegierung
(NEM-Legierung) andert nicht den Charakter der Versorgung. Mdgliche Mehrkosten fir Edel-
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metalllegierungen oder Reinmetall ergeben sich allein aus den Materialkosten. Bei zahntechni-
schen Leistungen fur sog. Hartefalle Gbernimmt die Krankenkasse auch bei Harteféllen nur die
Kosten fur NEM-Legierungen.

(@ Bemerkungen und weitere Angaben

Das Feld ,,Bemerkungen” kann fir Hinweise genutzt werden, die aus dem Befund und der
Therapieplanung nicht ersichtlich sind, zum Beispiel

e zur Art der Verblendung (Kunststoff, Komposit oder Keramik) oder
zu vorhandenen, funktionsfahigen Verbindungselementen und Verblockungen, fur die
es keine Befundkirzel gibt oder

e Hemisektion, ggf. mit Zahnangabe als zusatzliche Erlauterung.

Bei Wiederherstellungen oder Erweiterungen ist die Art der Leistung, fir die Festzuschiisse in
den Befundklassen 6 und 7 anzusetzen sind, verpflichtend anzugeben.

Im Bemerkungsfeld steht eine Auswahlliste mit haufig vorkommenden Bemerkungen zur Verfu-
gung, aus der auch eine Mehrfachauswahl mdglich ist. Ist das Gesuchte in der Auswahlliste
nicht enthalten, ist die Bemerkung im zugehorigen Feld ,Zusatzliche Erlduterungen® als Freitext
zu beschreiben.

Das Feld ,,Weitere Angaben* enthalt eine Auswabhlliste, tber die ggf. Angaben zu Unfall, Ver-
sorgungsleiden, Interims-/Immediatversorgung, NEM, unbrauchbarer Prothese/Briicke/Krone,
Direktabrechnung zu erfolgen haben. Im Falle einer unbrauchbaren Prothese, Briicke oder
Krone ist im zugehdrigen Feld ,Alter das ungefahre Alter des Zahnersatzes getrennt nach Ober-
und Unterkiefer anzugeben.

(3 Befunde fiir Festzuschiisse

Im Abschnitt ,Befunde flir Festzuschiisse® sind die fir die jeweilige Versorgung erforderlichen
Befund-Nrn. gemaf der Festzuschuss-Richtlinie anzugeben. Im Feld ,Zahn/Gebiet" ist zu jeder
Befund-Nr. grundsétzlich die Zahnbezeichnung, bei Brickenbefunden das zu versorgende
Gebiet als Gebietsangabe oder Einzelzahnangabe des zu versorgenden Gebiets (z. B. Zahn 26
fehlt =25 — 27 oder 25, 26, 27) und bei Teil- und Totalprothesen der Kiefer anzugeben. Alternativ
kénnen bei Teilprothesen die zu ersetzenden Zahne angegeben werden.

Nachtraglich kénnen fir konfektionierte Stifte oder gegossene Stiftaufbauten Befunde nach Nr.
1.4 oder 1.5 anfallen. Die entsprechenden Festzuschiisse miissen dann nicht erneut beantragt
werden, sondern werden vom Zahnarzt im Rahmen der elektronischen Abrechnung an die KZV
Ubermittelt oder im Falle der Direktabrechnung mit dem Versicherten abgerechnet.

@ Kostenplanung
Die Kostenplanung umfasst Angaben zu BEMA-Nrn. und — soweit geplant — GOZ-Positionen.

Im Abschnitt , BEMA® sind die der geplanten Regelversorgung zugeordneten BEMA-Nrn. und
ihre jeweilige Anzahl anzugeben.

Der Abschnitt ,GOZ® ist nur bei gleich- oder andersartigen Versorgungen und in Mischféllen,
dann aber verpflichtend, auszufillen. Fir jede GOZ-Leistung sind die betroffenen Zahne bzw.
das Gebiet, die GOZ-Position nebst Leistungsbeschreibung sowie die Anzahl anzugeben. Die
Angabe zum Zahn/Gebiet kann entfallen, wenn die GOZ-Position ohne Bezug dazu ansetzbar
ist.

Geplante GOZ-Positionen fur nicht festzuschussfahige Leistungen wie implantologische
oder funktionsdiagnostische MalRnahmen sind nicht aufzufthren.

Im Feld ,Honorar BEMA® ist der Eurobetrag des Honorars nach BEMA anzugeben.

Im Feld ,Honorar GOZ" ist der Eurobetrag des geschatzten Honorars nach GOZ anzugeben.
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Die im Feld ,Material- und Laborkosten“ anzugebenden Kosten umfassen die geschatzten Ge-
samtkosten filr zahntechnische Leistungen im gewerblichen Labor und/oder im Praxislabor so-
wie die abrechenbaren Kosten fiir Praxismaterialien fur die geplante Therapie (Gesamtversor-
gung) in einer Summe. Dies gilt auch in Fallen, in denen gleich- oder andersartige Leistungen
anfallen. Es sind sowohl die Leistungen nach dem Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis
(BEL) als auch die Leistungen nach der Bundeseinheitlichen Benennungsliste (BEB) addiert in
EUR hier einzutragen.

Im Feld ,Behandlungskosten insgesamt® ist der Eurobetrag der geschatzten Gesamtkosten fiir
die Zahnersatzversorgung anzugeben.

Zusatzlich ist das Ausstellungsdatum des Behandlungsplans anzugeben. Der elektronische An-
trag wird automatisch mit der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.

(5 Voraussichtliche Zuschusshéhe/Hartefall

Im Feld ,Zuschusshohe® ist die voraussichtliche Zuschusshdéhe anhand der Eintrdge im Bo-
nusheft bzw. der Informationen im PVS des Zahnarztes anzugeben: 60 %, 70 % oder 75 %.
Dies gilt auch fur den Fall, dass das Vorliegen eines Hartefalls vermutet wird.

Im Feld ,Hartefall” ist ein ,Ja“ einzutragen, wenn nach Einschatzung des Zahnarztes ein Har-
tefall vorliegt.

® Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]

Im Feld ,Antragsnummer” wird dem Plan durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zuge-
wiesen.

Im Feld ,Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan® ist bei Anderung eines Antrags die
Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans anzugeben.

Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist bei Erstplanung anzugeben, dass es sich um die erst-
malige Ubermittlung des Behandlungsplans handelt. Bei Befund- oder Therapieanderung zu
einem bereits gestellten Antrag ist ein neuer Antrag zu stellen und im Feld ,Verarbeitungskenn-
zeichen® anzugeben, dass es sich um die Anderung eines Antrags handelt.

Im Feld ,Art des Behandlungsplans® ist entweder ,Heil- und Kostenplan® bei Heil- und Kosten-
planen Uber eine Erst- bzw. Neuversorgung — ggf. mit Anteilen von Wiederherstellungen und
Erweiterungen — oder ,Wiederherstellung/Erweiterung“ ausschlief3lich bei Wiederherstellungen
oder Erweiterungen anzugeben.

Besonderheiten bei der Planung von Therapieschritten:

Im Feld , Therapieschritt” sind die Nummer des Therapieschritts, der mit dieser Planung versorgt
werden soll, und die Anzahl der insgesamt geplanten Therapieschritte anzugeben, z. B. 1 von
2. Die Therapieschritte sind in der Reihenfolge aufzufihren, wie sie durchgefuhrt werden sollen.
Es sind maximal vier Therapieschritte planbar.

Bei Planung einer Behandlung in mehreren Therapieschritten ist fur jeden Therapieschritt ein
eigener Antrag zu stellen. Zudem sind sdmtliche geplanten Therapieschritte zeitgleich, das heif3t
am selben Tag, zu beantragen.

Bei jedem Einzelantrag ist der Befund des Gesamtgebisses anzugeben. Angaben zur Thera-
pieplanung erfolgen lediglich fur die Z&hne, die mit dem betreffenden Therapieschritt versorgt
werden sollen. Die Gesamtplanung muss sich aus der Summe der einzelnen Therapieschritte
ergeben. Entsprechendes gilt fir die beantragten Festzuschussbefunde: Bei jedem Einzelan-
trag sind im Datenfeld ,Befunde flir Festzuschusse” diejenigen Befund-Nrn. anzugeben, die fur
den geplanten Therapieschritt angesetzt werden kdnnen. Ein Antrag ohne Angabe einer Be-
fund-Nr. ist nicht zul&assig.

Die Felder ,Aktenzeichen PVS* und ,Logische Version“ werden vom PVS automatisch befillt.
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@ Erklarung des Versicherten / Stempel des Zahnarztes

Im Abschnitt ,,Erklarung des Versicherten® ist lediglich der voraussichtliche Herstellungsort bzw.
das voraussichtliche Herstellungsland des Zahnersatzes anzugeben. Bei Herstellung im Inland
ist der Buchstabe ,D“ dem Ortsnamen voranzustellen, bei Herstellung im Ausland der Landes-
name anzugeben. Eine Unterschrift des Versicherten im Abschnitt ,Erklarung des Versicherten®
ist auf dem Ausdruck des Stylesheets nicht erforderlich.

Der elektronische Antrag wird automatisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertrags-
zahnarztes versehen. In einem Storfall ist das Feld ,Stempel des Zahnarztes” ggf. manuell mit
den Stempeldaten zu versehen.
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eFormular 4a — KFO-Behandlungsplan (Stand 01.10.2023)

Krankenkasse bzw. Kostentrager @E
|:| KFO-Behandlungsplan [] Behan chsel
Nomo Vo < - Planubernahme (Einstieg
3, Vormams a8 Vereicneen n
sob o |:| KFO-Therapiesdnderung in die Behandiung)
Behandlerwechsel
[ KFO-Verldngerungsantrag Neuplanung
RoSToTBgoeTury  Versenere e S Baam Ol Sty Quatd Do Come” [[] Kassenwechsel
L ] L 1 L 1
| Abrechnungs-Hr Tahrart-Hr Tatum @ @
| G-Einstufung [ dhfall

@ Diagnose
OK

UK

Bisslage

@ Therapie Frihbehandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 a-c) D Frilhe Behandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 d) D Erwachsenenbehandlung D

OK

UK

Bisslage

Verwend. Gerdte

Diagnostik- und BehandlungsmaBnahmen (zanl eintragen, ggf. ankreuzen)

© @

A925a] b c d | Ao28 A934a| b |A935a] b c d 5 | 7a 12 116

17 118 126 a b d 127 a b 128a b [3 130 131a b c voraussichtl. Dauer
der Behandlung
Quartale

1 1] W_| IV | V | IZ|Summe [Schilissell Sonstige Geb.-Nr. Anz.
0K 119 < Leistungen: . L |
UK119 = Geschatzte Material  voraussichtl.
120 S ; u. Laborkosten EUR  Gesamtkosten EUR

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse Datumn, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Antragsnummer

Antragsnummer urspringlicher Behandiungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kassenwechsel voriges 1K Abschlagsnummer  Akt.-Z. PVS

Behandlerwechsel ab Quartal Entscheidung der Krankenkasse
Der Zuschuss zu den sufgefUhrten Leistungen Anspruch be
{Hanarar- und Mat - und Laborkosten) betragt % steht ab Cusrtal

(D Art des Behandlungsplans

Im Feld , Art des Behandlungsplans® ist anzugeben, ob es sich um einen Behandlungsplan, eine
Therapieanderung oder einen Verlangerungsantrag handelt.

Bei einem Verlangerungsantrag sind das Quartal des urspriinglichen Behandlungsbeginns, das
Quartal des Beginns der Verlangerung und die voraussichtliche Dauer der Verlangerung in
Quartalen anzugeben.

14d-11




Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

(@ zahnarztwechsel/Kassenwechsel

In der Gruppe ,Zahnarztwechsel/Kassenwechsel® ist eine Angabe nur erforderlich, wenn der
Versicherte den Zahnarzt oder die Krankenkasse wechselt. Bei einem Zahnarztwechsel ist
anzugeben, ob eine Neuplanung oder ein Einstieg in die Behandlung (Planibernahme) vorliegt.

(3@ KIG-Einstufung

Das Feld ,KIG-Einstufung“ ist auszufillen, wenn als Art des Behandlungsplans ,Behandlungs-
plan bei KFO* angegeben wird. Es sind nur die Werte KIG 3, KIG 4 und KIG 5 angebbar.

@ unfall

Das Feld ,Unfall* ist zu kennzeichen, wenn der Behandlung ein Unfall, eine Unfallfolge oder
eine Berufskrankheit zugrunde liegt.

(5 Anamnese

Im Feld ,Angaben zur Anamnese® stehen Auswahllisten mit Eintrdgen zur Beschreibung der
Anamnese zur Verfligung sowie ein zusatzliches Freitextfeld. Das Freitextfeld kann genutzt wer-
den, wenn keiner der in dem Schlisselverzeichnis enthaltenen Schlissel Anwendung finden
kann. Derzeit sind bei Therapiednderungs- und Verlangerungsantragen keine Angaben zur
Anamnese mdglich, dies wird erst zum 01.04.2024 der Fall sein.

® Diagnose

Je nach Diagnose sind Angaben in einem oder mehreren Feldern zum Oberkiefer, Unterkiefer
oder zur Bisslage erforderlich. Dafir stehen Auswabhllisten zur Verfugung sowie ein zusatzliches
Freitextfeld. Das Freitextfeld kann genutzt werden, wenn keiner der in dem Schlliisselverzeichnis
enthaltenen Schliissel Anwendung finden kann.

@ Therapie
Im Feld ,Kennzeichen Behandlungsart® ist anzugeben, ob es sich um eine Frihbehandlung

nach KFO-Richtlinie Nr. 8 a-c, eine Friihe Behandlung nach KFO-Richtlinie Nr. 8d oder um eine
Erwachsenenbehandlung handelt.

Je nach Therapie sind Angaben in einem oder mehreren Feldern zum Oberkiefer, Unterkiefer
oder zur Bisslage erforderlich. Daflr stehen Auswabhllisten zur Verfliigung sowie ein zusatzliches
Freitextfeld. Das Freitextfeld kann genutzt werden, wenn keiner der in dem Schliisselverzeichnis
enthaltenen Schliissel Anwendung finden kann.

Verwendete Geréte

Im Feld ,Verwendete Gerate® sind tiber Auswahllisten Angaben zu den geplanten KFO-Geraten
erforderlich. Bei Planung eines festsitzenden Unterkiefer-Frontzahnretainers ist das Vorliegen
des Behandlungsbedarfsgrads E3 oder E4 zu bestatigen. Zusatzliche Erlauterungen kénnen als
Freitext angegeben werden.

(9 Diagnostik- und Behandlungsmanahmen

Im Feld ,Diagnostik und Behandlung® sind die Gebihrennummern nach BEMA, die Anzahl zur
Gebuhrennummer, die Malinahmen nach BEMA-Nrn. 119 und 120 sowie die sonstigen Leis-
tungen anzugeben.

Bei einem Antrag auf Therapiednderung, auf Verlangerung der Therapie oder bei einem Zahn-
arztwechsel mit Einstieg in die laufende Behandlung sind alle Leistungen anzugeben, die ab
dem Zeitpunkt der Therapiednderung oder -verlangerung oder des Einstiegs in die Behandlung
erbracht werden sollen.

Im Feld ,Behandlungsdauer ist die voraussichtliche Gesamtdauer der Behandlung
einschliel3lich der Retentionszeit in Quartalen anzugeben. Bei Verlangerungsantrédgen wird die
Gesamtdauer von Erstbehandlung und Verlangerung angegeben.
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Im Feld ,Material- und Laborkosten® ist der Eurobetrag der geschatzten Material- und Laborkos-
ten anzugeben. Bei Antragen auf Therapiednderung und Verlangerungsantrdgen sind die
Kosten anzugeben, die ab der Therapieanderung bzw. ab der Verlangerung voraussichtlich
entstehen.

Im Feld ,Gesamtkosten® ist der Eurobetrag der voraussichtlichen Gesamtkosten anzugeben.
Bei Antrdgen auf Therapiednderung und Verlangerungsantrdgen sind die Gesamtkosten
bezogen auf die Therapieanderung bzw. auf die Verlangerung anzugeben.

Sonstige Angaben: Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]

Der Plan erhalt durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen. Bei
Krankenkassenwechsel ist der von der Vorkasse genehmigte Antragsdatensatz unverandert an
die neue Krankenkasse zu ubermitteln. Es wird dafiir keine neue Antragsnummer vergeben.

Im Feld ,Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan® ist immer dann, wenn der Antrag
Bezug auf einen friher gestellten Antrag nimmt, auch die Antragsnummer des urspringlichen
Behandlungsplans anzugeben. Der Antrag bezieht sich auf einen friilheren Antrag, wenn

- im Feld LAt des Behandlungsplans® eine Therapieanderung oder ein
Verlangerungsantrag angegeben wird, oder

- ein Zahnarztwechsel (ggf. mit gleichzeitigem Kassenwechsel) mit Einstieg in die
Behandlung (Plantibernahme) angegeben wird.

Bei Antragen auf Therapieanderung, Verlangerung oder Einstieg in die Behandlung bei einem
Zahnarztwechsel, die sich auf Plane beziehen, die urspringlich im friiheren Papierverfahren an
die Krankenkasse uUbermittelt wurden, bleibt das Feld ,Antragsnummer urspringlicher
Behandlungsplan® leer.

Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist unabhangig von der Art der Planung das Kennzeichen
-erstmalige Ubermittlung® zu setzen. Das Kennzeichen ,Anderung” steht hier nicht zur
Verfligung, weil nachtragliche Anderungen auf3er bei Therapieanderung ausgeschlossen sind.

Bei einem Kassenwechsel des Versicherten sind das IK der vorherigen Krankenkasse und die
Abschlagsnummer, bis zu der der Zahnarzt mit der Vorkasse abrechnet, anzugeben.

Bei einem Zahnarztwechsel mit Plantibernahme ist das Quartal anzugeben, ab dem der Einstieg
in die Behandlung erfolgt.

Das Feld ,Aktenzeichen PVS* wird vom PVS automatisch beflllt.

@ Datum, Unterschrift, Stempel

Es ist das Ausstellungsdatum des Behandlungsplans anzugeben. Der elektronische Antrag wird
automatisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.
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eFormular 5a — Parodontalstatus Blatt 1 (Stand 01.10.2023)

PARODONTALSTATUS Blatt 1

Name. Vorname des versicheren ®
aeb. am vom

® Arfraganummer
Antragsnummer urspringlicher Eehandiungsplan
Kostentragerennung Versicherten-Mr. Status
Verabalungsrannzachen
|
Abrechnungs-Nr. Zahnarz-Mr, Datum |7Art des Behandungsplans
‘ ‘ [Aktenzaichan PVS lomstha versin|
@ Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese @Spezielle Vorgeschichte
|:| Diabetes mellitus l:‘ Sonstiges Frihere PAR-Therapie
Angabe des Jahres: ca.
DTamkkonsum

@ Diagnose D Parodontitis I:‘ Andere das Parodont betreffende Zustande: generalisierte gingivale Vergrolerungen
I:l Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen

@ Stadium (Schweregrad, der Patient wird durch das hachste Stadium charakterisiert)

[ Istadiumi |[_]stadiumu [ ]stadiumm “:lstadiuml\l
Réntg. Knochenabbau l:|< 15 % D 15- 33 % D, 339
(KA)
(oder interdentaler CAL) | [_|(1-2mm) | [ ](3-4mm) []esmm)
Zahnverlust aufgrund <474 5575
| von Parodontits | [‘ Nein D, 4 Zahne |:| =5 Zahne
K"“"P"(e“"’*"‘s'ak‘f‘”z“ [JsT=5mm, [Jst=6mm, [ Komplexe Rehabiltation
S‘g:: nrjrf;nFj:for aus vorwiegend vertikaler KA >3 mm, wegen mastikatorischer
der jeweiligen Gruppe horizontaler KA FB Grad Il oder Il Dysfunktion erforderlich
vorliegt)

Q

AusmaB/Verteilung (fur das hochste Stadium)

D Lokalisiert (< 30 % der Zahne) El Generalisiert (230 % der Zahne) D Molaren-Inzisiven-Muster

Grad (Progression
(Prog ) [JGrada [JGrade [leradc
|"Knochenabbauindex I

(KA (%)/Alter) [[]<ozs [[Jozs-10 []>10

Diabetes [‘ Kein Diabetes D HbA 1c < 7,0 % D HbA 1c27,0 %

Rauchen E‘ Kein Rauchen D < 10 Zig/Tag D > 10 Zig./Tag

Entscheidung der Krankenkasse
Fortsetzung Anamnese Sonstiges Die Kosten der vorgesehenen systematischen PAR-Behandlung

@ werden Ubernommen werden nicht Gbernommen

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

(@ Parodontalstatus vom
Im Datumsfeld ist das Datum der Befunderhebung (BEMA-Nr. 4) anzugeben.

(2 Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]
Der Plan erhéalt durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen.

Im Feld ,Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan® ist bei Anderung eines Antrags die
Antragsnummer des urspringlichen Behandlungsplans anzugeben.

Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist anzugeben, ob es sich um eine Erstplanung oder um
einen Anderungsantrag zu einem bereits eingereichten Plan handelt.

Als ,Art des Behandlungsplans® ist immer ,Behandlungsplan PAR" anzugeben.
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Die Felder ,Aktenzeichen PVS* und ,Logische Version“ werden vom PVS automatisch beflllt.

(3 Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese

Die parodontitisspezifische Anamnese umfasst die Erhebung der Risikofaktoren fir die Paro-
dontitis — Diabetes mellitus und Rauchen. Sollte diesbeziiglich eine positive Anamnese vorlie-
gen, wird dies durch das Ankreuzen des jeweiligen Késtchens kenntlich gemacht.

Diabetes und Rauchen nehmen Einfluss auf die Ermittlung des Grads der Erkrankung. In der
Datengruppe ,Grad (Progression)“ sind daher genauere Angaben erforderlich (siehe unten).

Fur Angaben hinsichtlich der allgemeinen Anamnese ist das Freitextfeld ,Sonstiges* vorgese-
hen.

@ Spezielle Vorgeschichte

Sofern bereits eine PAR-Therapie durchgeflihrt wurde, ist die Angabe des Jahres in dem Feld
(ggf. geschatzt) einzutragen. Bei einer PAR-Erstbehandlung bleibt das Feld leer.

(5 Diagnose

Gemall § 4 der PAR-Richtlinie besteht eine Behandlungsbedurftigkeit, wenn eine Sondie-
rungstiefe von 4 mm oder mehr vorliegt und eine der Diagnosen ,Parodontitis®, ,Parodontitis als
Manifestation systemischer Erkrankungen® und ,Andere das Parodont betreffende Zustande:
generalisierte gingivale Vergrélierungen® gestellt wird.

Die zutreffende Diagnose ist anzukreuzen.

Bei einer Parodontitis als Manifestation einer systemischen Erkrankung ist die systemische Er-
krankung im Freitextfeld einzutragen.

® Stadium (Schweregrad der Erkrankung)

Fur die Festlegung des Stadiums werden die Schwere und die Komplexitat der Erkrankung
ermittelt. Die Angaben zum marginalen Knochenabbau (KA) anhand von Rontgenbildern und
zum Zahnverlust aufgrund von Parodontitis liefern erste Hinweise auf die Schwere der
Erkrankung und die Einordnung in ein bestimmtes Stadium. Komplexitatsfaktoren kdnnen eine
Hoherstufung des Stadiums bewirken. Stellt der Zahnarzt das Vorliegen von solchen Faktoren
fest, sind entsprechende Angaben zu treffen.

Beim Ausflllen der Datenfelder in der Tabelle ist zu beachten:

- In der Zeile ,Rontg. Knochenabbau“ oder der Zeile ,oder interdentaler CAL* muss eine
Angabe erfolgen. Die Zeile ,oder interdentaler CAL® ist zu befullen, wenn das Stadium
nicht anhand des réntgenologischen Knochenabbaus ermittelbar ist.

- In der Zeile ,Zahnverlust aufgrund von Parodontitis“ muss eine Angabe erfolgen.
- Die Zeile ,Komplexitatsfaktoren® bleibt frei, wenn keiner der Faktoren vorliegt.

- In der ersten Zeile ist das Stadium anzukreuzen, das den Patienten insgesamt
charakterisiert. Dabei ist das héchste Stadium ausschlaggebend, das bei den Parametern
.,Rontg.  Knochenabbau®, ,Zahnverlust aufgrund von  Parodontitis® oder
.-Komplexitatsfaktoren“ angekreuzt wurde. Im Ergebnis bemisst sich das Stadium der
Erkrankung nach dem héchsten markierten Wert.

Bei allen Kriterien ist der in der Dentition hochste gefundene Wert anzugeben. Ggf. moderatere
Befunde in anderen Bereichen der Dentition sind in der Patientendokumentation zu vermerken.

Ermittlung der Schwere:

» Auf dem Rontgenbild wird der Bereich der Dentition bestimmt, der den starksten Kno-
chenabbau (horizontaler/vertikaler Abbau) aufweist. Dieser Befund wird als prozentualer
Knochenabbau in Bezug zur Wurzellange in der Zeile ,Rontg. Knochenabbau (KA)“ doku-
mentiert.
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In seltenen Fallen kann es vorkommen, dass ein richtlinienkonformes Réntgenbild zur Bestim-
mung des Knochenabbaus nicht zur Verfligung steht und nicht angefertigt werden kann. In die-
sen Fallen ist anstelle des Knochenabbaus der interdentale klinische Attachmentverlust (CAL)
anzugeben: In der Zeile ,(oder interdentaler CAL)“ ist anzukreuzen, in welchem Millimeterbe-
reich der am hochsten gemessene CAL-Wert liegt. FUr die Bestimmung des Grads (Knochenab-
bauindex) muss dann in diesen Féllen auf Rontgenbilder zuriickgegriffen werden, die ggf. alter
als 12 Monate sind.

» Inder Zeile ,Zahnverlust aufgrund von Parodontitis® ist anzukreuzen, ob und in welcher der
angegebenen GrolRenordnungen dem Patienten Zahne durch Parodontitis verloren gegan-
gen sind. Fehlen dem Patienten Zahne, hat der Zahnarzt die Ursache dafir zu prifen. Kann
die Ursache flir Zahnverlust nicht eruiert werden, ist das Kastchen ,Nein“ anzukreuzen.

Komplexitat:

» Die Zeile ,Komplexitatsfaktoren® enthalt Ankreuzfelder fur drei Gruppen sogenannter Kom-
plexitatsfaktoren. Zu den Faktoren z&hlen unter anderem bestimmte Sondierungstiefen,
fortgeschrittener Furkationsbefall (Grad II/11l) und die Notwendigkeit der Rehabilitation auf-
grund mastikatorischer Dysfunktion. Das jeweilig zutreffende Feld ist anzukreuzen, auch
wenn nur ein Faktor aus dieser Gruppe vorliegt. Das bedeutet, dass schon das Vorliegen
eines einzigen Komplexitatsfaktors (ggf. nur an einem Zahn) ausreicht, um die Diaghose
hin zu einem hoheren Stadium zu verandern.

Hinweis zur Abgrenzung von Stadium Il und 1V: Die Stadien IIl und IV unterscheiden sich in der
Zahl der durch Parodontitis verloren gegangener Zahne und/oder der Notwendigkeit einer kom-
plexen Rehabilitation aufgrund mastikatorischer Dysfunktion. Die Grinde fir die Rehabilitation
kénnen Auffacherung der Zahne, Zahnwanderung, ausgepragte Kammdefekte, Verlust der
Bisshohe usw. sein.

@ AusmaB/Verteilung

Das Ausmal? bzw. die Verteilung der Erkrankung ist fiir dasjenige Stadium anzugeben, das die
Diagnose definiert (also das héchste Stadium).

Grad (Progression)

Im Abschnitt ,Grad (Progression)“ ist in jeder Zeile eine Angabe erforderlich. Fir die Bestim-
mung des Knochenabbauindex wird an dem am starksten betroffenen Zahn der prozentuale
Knochenabbau in Bezug zur Wurzellange durch das Alter des Patienten dividiert [KA (%)/Alter].

Die Risikofaktoren Diabetes und Rauchen haben Einfluss auf die Gradeinteilung. Sie fuhren
aber nur zur Hochstufung des Grads (nur ,Upgrade® mdglich). Ist der Patient Diabetiker oder
Raucher, wird der Erkrankung mindestens ein Grad B, je nach den Werten ein Grad C zugeord-
net (es reicht bereits ein Risikofaktor fur die HOherstufung des Grads). Der Patient ist nach
seinen Rauchgewohnheiten zu befragen. Diabetiker werden nach dem HbA 1c-Wert befragt,
den sie ggf. Uber ihren Hausarzt in Erfahrung bringen kénnen.
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eFormular 5b — Parodontalstatus Blatt 2 (Stand 01.10.2023)

PARODONTALSTATUS Blatt 2

Tlame, Vorname des versichedten
VO
geb. am -

® Zahnstatus (ZS)
1 = Fehlender Zahn

2 = nicht erhaltungswurdiger Zahn

Hoslertragerkennung Versichertent N Status

o — _ 3 = Krone
reohrRas T Zahraathr m 4 = Brickenpfeiler
5= Ersatz
6 = Implantat
- Zs
9 AIT al
- FB
- Oberkiefer

Unterkiefer

FB FB
AIT AT
9 z5 zs
Bemerkungen:
@ Geplante Leistungen Gutachten
Geb.-Nr Anzahl Geb.-Nr Anzahl
4 ] 2l Gutachtlich befirwortet
ATG 1 AlTb —
1 1
A HEA [ ] Gutachtlich nicht beflrwortet
Frequenz der Anzah| )
UPT — (Begrundung auf gesondertem Blatt)
Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes Datum, Unterschrift und Stempel des Gutachters

(D Parodontalstatus vom
Im Datumsfeld ist das Datum der Befunderhebung (BEMA-Nr. 4) anzugeben.

(@ Angaben zum Zahnstatus

Im Antrag muss fur die Krankenkasse erkennbar sein, welche Zahne schon deshalb nicht der
systematischen PAR-Behandlung unterliegen, weil sie fehlen oder aufRerhalb der
vertragszahnarztlichen Versorgung liegen. Fur diese Kennzeichnung wurde das eFormular um
die Zeilen ,Zahnstatus® erganzt.

Um einen fehlenden, im Sinne der PAR-Behandlung nicht vorhandenen natirlichen Zahn zu
kennzeichnen, ist der Status mit Ziffer 1 (fehlender Zahn) anzugeben.
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Ein nicht erhaltungswiurdiger Zahn (Status Ziffer 2) ist immer dann anzugeben, wenn der Zahn
aufgrund seiner Werte nicht unter die PAR-Richtlinie féallt und nur extrahiert oder nach privater
Vereinbarung behandelt werden kénnte.

Dem Vertragszahnarzt steht es frei, das Vorliegen einer prothetischen Versorgung unter
Verwendung der weiteren Ziffern 3 bis 6 anzugeben.

(3 Antiinfektiose Therapie (AIT)

Oberhalb und unterhalb des Zahnschemas befindet sich je eine Zeile ,AIT". Die Felder sind an
allen Zahnen anzukreuzen, bei denen ein geschlossenes Vorgehen geplant ist. Voraussetzung
daflr ist das Vorliegen einer Sondierungstiefe von groRRer/gleich 4 mm an mindestens einer
Messstelle des betreffenden Zahns.

@ Furkationsbefall (FB)

Oberhalb und unterhalb des Zahnschemas befindet sich je eine Zeile ,FB*. Hier ist fir jeden
infrage kommenden Zahn der héchste Grad des Furkationsbefalls in das dem Zahn zugehérige
Kéastchen wie folgt einzutragen:

Grad 0 = keine Furkationsbeteiligung sondierbar

Grad | = bis 3 mm in horizontaler Richtung sondierbar

Grad Il = mehr als 3 mm in horizontaler Richtung, jedoch nicht durchgangig sondierbar
Grad Il = durchgéngig sondierbar

Im PVS-System ist das Feld mit ,,0“ vorbelegt, so dass lediglich Abweichungen von ,,0“ einzutra-
gen sind.

@ Angaben im Kasten ,,Zahnschema*“
Sondierungstiefen

Die gemessenen Sondierungstiefen sind im Zahnschema an mindestens zwei Stellen pro Zahn,
eine davon mesioapproximal und eine davon distoapproximal, in Millimetern (ganze Zahlen
ohne Komma-/Nachkommastellen) einzutragen. Liegt die Sondierungstiefe zwischen zwei Milli-
metermarkierungen, wird der Wert auf den nachsten ganzen Millimeter kaufmannisch auf- oder
abgerundet.

Fir die Angabe der Sondierungstiefen stehen maximal 6 Messstellen zur Verfiigung (siehe in
der Zahnkrone eingezeichnete Segmente).

Sondierungsblutung

Sollte bei der Messung der Sondierungstiefen an der Messstelle eine Blutung auftreten, ist diese
mit einem Sternchen hinter der angegebenen Sondierungstiefe kenntlich zu machen.

Zahnlockerung

Der Grad der Zahnlockerung ist in das zentrale Feld der gezeichneten Zahnkrone wie folgt ein-
zutragen:

Grad 0 = normale Zahnbeweglichkeit

Grad | = gering horizontal (0,2 mm — 1 mm)

Grad Il = moderat horizontal (mehr als 1 mm)

Grad Ill = ausgepragt horizontal (mehr als 2 mm) und in vertikaler Richtung

Im PVS-System ist das Feld mit ,,0“ vorbelegt, so dass lediglich Abweichungen von ,0“ einzutra-
gen sind.
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® Bemerkungen

Im Feld ,Bemerkungen® kann z. B. angegeben werden, ob Zahne richtlinientiberschreitend
(Knochenabbau > 75 % oder Furkationsbefall von Grad Il bei gleichzeitigem Vorliegen von Lo-
ckerungsgrad 1ll) auf Wunsch des Versicherten aulR3erhalb der vertragszahnérztlichen Versor-
gung therapiert werden. In diesem Fall sind auch die betroffenen Zahne anzugeben.

(@ Geplante Leistungen

Leistungen, die im Rahmen der systematischen PAR-Therapie nur einmalig erbracht werden
konnen, sind im PVS-System mit einer Anzahl von 1 vorbefillt.

Einzutragen ist die Anzahl der Leistungen nach AIT a und AIT b.

Ggf. weitere zahnarztliche Leistungen (BEMA-Nrn. 108 und 111) sind meist nicht vor der Be-
handlung planbar und deshalb nicht als geplante Leistungen anzugeben. Die Leistungen sind
entsprechend ihrer erbrachten Anzahl abrechnungsfahig.

Datum, Unterschrift, Stempel

Es ist das Ausstellungsdatum des PAR-Status anzugeben. Der elektronische Antrag wird auto-
matisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.
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eFormular 5e - Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei
anspruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V

(Stand 01.10.2023)

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vomame des Versicherter

geb. em

Wostentragerkennung Versicherten- 1 Stalus

Abrechnungs-hr Zahnarzt-Nr Datum

@ Begriindung

anstelle der AIT)

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Anzeige einer Behandlung von Parodontitis

@bei anspruchsberechtigten Versicherten
nach § 22a SGB V
gemdaR Abschnitt B V. Ziffer 2
der Behandlungsrichtlinie

O Eingeschrankte oder nicht vorhandene Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene
O Eingeschrankte oder nicht vorhandene Kooperationsfahigkeit

[0 Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - geschlossenes Vorgehen
([l

Ausnahmefall: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - offenes VVorgehen an Zahnen mit
ST =6 mm (an den Zéhnen, bei denen ein offenes Vorgehen erforderlich ist, erfolgt dieses

®

Geb.-Nr. | Zahnangabe

Anzahl

4 -

AlTa

AlTb

CPTa

CPTb

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Antragssnummer

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Aktenzeichen PVS

Art des Behandlungsplans

logische Version

(1 Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei Versicherten nach § 22a SGB V

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat fir Versicherte, die einem Pflegegrad nach
§ 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX erhalten, Leistungen
in einem bedarfsgerecht modifizierten Umfang zur Behandlung einer Parodontitis festgelegt, die
anstelle der systematischen Behandlung gemaf3 der PAR-Richtlinie erbracht werden kdnnen.
Die Leistungen ermdglichen eine niedrigschwellige Behandlung, wenn eine systematische
Behandlung der Parodontitis, wie sie in der PAR-Richtlinie geregelt ist, nicht mdglich ist. Die
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Behandlung ist nicht genehmigungspflichtig, sie muss aber der Krankenkasse angezeigt
werden.

Folgende Voraussetzungen missen erfillt sein:

— Der Versicherte ist einem Pflegegrad nach 8 15 SGB Xl zugeordnet oder erhalt
Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX (die Anspruchsberechtigung sollte vom Zahnarzt
in der Patientenakte dokumentiert werden).

— Bei dem Versicherten ist die Féahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene oder die
Kooperationsfahigkeit eingeschrankt oder nicht gegeben oder es besteht die
Notwendigkeit der Behandlung in Allgemeinnarkose.

— Es liegen Sondierungstiefen von 4 mm oder mehr vor.

(@ Begriindung

Mindestens einer der im Abschnitt ,Begriindung“ aufgefihrten Griinde muss vorliegen, um die
modifizierte PAR-Behandlung zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung vornehmen zu
konnen. Je nach Vorliegen kdnnen mehrere Griinde angekreuzt werden.

Nach Abschnitt B V Nr. 2 b der Behandlungsrichtlinie kann bei Versicherten, die einer
Behandlung in Allgemeinnarkose bedirfen, in Ausnahmeféllen an Zahnen mit einer
Sondierungstiefe von 6 mm oder mehr anstelle der antiinfektiosen Therapie eine chirurgische
Therapie (offenes Vorgehen) erfolgen.

Daraus ergibt sich, dass — anders als bei der systematischen Behandlung — dem offenen kein
geschlossenes Vorgehen vorausgeht. Damit kdnnen unterschiedliche Zahne in derselben
Sitzung je nach Indikation im Wege einer AIT bzw. im Wege einer CPT behandelt werden,
sodass eine erneute Allgemeinnarkose vermieden wird. Die CPT ist bezogen auf einen Zahn
immer anstelle der AIT durchzuflihren, nicht zuséatzlich zu dieser.

Wenn im Ausnahmefall des offenen Vorgehens zeitgleich Zahne eine Behandlung mit
geschlossenem Vorgehen erhalten sollen, ist sowohl die Begrindung ,Behandlung in
Allgemeinnarkose notwendig — geschlossenes Vorgehen® als auch die Begrindung
»<Ausnahmefall: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig — offenes Vorgehen an Zahnen mit
ST =2 6 mm® anzukreuzen.

Versicherte nach 8§ 22a SGB V mit eingeschrankter oder fehlender Mundhygiene- oder
Kooperationsfahigkeit, die nicht einer Behandlung in Allgemeinnarkose beduirfen, haben, sofern
fur sie nach dem eFormular 5e Leistungen angezeigt werden, keinen Anspruch auf eine CPT.

(3 Anzuzeigende Leistungen

In den Zeilen ,AIT a*“ und ,AIT b* sowie ,CPT a“ und ,CPT b* sind die betreffenden Zahne und
die Anzahl der Leistungen anzugeben. Es ist mdglich, Zahngebiete mit Bindestrichen
anzugeben.

Weitere zahnérztliche Leistungen wie die BEMA-Nrn. 108 und 111 sind meist nicht vor der
Behandlung planbar und deshalb nicht als geplante Leistungen anzugeben. Diese Leistungen
sind in der Anzahl abrechnungsféhig, in der sie erbracht wurden.

@ Datum, Unterschrift und Stempel

Es ist das Ausstellungsdatum der Anzeige anzugeben. Die elektronische Anzeige wird
automatisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.

® Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]

Der Plan erhélt durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen. Diese wird aus
verwaltungstechnischen Grinden ben6étigt, obwohl es sich hier um eine Anzeige und nicht um
einen Antrag handelt.

Im Feld ,Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan® ist bei nachtraglicher Anderung der
Anzeige die Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans anzugeben.
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Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist bei einer Erstplanung anzugeben, dass es sich um die
erstmalige Ubermittlung handelt. Bei einer Anderung ist eine neue Anzeige zu Ubermitteln und
im Feld ,Verarbeitungskennzeichen“ anzugeben, dass es sich um die Anderung einer Anzeige
handelt.

Unter ,Art des Behandlungsplans® ist zu bestatigen, dass es sich um die Anzeige einer Behand-
lung von PAR bei § 22a-Versicherten handelt.

Die Felder ,Aktenzeichen PVS* und ,Logische Version® werden vom PVS automatisch beflllt.
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eFormular MIT 8 — Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie gemaft
§ 12 Abs. 1 der PAR-Richtlinie (Stand 01.10.2023)

Allgemeines

Die Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (CPT) hat im zeitlichen Zusammenhang mit der
Durchfuhrung der CPT bzw. mit der Uberweisung zur CPT zu erfolgen.

Krankenkasse bzw. Kostentrager @ Mitteilungsnummer

icherter Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung
geb am

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status

FOTOOTIIGENT = AT T Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS  logische Version

Mitteilung liber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
gemal § 12 Abs. 1 der PAR-RL

®

Es werden weitere MaRnahmen im Rahmen der systematischen PAR-T herapie
zum Parodontalstatus vom notwendig.

©

Uberweisung an einen spezialisierten Zahnarzt zur Durchfihrung der CPT

O ja O nein

Folgende Leistungen werden angezeigt:

®

Geb.-Nr. Zahnangabe
CPT a

CPTb

®

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

©) Mitteilungsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]
Der Plan erhalt durch das PVS eine eindeutige Mitteilungsnummer zugewiesen.

Im Feld ,Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung“ ist bei Anderung einer Mitteilung die Mit-
teilungsnummer der urspriinglichen Mitteilung anzugeben.
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Im Feld ,Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan® ist die Antragsnummer des Plans
anzugeben, auf den sich die Mitteilung bezieht.

Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist anzugeben, ob es sich um den erstmaligen Versand der
Mitteilung oder um eine Anderung einer bereits eingereichten Mitteilung handelt.

Unter ,Datum Behandlungsplan® ist das Ausstellungsdatum des Behandlungsplans einzutragen,
auf den sich die Mitteilung bezieht.

Die Felder ,Aktenzeichen PVS* und ,Logische Version® werden vom PVS automatisch beflllt.

(@ Parodontalstatus vom

Im Datumsfeld ist dasjenige Datum anzugeben, das bei der Antragstellung als Datum des Pa-
rodontalstatus angegeben wurde.

(3 Hinweis auf Uberweisung

Die Mitteilung Uber die CPT gegeniiber der Krankenkasse ist von der Praxis vorzunehmen, die
die systematische PAR-Behandlung einschlieRlich der CPT durchfiihrt oder zur Durchflhrung
der CPT an eine andere Praxis Giberweist. Dabei ist anzugeben, ob der Patient an eine andere
Praxis zwecks Vornahme der CPT lberwiesen wird.

Soweit der die Uberweisung annehmende Vertragszahnarzt hinsichtlich der Durchfiihrung der
CPT von den durch den Uberweisenden Vertragszahnarzt getroffenen Feststellungen abwei-
chen mdchte, soll vor Mitteilung gegeniiber der Krankenkasse eine Abstimmung zwischen den
Vertragszahnarzten erfolgen und das Ergebnis in der Mitteilung entsprechend beriicksichtigt
werden.

@ Anzuzeigende Leistungen

Die Durchfiihrung einer CPT ist der Krankenkasse lediglich zur Kenntnis zu geben; ein Geneh-
migungsverfahren findet nicht statt. In der Tabelle ist aufzufiihren, an welchen Zahnen Leistun-
gen nach der BEMA-Nr. CPT a und an welchen Zahnen Leistungen nach der BEMA-Nr. CPT b
erfolgen. Die Z&hne sind grundsatzlich einzeln anzugeben; Gebietsangaben dirfen erfolgen,
wenn samtliche in dem benannten Gebiet liegenden Zahne eine CPT erhalten und die Anzahl
der behandelten Zahne eindeutig aus dem Gebiet erkennbar ist.

(5 Datum, Unterschrift und Stempel

Es ist das Ausstellungsdatum der Mitteilung anzugeben. Die elektronische Mitteilung wird auto-
matisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.
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B. Erlauterungen und Ausfiullhinweise zur Erstellung elektronischer Formulare aus
dem vertragsarztlichen Bereich, die auch fur den vertragszahnéarztlichen Bereich
anzuwenden sind

Vordruck e01 — Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

I.  Verfahren zur Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit

1. Die Daten der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung werden vom Vertragszahnarzt an die zu-
standige Krankenkasse digital als Datensatz Gbermittelt. Die Krankenkasse stellt dem Ar-
beitgeber die fur ihn bestimmten Daten digital als Meldung zum Abruf zur Verfliigung. Ver-
sicherte erhalten papiergebundene und vom Vertragszahnarzt unterschriebene Ausdrucke
der mittels Stylesheet erzeugten Ausfertigungen fur den Versicherten und den Arbeitgeber.

Protokollnotiz:

Nach Art. 4b des Gesetzes zur Verlangerung von Sonderregelungen im Zusammenhang
mit der COVID-19-Pandemie beim Kurzarbeitergeld und anderer Leistungen wird von ei-
nem Start des Verfahrens der elektronischen Ubermittlung der Arbeitsunfahigkeitsbeschei-
nigung an die Arbeitgeber zum 01.01.2023 ausgegangen. Sollte die gesetzlich vorgese-
hene Pilotierung im Arbeitgeberverfahren nicht vollumfanglich erfolgen kdnnen, verstandi-
gen sich die Vertragspartner darauf, dass im Falle einer entsprechenden gesetzlichen An-
passung die Fristen unter C. |. und Il. kurzfristig aktualisiert werden.

2. Im elektronischen Verfahren sind die Arbeitsunfahigkeitsdaten tagesaktuell als XML-Daten-
satz (im FIHR-Standard) zu erstellen und tber den Dienst KIM zu Gbermitteln. Es gelten
grundsatzlich die Vorgaben der Technischen Anlage zur eAU der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (ab Version 1.09), soweit vertragszahnarztliche Besonderheiten nicht ent-
gegenstehen. Die zu beriicksichtigenden Besonderheiten werden von den Vertragspart-
nern bei jeder Aktualisierung der Technischen Anlage gemeinsam festgelegt. Beabsichtigte
Aktualisierungen im arztlichen Bereich teilt der GKV-Spitzenverband der KZBV rechtzeitig
mit.

3. Wenn die Datenlbermittlung im elektronischen Verfahren an die Krankenkasse aus techni-
schen Griunden nicht méglich ist, werden die Daten durch das Praxisverwaltungssystem
gespeichert und der Versand erfolgt, sobald dies wieder mdglich ist.

Sofern die digitale Erstellung oder Ubermittiung der Daten an die Krankenkasse bis zum
Ende des nachfolgenden Werktags! nicht nachgeholt werden kann, sendet der Vertrags-
zahnarzt den Papierausdruck der Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse unter-
schrieben an die zustdndige Krankenkasse. Mit Hilfe des aufgedruckten Barcodes stellt
diese dem Arbeitgeber die fir ihn bestimmten Daten digital als Meldung zum Abruf zur
Verfiigung. Sofern Portokosten fir den Vertragszahnarzt anfallen, kdnnen diese nach der
Ordnungsnummer 602 gem. Ziffer 2.4.7 Anlage 1 BMV-Z abgerechnet werden. Auch bei
einer nicht elektronischen Ubermittlung der Arbeitsunfahigkeitsdaten gilt § 49 Absatz 1
Nr. 5 letzter Halbsatz SGB V i.d. F. ab 01.01.2021.

4. Die elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist qualifiziert elektronisch mittels
eHBA? zu signieren. Wenn die Signierung mit den Komponenten der Tl aus technischen
Grinden oder aus anderen Grinden, die nicht in der Verantwortung des Vertragszahnarz-
tes liegen, nicht moglich ist, ist eine Signierung der elektronischen Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung mittels SMC-B zulassig.

1 Samstage gelten insoweit nicht als Werktage.
2 Davon sind alle Ausweise umfasst, die zum jeweiligen Zeitpunkt als qualifizierte Signaturkarten in der
Telematikinfrastruktur unterstiitzt werden.
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Bei nachtraglichem Korrekturbedarf versendet der Vertragszahnarzt eine Stornierung an
die Krankenkasse und Ubermittelt einen neuen Arbeitsunfahigkeitsdatensatz mit den kor-
rekten Daten. Die Ausfertigungen fir den Versicherten und den Arbeitgeber sind dem Ver-
sicherten entsprechend korrigiert in Papierform unterschrieben auszuhéndigen.

Erhalt eine Krankenkasse Arbeitsunfahigkeitsdaten zu einem Versicherten, der aktuell nicht
bei dieser Krankenkasse versichert ist, l0scht sie die Daten umgehend und versendet eine
standardisierte Fehlermeldung an den Vertragszahnarzt, der den Versicherten dartber in-
formiert. Eine Ubermittlung der Arbeitsunfahigkeitsdaten an die zustandige Krankenkasse
hat erst dann zu erfolgen, wenn der Versicherte dies ausdricklich veranlasst.

Die Ausfertigungen fur den Versicherten und fur den Arbeitgeber knnen auf Wunsch des
Versicherten diesem entweder papiergebunden ausgehandigt oder digital in die elektroni-
sche Patientenakte (ePA) Gbernommen werden.

Allgemeine Grundsatze und Ausflllhinweise

Die Beurteilung der Arbeitsunféahigkeit und ihrer voraussichtlichen Dauer erfordert im Hin-
blick auf ihnre Bedeutung eine besondere Sorgfalt. Arbeitsunfahigkeit darf deshalb nur auf-
grund einer zahnéarztlichen Untersuchung bescheinigt werden.

Der Vertragszahnarzt soll die Daten der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung mindestens
12 Monate archivieren.

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Beurteilung der Arbeitsun-
fahigkeit und die MalRnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung (Arbeitsunfahigkeits-
Richtlinie) ist zu beachten.

Der GKV-Spitzenverband stellt der KZBV und diese den KZVen und den Herstellern der
Praxisverwaltungssysteme die Stylesheets zur Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung im XSLT-
Format kostenfrei zur Verfligung.

Beim Beflillen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:
€@ Erst-/Folgebescheinigung

Die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung muss erkennen lassen, ob es sich um eine Erst- oder
Folgebescheinigung handelt. Das Kastchen ,Erstbescheinigung® ist von dem Vertragszahn-
arzt anzukreuzen, der die Arbeitsunfahigkeit erstmalig festgestellt hat, ansonsten ist das
Kastchen ,Folgebescheinigung” (auch bei Mit-/Weiterbehandlung) anzukreuzen. Tritt eine
neue Erkrankung auf und hat zwischenzeitlich, wenn auch nur kurzfristig, Arbeitsfahigkeit
bestanden, ist ,Erstbescheinigung“ anzukreuzen; dies gilt auch dann, wenn eine neue Ar-
beitsunfahigkeit am Tag nach dem Ende der vorherigen Arbeitsunfahigkeit beginnt.

@ Arbeitsunfall, -folgen, Berufskrankheit/dem Durchgangsarzt zugewiesen

Bei Vorliegen eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit ist ,Arbeitsunfall/-folgen, Be-
rufskrankheit® anzukreuzen. Die entsprechenden Regelungen hierzu gelten weiter fort.
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Krankenkasse bzw. Kostentrdger A = H = =
rbeitsunfahigkeits- 1
Name, Vorname des Versicherten bescheinigung
geb.am
%I Erstbescheinigung
- - %I Folgebescheinigung
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Mr. Arzt-Nr. Datum

arbeitsunfahig seit

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zugewiesen

voraussichtlich arbeitsunfahig
bis einschlieRlich oder letzter
Tag der Arbeitsunfahigkeit

festgestellt am 6

Ausfertigung fur Versicherte

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

AU-begriindende Diagnose(n) (/co-10)
|CD-10 - Code |CD-10 - Code |CD-10 - Code

ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code

sonstiger Unfall, Versorgungsleiden
Unfallfolgen (z.B. BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer Malinahmen fiir erforderlich gehalten

Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

Sonstige

LLO ab 7. AU-Woche oder
Im Krankengeldfall I sonstiger Krankengslcfal Endbescheinigung

Hinweis fiir Versicherte zum Kranken- und Verletztengeld

Achten Sie bei foribestehender Arbeitsunfahigkeit auf eine lickenlose arztliche Fss!sfs#ung da sonst ein Krankengeldverslust droht. Hierfir ist es erforderlich, dass Sie
sich spatestens an dem Werktag, der auf den letzien Tag der akiuellen Arbeitsur heinigung folgt, bei Ihrem Arzt oder Ihrer Arztin die fortbestehende
Arbeitsunfihigkeit bestatigen lassen. Legen Sie immer ihre aktuell giiltige Versichertenkarte vor, um Probleme bei der Zahlung von Kranken- oder Verletztengeld zu
vermeiden. Weitere Informationen erhalten Sie bei Ihrer Krankenkasse

mng

Dokumenterversion PRENR.
Dokumententyp:

@ arbeitsunfahig seit

In der Zeile ,arbeitsunfahig seit” ist einzutragen, von welchem Tag an beim Versicherten nach
dem vom Vertragszahnarzt erhobenen Befund Arbeitsunfahigkeit besteht. Dabei soll Arbeitsun-
fahigkeit fur eine vor der ersten Inanspruchnahme des Vertragszahnarztes liegende Zeit grund-
satzlich nicht bescheinigt werden. Eine Ruckdatierung des Beginns der Arbeitsunféhigkeit auf
einen vor dem Behandlungsbeginn liegenden Tag ist nur ausnahmsweise und nur nach gewis-
senhafter Prifung und in der Regel nur bis zu drei Tagen zul&ssig.

Bei erstmaliger Ausstellung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Erstbescheinigung) ist in je-
dem Falle sowohl die Zeile ,arbeitsunfahig seit“ als auch die Zeile ,festgestellt am* auszufillen,
und zwar auch dann, wenn die Daten Ubereinstimmen. Handelt es sich um eine Folgebeschei-
nigung, hat die Eintragung des Datums in der Zeile ,arbeitsunfahig seit* zu unterbleiben.

O voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlieRlich oder letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit

In das Kastchen ,voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschliellich oder letzter Tag der Arbeits-
unfahigkeit* ist das Datum einzusetzen, bis zu welchem auf Grund des erhobenen zahnarztli-
chen Befundes voraussichtlich Arbeitsunfahigkeit bestehen wird. Die Prognose der Dauer der
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Arbeitsunfahigkeit soll nicht fir einen mehr als zwei Wochen im Voraus liegenden Zeitraum be-
scheinigt werden. Ist es auf Grund der Erkrankung oder eines besonderen Krankheitsverlaufs
sachgerecht, kann die Arbeitsunfahigkeit bis zur Dauer von einem Monat bescheinigt werden.

Besteht an arbeitsfreien Tagen Arbeitsunfahigkeit, z. B. an Samstagen, Sonntagen, Feiertagen,
Urlaubstagen oder an arbeitsfreien Tagen, aufgrund einer flexiblen Arbeitszeitregelung (sog.
.Bruckentage®), ist sie auch fur diese Tage zu bescheinigen.

Liegt ein potentieller Krankengeldfall vor und der Vertragszahnarzt kann bereits bei der Fest-
stellung der Arbeitsunfahigkeit einschéatzen, dass die Arbeitsunfahigkeit tatséchlich an dem im
Feld ,voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlieBlich bzw. letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit"
angegebenen Datum endet, enden wird bzw. geendet hat, ist zusatzlich zur Angabe des letzten
Tages der Arbeitsunfahigkeit das Kastchen ,Endbescheinigung® anzukreuzen. Auf diese An-
gabe ist besondere Sorgfalt zu verwenden, weil das bescheinigte Datum fir die Entgeltfortzah-
lung des Arbeitgebers, die Leistungsfortzahlung der Agentur fir Arbeit und die Krankengeldzah-
lung wichtig ist.

© festgestellt am

Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit darf weder vor- noch riickdatiert werden; es ist vielmehr
der Tag einzusetzen, an dem die Arbeitsunféahigkeit tatsachlich jeweils flr den in der aktuellen
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung angegebenen Arbeitsunfahigkeitszeitraum vertragszahnarzt-
lich festgestellt wurde.

Das Feststelldatum ist wichtig fur einen ltickenlosen Nachweis des Fortbestehens einer Arbeits-
unfahigkeit. Hierfir muss die weitere Arbeitsunfahigkeit spéatestens an dem auf das bisher at-
testierte voraussichtliche Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Werktag erneut vertragszahn-
arztlich festgestellt werden. Samstage gelten nicht als Werktage im vorgenannten Sinne. Eine
verspatete Feststellung der Arbeitsunfahigkeit fihrt zu einem lickenhaften Nachweis der Ar-
beitsunfahigkeit; hierdurch droht Krankengeldverlust fiir den Versicherten. Der auf dem Formu-
lar aufgedruckte Barcode enthélt zusatzlich alle auf dem Formular vorhandenen Informationen.

@ AU-begriindende Diagnose(n)

Hier sind alle die aktuelle Arbeitsunfahigkeit begriindenden Diagnosen im Format ICD-10-GM3
in der jeweils glltigen Fassung anzugeben. Soweit der Vertragszahnarzt es fir erforderlich hélt,
besteht die Mdglichkeit, weitergehende Hinweise bzgl. der Diagnose zusatzlich als Klartext/Frei-
text zu ergadnzen. Die Angabe von Klartext/Freitext ersetzt jedoch nicht die Kodierung der die
Arbeitsunfahigkeit begriindenden Diagnosen nach ICD-10.

@ sonstiger Unfall, Unfallfolgen

Bei Vorliegen eines Unfalls oder Unfallfolgen ist dies entsprechend anzukreuzen. Handelt es
sich um einen Arbeitsunfall bzw. Folgen eines Arbeitsunfalls, ist stattdessen ,Arbeitsunfall/-fol-
gen, Berufskrankheit“ anzukreuzen.

@ Versorgungsleiden (z. B. Bundesversorgungsgesetz (BVG))

Bei Vorliegen eines Versorgungsleidens ist dies entsprechend anzukreuzen. Unter Versor-
gungsleiden werden alle Krankheiten oder gesundheitliche Beeintrachtigungen verstanden, die
wegen einer 6ffentlich angeordneten beziehungsweise angeregten MalRnahme oder als Folge
einer Straftat entstanden und vom Versorgungsamt anerkannt worden sind. Hierunter sind z. B.
folgende Anspriche zu subsumieren:

* Bundesversorgungsgesetz (Kriegsschaden)

3 Diese Verpflichtung besteht, wenn die technischen Voraussetzungen fiir die Zurverfiigungstellung der Arbeitsunfa-
higkeitsbescheinigung in elektronischer Form vorliegen, spatestens zum 01.07.2022. Fir das bisherige Muster 1
nach dem bisher praktizierten Papierverfahren besteht diese Verpflichtung nicht.

GM = German Modification
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» Opferentschadigungsgesetz (z. B. Opfer von Gewalttaten)

» Infektionsschutzgesetz (z.B. Impfschaden, anderweitige Gesundheitsschaden
durch Prophylaxe)

» Soldatenversorgungsgesetz
© Es wird die Einleitung folgender besonderer MaRnahmen fiir erforderlich gehalten

Dieser Abschnitt entfallt fir den Vertragszahnarzt.

@ ab 7. AU-Woche oder sonstiger Krankengeldfall

Sobald die durchgangige Dauer der Arbeitsunfahigkeit mehr als 6 Wochen betragt oder der
Vertragszahnarzt iber das Vorliegen eines sonstigen Krankengeldfalles (z. B. wegen anrechen-
baren Vorerkrankungen oder Arbeitsunfahigkeit wahrend der ersten vier Wochen des Arbeits-
verhaltnisses) Kenntnis erlangt, ist in jeder dieser Arbeitsunfahigkeit folgenden Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung das Kastchen ,ab 7. AU-Woche oder sonstiger Krankengeldfall“ anzukreu-
zen. Bei der Angabe handelt es sich um einen Hinweis des Vertragszahnarztes fur die Kran-
kenkasse, dass die aktuelle Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung in einem potentiellen Kranken-
geldfall ausgestellt wurde; der Vertragszahnarzt beurteilt durch die Angabe nicht, ob tatséchlich
ein Anspruch auf Krankengeld fiir den Versicherten gegeben ist.

@ Endbescheinigung

Liegt ein Krankengeldfall vor und der Vertragszahnarzt kann bei der Feststellung der Arbeitsun-
fahigkeit bereits einschatzen, dass die Arbeitsunfahigkeit tatsachlich an dem im Feld ,voraus-
sichtlich arbeitsunfahig bis einschliellich bzw. letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit* angegebenen
Datum endet, enden wird bzw. geendet hat, ist das Kastchen ,Endbescheinigung“ anzukreu-

zen.
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Anlage 15

Grundsatzvereinbarung uber ein elektronisches Beantragungs- und
Genehmigungsverfahren fir Leistungsantrage nach den BEMA-Teilen
2 bis 5 gemaR § 87 Abs. 1 Satz 8 SGB V

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 18.12.2019, Datum des Inkrafttretens: 01.04.2021
Zuletzt geandert am 19.02.2024, mit Wirkung ab dem 20.02.2024

§1
Vereinbarungsgegenstand und Grundlagen

1§ 87 Abs. 1 Satz 8 SGB V verpflichtet die Bundesmantelvertragspartner im Bundesmantelver-
trag das Nahere zu einem elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahren zu re-
geln. 2In Erfullung dieser Vorgabe vereinbaren die Vertragspartner die nachfolgenden Regelun-
gen fiir die elektronische Ubermittlung von Antrags- und Genehmigungsdaten fiir bewilligungs-
pflichtige Leistungen nach den BEMA-Teilen 2 bis 5.

SParallel dazu werden die Vertragspartner im Bundesmantelvertrag die fir das elektronische
Antrags- und Genehmigungsverfahren erforderlichen Anpassungen vornehmen. “Bei der Digi-
talisierung der vereinbarten Vordrucke sollen die Datenfelder und die Feldinhalte der in Anlage
14a BMV-Z dargestellten Papiervordrucke moglichst inhaltlich identisch tibernommen werden.

§2
Allgemeines zum Verfahren

(1) Grundvoraussetzungen fir die Einfiihrung des elektronischen Beantragungs- und Geneh-
migungsverfahrens sind der Anschluss des Vertragszahnarztes* und der Krankenkasse an
die Telematikinfrastruktur (TI) und die Verwendung der kryptografischen Funktionen der TI-
Plattform, zum Verschlisseln, Entschlisseln und Signieren, sowie die Verwendung der
Fachanwendung ,Sichere Kommunikation im Medizinwesen“ (KIM). ?Die KIM-Adresse des
Vertragszahnarztes darf von der Krankenkasse nur zur Versendung von Antwortdatenséat-
zen, technischen Empfangsbestatigungen oder Fehlermeldungen verwendet werden. *Der
Vertragszahnarzt verwendet im Rahmen des elektronischen Antrags- und Genehmigungs-
verfahrens die KIM-Adresse der Krankenkasse nur fiir die Ubermittlung von Antrags- und
Mitteilungsdatensatzen sowie von Anzeigen.

(2) Der Vertragszahnarzt erstellt fiir die elektronische Ubermittlung von Leistungsantragen,
Leistungsanzeigen und Mitteilungen einen Datensatz gemaf den in dieser Vereinbarung
und in der Technischen Anlage (Anlage 15a BMV-Z) aufgefiihrten Parametern. 2Die An-
trags- und Anzeigedaten enthalten die fur die Genehmigung bzw. die fir die Verarbeitung
der Anzeige erforderlichen versichertenbezogenen Informationen sowie zur Identifikation
des Antragsdatensatzes eine eindeutige Antragsnummer. 3Die Mitteilungsdaten enthalten
die je nach Art der Mitteilung erforderlichen Informationen sowie eine eindeutige Mittei-
lungsnummer. “Mit der Anbindung der Vertragszahnarztpraxen an die Tl sind die Vertrags-
zahnarzte in der Lage, die Daten zu signieren und zu verschliisseln. °Die Antrags-, Anzeige-
und Mitteilungsdaten sind vom Vertragszahnarzt mit dem 6ffentlichen Schlissel der Kran-
kenkasse zu verschlisseln und grundséatzlich qualifiziert elektronisch mittels eHBA zu sig-
nieren. ®*Wenn die Signierung mit den Komponenten der Tl aus technischen Griinden oder
aus anderen Griinden, die nicht in der Verantwortung des Zahnarztes liegen, nicht méglich
ist, ist ausnahmsweise eine Signierung der Antragsdaten und Mitteilungsdaten mittels
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SMC-B zulassig. ‘Die Antwortdatensétze der Krankenkassen an den Vertragszahnarzt sind
ebenfalls zu signieren und zu verschlisseln.

*Die Bezeichnung ,Vertragszahnarzt® wird im Folgenden stellvertretend fiir alle Teilnehmer an
der vertragszahnérztlichen Versorgung gemaf § 95 Abs. 1 SGB V verwendet.

83
Art und Struktur der Datensatze

Die elektronische Ubermittlung von Antragen, Anzeigen und Mitteilungen des Vertragszahn-
arztes an die Krankenkasse sowie von Antworten der Krankenkasse an den Vertragszahnarzt
erfolgt mit jeweils eigenen Datensatzen. Antrags- und Anzeigedatensétze beinhalten Kopfda-
ten, die Stammdaten des Versicherten und des Zahnarztes sowie die jeweiligen Antrags- bzw.
Anzeigedaten in Abhangigkeit von der beantragten bzw. angezeigten Leistung. *Mitteilungsda-
tensatze beinhalten Kopfdaten, die Stammdaten des Versicherten und des Zahnarztes sowie
die jeweiligen Mitteilungsdaten in Abhangigkeit von der Art der Mitteilung. “Antwortdatensétze
beinhalten Kopfdaten und Antwortdaten.

§4
Inhalte der Kopfdaten (Header)

Der Vertragszahnarzt Gibermittelt zu jedem Antrag und zu jeder Mitteilung, die Krankenkasse zu
jeder Antwort folgende Kopfdaten:
1. KIM-Adresse Vertragszahnarzt
Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkasse
Erstellungsdatum der Datei
Erstellungszeitpunkt der Datei
Verfahrenskennzeichen (zur Unterscheidung von Test- und Echtdaten)

Logische Version (Schlissel-Nr. zur Feststellung, auf welcher Dokumentengrundlage
der Datensatz beruht)

Nachrichtentyp (Schlussel-Nr. zur Kennzeichnung der Art der Nachricht)
Aktenzeichen des Softwareherstellers (bei Antwort der Krankenkasse optional)
9. Softwarename und Version (optional)

I

© N

85
Art und Inhalt der Stammdaten des Versicherten

Der Vertragszahnarzt Ubermittelt zu jedem Antrag und zu jeder Mitteilung folgende Stammda-
ten des Versicherten:

1. Name der Krankenkasse bzw. des Kostentragers

2. Versichertennummer oder Ersatznummer*

3. Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kennzeichnung auf
der elektronischen Gesundheitskarte

4. Titel, Name, Vorname, Namenszusatz, Vorsatzwort(e) des Versicherten
Geburtsdatum des Versicherten

6. Anschrift des Versicherten (StraBenname, Hausnummer?, alternativ: ,Postfach”, Post-
fachnummer, Wohnsitzlandercode, PLZ, Ort, alternativ: ltems der ,Postfachadresse”*?)

7. Karteneinlesedatum

o

1 durch Leerzeichen getrennt
2 nur zulassig, wenn keine StralRenadresse vorhanden
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*Eine Ersatznummer ist diejenige Nummer, die Krankenkassen neuen Versicherten fur die
Ubergangszeit bis zum Vorliegen der eGK zuteilen. Die Ersatznummer ist dem Anspruchsnach-
weis der Krankenkasse zu entnehmen

§6
Art und Inhalt der Stammdaten des Vertragszahnarztes

Der Vertragszahnarzt Gbermittelt zu jedem Antrag, zu jeder Anzeige und zu jeder Mitteilung
seine folgenden Stammdaten:

1. Zahnarztnummer*
Abrechnungsnummer der Praxis oder der Einrichtung
Name der Praxis (Nachname des Zahnarztes oder Praxisname) oder der Einrichtung
Anschrift der Praxis oder der Einrichtung (StrafRe, Hausnummer, PLZ, Ort)
Telefonnummer (optional)
6. E-Mail-Adresse (optional)

a s owbd

*Die Vertragspartner sind sich einig, dass keine Personenidentitat zwischen antragstellendem
und abrechnendem Zahnarzt bestehen muss und aus diesem Grund die Zahnarztnummer im
Antragsdatensatz von der Zahnarztnummer im Abrechnungsdatensatz abweichen kann. In den
Stammdaten geman § 6 wird die Zahnarztnummer des Planerstellers tGbermittelt.

8§87
Art und Inhalt der Daten zur Anzeige von Leistungen bei Kieferbruch

Der Vertragszahnarzt tbermittelt folgende Daten zur Anzeige:
1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um eine Anzeige oder um die Anderung
einer Anzeige handelt)
Antragsnummer (im Sinne einer Anzeigenummer)
Ausstellungsdatum des Behandlungsplans
Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans (bei Anderung der Anzeige)
Angabe, ob es sich um einen Unfall handelt
Angaben uber Ort, Zeit, Ursache und zur Art der Verletzung

Angaben zur vorgesehenen Behandlung, zu geplanten Gebuhrennummern einschlief3lich
deren Anzahl, bei einer semipermanenten Schiene nach K4 einschlie3lich Angabe der
InterdentalrGume

8. Bei stationdrer Krankenhausbehandlung: Angaben lber deren voraussichtliche Dauer
(Beginn/Ende)

9. Name und Anschrift des Krankenhauses (optional)

No ok owdN

§8
Art und Inhalt der Antragsdaten fir Leistungen bei Kiefergelenkserkrankungen

Der Vertragszahnarzt Gibermittelt folgende Antragsdaten:
1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um einen Antrag oder um die Anderung
eines Antrags handelt)
Antragsnummer
Ausstellungsdatum des Behandlungsplans
Antragsnummer des urspringlichen Behandlungsplans (bei Antragsdnderung)
Angaben zur Anamnese, zu Befunden, zur Diagnose

a bk b
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6. Angaben zur vorgesehenen Behandlung, zu geplanten Gebihrennummern einschlief3lich
deren Anzahl, bei einer semipermanenten Schiene nach K4 einschlie3lich Angabe der
Interdentalrdume

7. Bei stationarer Krankenhausbehandlung: Angaben Uber deren voraussichtliche Dauer
(Beginn, Ende)

8. Name und Anschrift des Krankenhauses (optional)

?Haben die Vertragspartner auf Landesebene bei Kiefergelenkserkrankungen einen Genehmi-
gungsverzicht vereinbart, entfallt die Ubermittlung der Antragsdaten an die Krankenkasse.

8§89
Art und Inhalt der Antragsdaten fur Leistungen bei kieferorthopadischer Behandlung

Der Vertragszahnarzt Ubermittelt folgende Antragsdaten:

1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, dass es sich um einen Antrag handelt)
Antragsnummer

Ausstellungsdatum des Behandlungsplans

Art des Behandlungsplans (Behandlungsplan, Therapiednderung, Verlangerungsantrag)

Kennzeichen bei Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels oder Krankenkassenwech-
sels

6. Antragsnummer des urspringlichen Behandlungsplans (bei Therapiednderung, Verlan-
gerungsantrag und bei Vertragszahnarztwechsel mit Planibernahme)

7. Bei Verlangerungsantragen: (urspriinglicher) Behandlungsbeginn Quartal, Beginn der
Verlangerung Quartal, voraussichtliche Dauer der Verlangerung in Quartalen

8. Bei Vertragszahnarztwechsel mit Planibernahme: Quartal, in dem der Vertragszahnarzt
in den laufenden Behandlungsplan einsteigt

9. Bei Krankenkassenwechsel: Institutionskennzeichen (IK) der vorherigen Krankenkasse
und Nummer des Abschlags, bis zu dem mit der vorherigen Kasse abgerechnet wird

10. Kennzeichen bei Unfall/Unfallfolge/Berufskrankheit
11. Angabe, ob Frihbehandlung, Friihe Behandlung oder Erwachsenenbehandlung

12. KIG-Einstufung (nicht bei Therapieanderungs- und Verlangerungsantrag), ggf. geson-
derte Angabe von E3 oder E4

13. Anamnese (bei Therapieanderungs- und Verlangerungsantrag optional)

14. Diagnose im Ober- oder Unterkiefer, einschl. Angaben zur Bisslage

15. Therapie im Ober- oder Unterkiefer, einschl. Angaben zur Bisslage

16. Angabe verwendeter Gerate

17. Gebihrennummer BEMA und Anzahl fur Diagnostik und BehandlungsmalRnahmen

18. Angabe der Punkte fir die Bewertungskriterien nach I. bis V. einschlie3lich der Punkt-
summen sowie des daraus resultierenden Buchstabens fir den Schwierigkeitsgrad fur
die Umformung eines Kiefers nach BEMA-Nr. 119

19. Angabe der Punkte fir die Bewertungskriterien nach 1. bis IV. einschliel3lich der Punkt-
summen sowie des daraus resultierenden Buchstabens fur den Schwierigkeitsgrad fur
die Einstellung des Unterkiefers in den Regelbiss nach BEMA-Nr. 120

20. Gebuhrennummer BEMA und Anzahl fir sonstige Leistungen
21. Voraussichtliche Behandlungsdauer in Quartalen

22. Geschéatzte Material- und Laborkosten

23. Voraussichtliche Gesamtkosten

a ks
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8§10
Art und Inhalt der Antragsdaten fiir Leistungen bei systematischer
Behandlung von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen

Der Vertragszahnarzt Gbermittelt folgende Antragsdaten:

1.

No os~ODN

10.
11.

12.
13.

14.
15.
16.

Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um einen Antrag oder um die Anderung
eines Antrags handelt)

Antragsnummer

Ausstellungsdatum des Behandlungsplans

Datum der Befunderhebung

Art des Behandlungsplans (Behandlungsplan PAR)

Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans (bei Anderungsantrag)

Angaben zur Anamnese des Versicherten, bei friherer PAR-Behandlung Angabe des
ca.-Jahres

Angaben zur Diagnose (Parodontitis, Parodontitis als Manifestation von Systemerkran-
kungen, andere das Parodont betreffende Zusténde: generalisierte gingivale VergroRe-
rungen)

Angaben zum Stadium (Schweregrad) der Erkrankung (rontgenologischer Knochenab-
bau oder interdentaler CAL, Zahnverlust aufgrund von Parodontitis, Komplexitétsfakto-
ren)

Ausmald/Verteilung (lokalisiert, generalisiert, Molaren-Inzisiven-Muster)

Angaben zum Grad (Progression) der Erkrankung (Grad, Knochenabbauindex, Diabe-
tes, Rauchen)

Zahnstatus (fehlender oder nicht erhaltungswiirdiger Zahn, weitere Angaben optional)

Angaben zum Befund: Sondierungstiefen, Sondierungsblutung, Lockerungsgrad und
Grad des Furkationsbefalls

Kennzeichen, an welchen Zahnen eine AIT durchgeflihrt werden soll
Bemerkungen
Geplante Leistungen (Gebiihrennummern einschlief3lich Anzahl)

§ 10a
Art und Inhalt der Antragsdaten fir die Verlangerung der
unterstitzenden Parodontitistherapie

Der Vertragszahnarzt Gbermittelt folgende Antragsdaten:

=

© N TN

10.

Verarbeitungskennzeichen (Angabe, dass es sich um einen Antrag handelt)
Antragsnummer

Ausstellungsdatum des Verlangerungsantrags

Art des Behandlungsplans (Antrag auf Verlangerung der UPT)
Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans

Datum des Parodontalstatus nach urspriinglichem Behandlungsplan

Grad (Progression) nach urspriinglichem Behandlungsplan

Datum der ersten UPT-Leistung

Angabe der Zahne, an denen noch behandlungsbedirftige Parodontien mit Sondie-
rungstiefen > 4 mm und Sondierungsbluten oder mit Sondierungstiefen
> 5 mm vorliegen

Angabe, ob Verlangerung um Regelzeitraum von 6 Monaten beantragt wird
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11. Angabe, ob Verlangerungszeitraum Uber Regelzeitraum von 6 Monaten hinausgehend

beantragt wird einschlie3lich der Angabe der Anzahl der Monate, auf die die Verlange-
rung insgesamt festgesetzt werden soll und Begriindung

§ 10b
Art und Inhalt der Daten bei Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei an-
spruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V

Der Vertragszahnarzt Gbermittelt folgende Daten zur Anzeige:

1.

No ko

Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um eine Anzeige oder um die Anderung
einer Anzeige handelt)

Antragsnummer (im Sinne einer Anzeigenummer)

Ausstellungsdatum des Behandlungsplans

Art des Behandlungsplans (Anzeige Behandlung Versicherter nach § 22a SGB V)
Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans (bei Anderungsanzeigen)
Begriindung der modifizierten PAR-Behandlung bei Versicherten nach § 22a SGB V
Geplante Leistungen (Gebuihrennummern einschlie3lich Zahnangabe und Anzahl)

811
Art und Inhalt der Antragsdaten flr Leistungen bei der
Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen

Der Vertragszahnarzt Ubermittelt folgende Antragsdaten:

1.

ook N

~

10.

11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.

Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um einen Antrag oder um die Anderung
eines Antrags handelt)

Antragsnummer des Behandlungsplans

Ausstellungsdatum des Behandlungsplans

Art des Behandlungsplans (Heil- und Kostenplan oder Wiederherstellung/Erweiterung)
Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans (bei Anderungsantrag)

Angaben zu Therapieschritten (Anzahl Therapieschritte insgesamt und Ifd. Nr. des The-
rapieschritts)

Befund (B)
Regelversorgung (R)
Therapieplanung (TP)

Bemerkungen (bei Wiederherstellung: Art der Leistung) und ggf. zusatzliche Erlauterun-
gen

Unfall oder Unfallfolgen/Berufskrankheit, Versorgungsleiden

Weitere Angaben: Interimsversorgung, Immediatversorgung, unbrauchbare Pro-
these/Briicke/Krone, Alter des unbrauchbaren Zahnersatzes in ca.-Jahren getrennt fir
Ober- und Unterkiefer, NEM

Befunde flir Festzuschiisse: Befund-Nummern, Zahn/Gebiet, Anzahl
Gebihrennummern BEMA und Anzahl
Bei GOZ-Leistungen:

a) Zahn/Gebiet

b) Gebihrennummer GOZ

c) Leistungsbeschreibung

d) Anzahl

Zahnérztliches Honorar BEMA

Zahnarztliches Honorar GOZ (geschatzt)
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18. Geschétzte Material- und Laborkosten
19. Geschatzte Behandlungskosten insgesamt

20. Hohe der Festzuschisse in Prozent anhand der Eintrage im Bonusheft* bzw. der
Informationen im PVS des Vertragszahnarztes

21. Kennzeichen fur vermuteten Hartefall (optional)

22. Voraussichtlicher Herstellungsort

*Protokollnotiz zu Nr. 20: Die Vertragsparteien sind sich einig, dass der Zahnarzt im Nach-
hinein fUr eine falsche Angabe der Hohe der Festzuschisse in Prozent nicht haftbar gemacht

werden kann, wenn die Krankenkasse bei der Prifung des Antrags eine andere Hohe der
Festzuschiisse feststellt.

8§12
Art und Inhalt von Mitteilungen an die Krankenkasse

Der Vertragszahnarzt tbermittelt bei jeder Mitteilung folgende Daten:

1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um eine Mitteilung oder um die Ande-
rung einer Mitteilung handelt)

2. Mitteilungsnummer

3. Antragsnummer, auf die sich die Mitteilung bezieht (auRer bei Mitteilungsart ,KIG-Einstu-
fung)

4. Ausstellungsdatum der Mitteilung

5. Art der Mitteilung

6. Datum urspriinglicher Behandlungsplan (auf3er bei Mitteilungsart ,KIG-Einstufung®)

Je nach Art der Mitteilung sind zusatzlich folgende Daten zu tbermitteln:

KFO / Abschluss der Behandlung
7. Datum Behandlungsabschluss
KFO / UnplanmagRiger Verlauf
8. Begrundung fur unplanméagigen Verlauf
9. Weitergehende Erlauterungen
KFO / Behandlungsabbruch
10. Begrundung fur den Abbruch der Behandlung
11. Weitergehende Erlauterungen
KFO / Behandlungsbedarf nach der Indikationsgruppe (KIG)
12. KIG-Einstufung
KFO / Zusatzliche Leistungen nach § 2 Abs. 6 der Anlage 4 BMV-Z
13. GebUhrennummern BEMA und Anzahl
PAR / Chirurgische Therapie (CPT)
14. Gebidhrennummern BEMA und Zahnangaben
15. Kennzeichen Uberweisung
ZE |/ Verlangerung eines Heil- und Kostenplans
16. Verlangerung HKP
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§13
Aufbau der Antragsnummer

'Fur eine eindeutige Identifikation von Leistungsantragen und Leistungsanzeigen erhalt der je-
weilige Datensatz eine eindeutige Antragsnummer. 2Die eindeutige Antragsnummer hat den fol-
genden Aufbau:

1. Abrechnungsnummer der Praxis oder der Einrichtung

2. Angabe des Antragsjahrs, zweistellig

3. Angabe des Antragsmonats (,01“ bis ,,12%)

4. Leistungsbereich, zweistellig

5. 15-stellige praxisinterne Nummer
Der Vertragszahnarzt stellt sicher, dass jede Antragsnummer eindeutig ist. “Die Antragsnum-
mer wird fur jeden — erstmalig oder bei Anderung erneut Gibermittelten — Antragsdatensatz neu

vergeben. °Fur den Aufbau der Mitteilungsnummer nach § 12 im Bereich KFO, PAR und ZE gilt
das Entsprechende.

8§14
Art und Inhalt des Antwortdatensatzes

Nach Prifung des Antrags Uibermittelt die Krankenkasse das Ergebnis der Priifung an den Ver-
tragszahnarzt zuriick. 2Der Antwortdatensatz enthalt die folgenden Angaben:

1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um eine erstmalige Ubermittlung, die An-
derung einer Genehmigung oder um die Beendigung einer Genehmigung handelt)
Antragsnummer oder Mitteilungsnummer, auf den sich der Antwortdatensatz bezieht
Antwortkennzeichen (z. B. ,genehmigt“ oder ,nicht genehmigt*)

Begriindung bei Ablehnung des Antrags oder bei Bewilligung nach Gutachten

Datum der Entscheidung der Krankenkasse

Bei Genehmigung Zahnersatz: Hohe der Festzuschisse in Prozent / Hartefall, Festzu-
schussbefund-Nummern und jeweilige Anzahl, Festzuschussbetrag pro Befund-Nr. und
die Gesamtsumme der genehmigten Festzuschussbetrage

7. Bei Genehmigung KFO: Zuschusshdhe (80/90) und Quartal des Anspruchsbeginns

8. Bei Beendigung einer Genehmigung: Endedatum, d. h. Datum, bis zu dem Leistungen
erbracht werden kdnnen

o g ks wb

§15
Gutachterverfahren

1Bei Einleitung eines evtl. erforderlichen Gutachterverfahrens wird dieses bis auf Weiteres pa-
piergebunden, bei elektronisch gestellten Antrdgen unter Verwendung der in Anlage 14c BMV-
Z festgelegten eFormulare durchgefiihrt. 2Das Ergebnis der gutachterlichen Stellungnahme ist
im Antwortdatensatz der Krankenkasse zum elektronisch gestellten Antrag des Vertragszahn-
arztes anzugeben.

§16
Technische und organisatorische Form der Datenubermittlung

Die technische und organisatorische Form der Datenlibermittlung, insbesondere der Verfah-
rensablauf einschliel3lich Kontroll-, Fehler- und Berichtigungs- sowie Testverfahren werden in
einer Anlage 15a ,Technische Anlage® und in einer Anlage 15b ,Ergebnisse und Szenarien® zu
dieser Vereinbarung geregelt, die in ihrer jeweils aktuellen Form Bestandteil dieser Vereinba-
rung sind.
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(1)

)

®3)

(4)

®)

(6)

8§17
Testverfahren und Einfuhrungsphase

!Die Vertragspartner legen fest, dass ein Testverfahren durchgefiihrt wird. 2Dieses Testver-
fahren wird mit zahnérztlichen Anwendern in verschiedenen KZVen und mehreren Kran-
kenkassen durchgefiihrt. *Dabei ist sicherzustellen, dass jedes auf dem Markt befindliche
Softwareverwaltungsprogramm, das das Eignungsfeststellungsverfahren der KZBV durch-
laufen hat bzw. dessen Hersteller in die Testverfahren einbezogen werden kann. “Die ge-
nauen Modalitaten der Testverfahren werden in der technischen Anlage nach § 16 dieser
Vereinbarung festgelegt.

!Der Test mit echten Antragen und Genehmigungen/Bewilligungen erfolgt erst, wenn KIM
verwendet wird. 2Sofern der Test mit echten Antragen und Genehmigungen/Bewilligungen
erfolgt, sind die am Test Beteiligten von den bestehenden vertraglichen Bestimmungen zum
Antrags- und Genehmigungsverfahren insoweit befreit, als dies fur den Testbetrieb des
elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahrens erforderlich ist. 3Insbeson-
dere wird im Antragsdatensatz auf die Unterschrift des Vertragszahnarztes verzichtet. *Die
datenschutzrechtlichen Erfordernisse sind zu beachten.

Wahrend der Testverfahren sind Stérungen und Verzogerungen im Verfahrensablauf ins-
besondere im Hinblick auf die in § 13 Abs. 3a SGB V geregelten Fristen zu vermeiden. 2Es
ist sicherzustellen, dass im Stdrungsfall das herkbmmliche, papiergebundene Verfahren
weiterhin angewendet werden kann. 3Diese Storfalle sind auf dem Bemerkungsfeld des Pa-
pierformulars zu kennzeichnen, um diese evaluieren zu kénnen.

1Die Vertragspartner verstandigen sich tber Beginn, Dauer und Ende der Testverfahren.
2Nach einem durch eine Evaluation bestéatigten erfolgreichen Abschluss der Testverfahren
erfolgt die Aufnahme des elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahrens (fur
die Leistungsbereiche Kieferbruch/Kiefergelenkserkrankungen, Zahnersatz und Kieferor-
thopadie) durch ein organisiertes Rolloutverfahren, dem sich der flachendeckende Echtbe-
trieb zum 01.01.2023 anschlieRt. *Der Leistungsbereich Parodontitis geht nach dem Test-
verfahren direkt in den flichendeckenden Echtbetrieb (iber. “Mit Beginn des Echtbetriebs
muss der Vertragszahnarzt mit den entsprechenden PVS-Modulen ausgestattet sein.

1Zahnarztpraxen, deren Aufgabe bis zum 30.06.2023 erfolgt, sind nicht verpflichtet, am
elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahren teilzunehmen. 2Sie konnen auf
die entsprechenden Vordrucke der Anlage 14a BMV-Z zuriickgreifen.

!Nach einer Einfiihrungsphase vom 01.01.2023 bis zum 31.12.2023 werden die Vertrags-
partner eine Evaluation durchfiihren. 2Die Vertragspartner werden dann tber ggf. erforder-
liche Anpassungen des Verfahrens beraten.

§18
Regelungen fur Storfalle

!In Fallen, in denen eine digitale Ubermittlung des elektronischen Antrags aufgrund technischer
Stérungen nicht moglich ist, kann der Vertragszahnarzt bei medizinisch sofort notwendigen Ver-
sorgungen (insbesondere im Bereich Zahnersatz) einen mittels Stylesheet nach Anlage 14c
BMV-Z erzeugten papiergebundenen, unterschriebenen Ausdruck des Behandlungsplans an
die Krankenkasse versenden. ?Eine nach Behebung der Stérung zuséatzliche Ubermittlung des
Antrags in elektronischer Form findet nicht statt. 3Anderungsantrage, Mitteilungen o. A., die auf
den urspringlich als Ausdruck tbermittelten Antrag Bezug nehmen, sind elektronisch zu tber-
mitteln.
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§19
Weiterentwicklung des Verfahrens

Die Vertragspartner unterziehen das Verfahren spéatestens nach funf Jahren einer Prufung und
bertcksichtigen dabei auch die Weiterentwicklung der Telematikinfrastruktur im Gesundheits-
wesen.

8§20
Inkrafttreten

!Die Vereinbarung tritt zum 01.01.2022 in Kraft und kann mit einer Frist von 6 Monaten jeweils
zum 31.12. oder 30.06. eines jeden Jahres gekindigt werden.

2Bis zum Inkrafttreten einer neuen Vereinbarung gelten die bisherigen Regelungen fort.
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Anlage 15a

Technische Anlage zur Grundsatzvereinbarung uber ein elektroni-
sches Beantragungs- und Genehmigungsverfahren fir Leistungsan-
trage nach den BEMA-Teilen 2 bis 5 gemal3 8§ 87 Abs. 1 Satz 8 SGB V

Hier nicht abgedruckt

Die Technische Anlage wird regelméaRig fortentwickelt. Alle veréffentlichten Versionen finden
Sie als PDF-Datei unter folgendem Link:

https://www.gkv-datenaustausch.de/leistungserbringer/zahnaerzte/elektronisches
beantragungs und genehmigungsverfahren/elektronisches beantragungs genehmigungs
verfahren.jsp
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Anlage 15b

Ergebnisse und Szenarien

Anforderungen an ein
elektronisches Antrags- und
Genehmigungsverfahren
fur die BEMA-Teile 2 bis 5

Stand: 01.01.2022
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Teil 1 — Grundsatze des elektronischen Antrags- und Geneh-
migungsverfahrens

1. Standardverfahren bei Antragstellung

1.1 Antragstellung

Der Vertragszahnarzt gibt in seinem Praxisverwaltungssystem (PVS) alle fur den Antrag erfor-
derlichen Daten an und versendet den Antrag auf elektronischem Weg an die zustandige Kran-
kenkasse.

1.2 Technische Empfangsbestéatigung

Der Vertragszahnarzt erhalt bei allen Gibermittelten Datensétzen automatisch Kenntnis tber die
erfolgreiche Ubermittlung des Datensatzes an die Datenannahmestelle der Krankenkasse
(technische Empfangsbestétigung). Dies erfordert keinen handisch zu erstellenden Bestéti-
gungsdatensatz von der Krankenkasse. Gemeint ist eine technische Quittung. Das PVS infor-
miert den Zahnarzt tiber die erfolgreiche Ubermittiung des Datensatzes und speichert diese
Information.

1.3 Fehlermeldung

Der bei der Krankenkasse eingehende Datensatz wird in technischer Hinsicht auf Validitét und,
soweit moglich, auf Plausibilitat gepruft. Erkennt das Prufprogramm einen Fehler, zum Beispiel
ein nicht ausgefulltes Pflichtfeld, weist es den Datensatz umgehend durch eine Fehlermeldung
an den Vertragszahnarzt zurlick. Die Fehlermeldung enthéalt eine Begriindung, warum der Da-
tensatz nicht angenommen werden konnte. Damit der Antrag von der Datenannahmestelle der
Krankenkasse angenommen werden kann, muss der Fehler behoben und der Antrag erneut
verschickt werden.

Eine Fehlermeldung erfolgt auch, wenn der Versicherte nicht im Datenbestand der Kranken-
kasse aufgefuhrt ist, weil er weder aktuell noch zu einem frilheren Zeitpunkt dort versichert war.
Die Fehlermeldung liefert in diesen Fallen die Begriindung, dass der Versicherte nicht zuzuord-
nen ist (z. B. ,Krankenkasse war noch nie zustandig fur den Versicherten®).

1.4 Antwort der Krankenkasse

Die Krankenkasse sendet einen Antwortdatensatz an den Vertragszahnarzt mit dem Vermerk,
ob der Antrag genehmigt oder abgelehnt wurde. AuRerdem muss der Datensatz das Datum der
Leistungsentscheidung der Krankenkasse enthalten. Je nach Leistungsbereich sind weitere An-
gaben (z. B. Festzuschussbetrage beim Zahnersatz) erforderlich. Der Antwortdatensatz wird
automatisch im PVS in den Antragsdatensatz Gibertragen, d. h. die Daten des Antwortdatensat-
zes sind nicht mehr veranderbar oder tberschreibbar und ein Zwischenspeicher kann erspart
werden. Der Zahnarzt kann nur abrechnen wie genehmigt.

Ist der Versicherte im Datenbestand der Krankenkasse aufgefuhrt, aber zum Zeitpunkt der An-
tragstellung nicht mehr dort versichert, erfolgt keine Fehlermeldung. Die Krankenkasse nimmt
den Antrag zur Bearbeitung an und lehnt ihn mittels Antwortdatensatz (siehe unten) ab.

1.5 Besonderheiten des Antwortdatensatzes bei Einschaltung eines Gutachters

Wenn die Krankenkasse vor ihrer Leistungsentscheidung einen Gutachter einschaltet, ist der
Vertragszahnarzt auch im elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren tber das Er-
gebnis der gutachterlichen Entscheidung zu informieren. Folgende Varianten kommen in Be-
tracht.

e Der Gutachter befurwortet die Behandlung: Die Krankenkasse Ubermittelt in ihrem
Antwortdatensatz die Genehmigung nebst der Information ,Gutachterlich beftrwor-
tet".
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e Der Gutachter lehnt die Behandlung ab: Die Krankenkasse lehnt im Antwortdaten-
satz die Behandlung mit der Begriindung ,Gutachterlich nicht beflrwortet* ab. Da
der Vertragszahnarzt die Méglichkeit haben muss, ein Obergutachten einzuholen,
wird der Antragsdatensatz nicht verdndert. Die nachtragliche Genehmigung des be-
reits abgelehnten Plans nach einem Obergutachterverfahren muss méglich sein.

e Der Gutachter empfiehlt Anderungen: Die Krankenkasse lehnt im Antwortdatensatz
die Behandlung mit der Begriindung ,Gutachterlich teilweise befurwortet® ab. Da der
Vertragszahnarzt die Mdoglichkeit haben muss, ein Obergutachten einzuholen, wird
der Antragsdatensatz nicht verandert. Die nachtragliche Genehmigung des bereits
abgelehnten Plans nach einem Obergutachterverfahren muss maéglich sein. Anstelle
der Einholung eines Obergutachtens kann der Vertragszahnarzt einen neuen An-
tragsdatensatz auf der Grundlage des urspriinglichen Antragsdatensatzes (Kopier-
funktion) mit den vom Gutachter empfohlenen Anderungen erstellen.

2. Standardereignisse nach Genehmigung

2.1 Widerruf der Genehmigung durch die Krankenkasse

In bestimmten Fallen kann/muss die Krankenkasse die leistungsrechtliche Entscheidung ge-
genuber einem Vertragszahnarzt — also einen genehmigten Plan — widerrufen. Dazu erstellt sie
einen Antwortdatensatz mit dem Vermerk ,Widerruf* (Widerrufdatensatz) und der Angabe des
Datums, ab dem der Widerruf gilt (Endedatum der Genehmigung). Damit erhalt der Vertrags-
zahnarzt die Information, dass er die urspriinglich genehmigte Planung ab diesem Datum nicht
mehr zulasten der Krankenkasse ausfuihren darf. Abrechenbar sind lediglich die vor dem Ende-
datum erbrachten Leistungen/Teilleistungen.

2.2 Anderungen des Antrags / der Planung durch den Vertragszahnarzt

Méchte der Vertragszahnarzt einen bereits genehmigten Antrag andern, muss er bei der Kran-
kenkasse einen Anderungsantrag einreichen.

Die Krankenkasse sendet bei Kiefergelenkerkrankungen, bei Parodontitis-Behandlung oder bei
Zahnersatz-Behandlungen einen Antwortdatensatz an den Vertragszahnarzt mit dem Vermerk,
ob sie die beantragte Anderung genehmigt oder ablehnt. Bei Genehmigung sendet sie einen
zusatzlichen Antwortdatensatz mit Endedatum fir den urspriinglichen Antrag.

Fur den Bereich KFO gilt:

Im Bereich KFO kénnen Anderungsantrage nur bei geplanter Anderung der Therapie gestellt
werden. Die Kasse sendet bei Antragen auf Therapiednderung einen Antwortdatensatz an den
Vertragszahnarzt mit dem Vermerk, ob sie die beantragte Anderung genehmigt oder ablehnt.
Es ist allerdings kein zusatzlicher Antwortdatensatz mit Endedatum fur den urspriinglichen An-
trag notwendig, weil eine Abrechnung von Leistungen furr den urspriinglichen Plan bis zum Ende
eines Quartals mdglich sein muss. Die Gliltigkeit des ursprunglichen KFO-Behandlungsplans
bleibt noch bis zum Ende eines Quartals bestehen, und so lange bleiben beide Plane offen.

2.3 Krankenkassenwechsel

Wechselt der Patient wahrend der Behandlung nach den BEMA-Teilen 2, 4 und 5 die Kranken-
kasse, rechnet der Zahnarzt die bis zum Kassenwechsel erbrachten Leistungen mit derjenigen
Krankenkasse ab, welche die Genehmigung erteilt hat. Ein Ausgleich von Kosten ist Sache der
Krankenkassen untereinander. Das Verfahren beim Wechsel der Krankenkasse wahrend einer
kieferorthopadischen Behandlung ist in Teil 2 dieses Dokuments beschrieben (Szenarien
BEMA-Teil 3: Szenario 13).
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Teil 2 -

Szenarien

Szenarien BEMA-Teil 2: Kiefergelenkserkrankungen

AP wDnPE

Genehmigung erfolgt entsprechend Beantragung
Ablehnung durch die Krankenkasse
Nach Genehmigung Antragsanderung durch den Zahnarzt

Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht Plan fir den-

selben Patienten ein; Patient entscheidet sich fir Zahnarzt 1

5. Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht Plan fir den-
selben Patienten ein; Patient entscheidet sich fiir Zahnarzt 2

6. Krankenkasse liegen zwei nicht genehmigte Pléane fur denselben Patienten vor

1. Standardszenario: Genehmigung erfolgt entsprechend Beantragung

o

o O O O

Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz fir Kiefergelenkserkrankungen.
Der Antragsdatensatz wird an die Krankenkasse Ubermittelt.

Die Krankenkasse prift den Antragsdatensatz und erstellt den Antwortdatensatz.
Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis Gbermittelt.

Das Praxisverwaltungssystem (PVS) informiert den Zahnarzt Giber die genehmigten
Daten, die von dem PVS unverandert Gbernommen werden.

2. Szenario: Ablehnung durch die Krankenkasse

o

o

o

Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz.
Der Antragsdatensatz wird an die Krankenkasse Ubermittelt.

Die Krankenkasse prift den Antragsdatensatz und lehnt den Antrag mit Begrin-
dungsziffer und ggf. mit Freitext ab (evtl. Kontaktaufnahme mit dem Zahnarzt).

Der Antwortdatensatz mit Ablehnungs- und Begriindungskennzeichen ggf. mit Frei-
text wird an die Zahnarztpraxis Ubermittelt.

Das PVS informiert den Zahnarzt Giber die Ablehnung mit entsprechender Begriin-
dung (Schlisseltabelle) und stellt die Information in der PVS zur Verfligung.

3. Szenario: Nach Genehmigung Antragsanderung durch den Zahnarzt

o

O

Der Zahnarzt stellt fest, dass der Antrag geandert werden muss.

Der Zahnarzt erstellt einen neuen Antragsdatensatz als Anderungsantrag (mit Ver-
weis auf die urspringliche Antragsnummer) und tUbermittelt diesen an die Kranken-
kasse.

Die Krankenkasse tibernimmt den Anderungsantrag in ihr System.

Die Krankenkasse genehmigt den neuen Antrag und sendet den Antwortdatensatz
an die Praxis zuriick. Zusatzlich schickt sie einen Antwortdatensatz mit Endedatum
fur den ursprunglichen Antrag.

Das PVS informiert den Zahnarzt tber die zwei Antwortdatensétze, die von der PVS
Ubernommen werden.
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Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
Plan fur denselben Patienten ein; Patient entscheidet sich fir Zahnarzt 1

(@]

©)

©)

Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fir eine Versorgung zu entscheiden.
Der Patient entscheidet sich fur die Behandlung bei Zahnarzt 1.

Die Krankenkasse lehnt den Antrag von Zahnarzt 2 mit Begriindungsziffer und ggf.
mit Freitext ab.

Das PVS informiert Zahnarzt 2 Giber die Ablehnung mit entsprechender Begriindung
(Schlusseltabelle) und stellt die Information in der PVS zur Verfigung.

Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
Plan fir denselben Patienten ein; Patient entscheidet sich fir Zahnarzt 2. Unerheb-
lich ist, ob die Behandlung bereits bei Zahnarzt 1 begonnen worden ist oder nicht,

da Krankenkasse nicht unbedingt weil3, in welcher Phase sich die Behandlung befin-

det
o
o

(@]

Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fir eine Versorgung zu entscheiden.
Der Patient entscheidet sich fir Behandlung bei Zahnarzt 2.

Die Krankenkasse vermerkt die Patientenentscheidung im Krankenkassensystem.
Ein Widerrufdatensatz (Antragsnummer, Datum und Begriindungskennzeichen
(keine weiterfihrende Behandlung)) ist an Zahnarzt 1 zu Gbermitteln, da Zahnarzt 1
bereits ein genehmigter Plan vorliegt und Zahnarzt 1 ggf. schon erbrachte Teilleis-
tungen abrechnen kann. Das PVS informiert Zahnarzt 1 Giber den Abbruch und tber-
nimmt die Information in das PVS.

Die Krankenkasse erstellt den Antwortdatensatz mit Genehmigungskennzeichen
und Ubermittelt diesen an Zahnarzt 2.

Das PVS informiert Zahnarzt 2 Giber die Genehmigung und die Daten werden in das
PVS Ubernommen.

Szenario: Krankenkasse liegen zwei nicht genehmigte Plane fir denselben Patienten

vor

o

o

o

Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fir eine Versorgung zu entscheiden.
Der Patient entscheidet sich fir Behandlung bei Zahnarzt 1.

Die Krankenkasse lehnt den Antrag von Zahnarzt 2 mit Begrindungsziffer und ggf.
mit Freitext ab und Ubermittelt den Antwortdatensatz an Zahnarzt 2.

Die Krankenkasse genehmigt den Antrag von Zahnarzt 1 und tbermittelt den Ant-
wortdatensatz an Zahnarzt 1.

Zahnarzt 1 wie auch Zahnarzt 2 werden von ihrer jeweiligen PVS Uber die Geneh-
migung bzw. Ablehnung informiert, und dies wird jeweils im System gespeichert.
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Szenarien BEMA-Teil 2: Kieferbruch

1. Standardszenario: Anzeige der geplanten Kieferbruchbehandlung

o Die geplante Kieferbruchbehandlung wird gegentber der Krankenkasse mit dem
Antragsdatensatz angezeigt, d. h. die Daten werden lediglich zur Anzeige gebracht.

o Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz tber die geplante Kieferbruchbehand-
lung.

o Die Krankenkasse nimmt diese Anzeige zur Kenntnis und tbernimmt die Angaben
in ihr System.
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Szenarien BEMA-Teil 3: Kieferorthopadische Behandlung (KFO)

© N o 00 s~ w0 NP

10.

11.

12

Genehmigung erfolgt entsprechend Beantragung

Therapieanderung

Verlangerungsantrag

Mitteilung an die Krankenkasse uber zuséatzlich erforderliche Leistungen
Mitteilung an die Krankenkasse tber den unplanmafigen Verlauf der Behandlung
Mitteilung an die Krankenkasse, dass die Behandlung abgeschlossen ist
Mitteilung an die Krankenkasse, dass die Behandlung abgebrochen wurde

Mitteilung an den Patienten, dass die beabsichtigte Behandlung nicht zur vertragszahnarzt-
lichen Versorgung gehdrt (KIG-Einstufung < 3)

Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht Plan fiir den-
selben Patienten ein; Patient entscheidet sich fir Zahnarzt 1

Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht Plan fir den-
selben Patienten ein; Patient entscheidet sich fur Zahnarzt 2 (Neuplanung)

Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht Plan fiir den-
selben Patienten ein; Patient entscheidet sich fur Zahnarzt 2 (Behandlerwechsel, Einstieg
in die Behandlung)

. Krankenkasse liegen zwei nicht genehmigte Plane fir denselben Patienten vor
13.
14.

Krankenkassenwechsel

Mitteilung an die Krankenkasse Uber die Wiederaufnahme einer abgebrochenen Behand-
lung

Standardszenario: Genehmigung erfolgt entsprechend Beantragung

o Nach Untersuchung nach 01k (KIG — Einstufung >2) und Erhebung der Diagnostik
mit den diagnostischen Unterlagen (Befundmodelle, OPG, FRS, Fotos jeweils mit
Auswertungen) stellt der Zahnarzt den KFO-Behandlungsplan auf, der mit den El-
tern und Patienten besprochen wird. Nach einvernehmlicher Auffassung der Par-
teien muss der KFO-Plan (anders als bei ZE) nicht vom Patienten oder seinem ge-
setzlichen Vertreter unterschrieben werden. Vonseiten der KZBV wird vorgetragen,
dass hisher der KFO-Plan ersatzweise den Eltern ausgehandigt werden kdnne, da-
mit diese ihn bei ihrer Krankenkasse einreichen. Patient und Eltern erhalten bisher
auf Wunsch ein Exemplar des Behandlungsplans fur die eigenen Unterlagen.

Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz (KFO-Behandlungsplan).
Der Antragsdatensatz wird an die Krankenkasse tbermittelt.
Die Krankenkasse prift den Antragsdatensatz und erstellt den Antwortdatensatz.

Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis Ubermittelt.

o O O O O

Das PVS informiert den Zahnarzt Uber die genehmigten Daten, die von der PVS
unverandert Ubernommen werden.
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2. Szenario: Therapieanderung

©)

Im Verlauf der Behandlung wird eine vom KFO-Behandlungsplan abweichende The-
rapie notwendig. Nach Erhebung eines Befundes nach 01k und ggf. Anfertigung
weiterer diagnostischer Unterlagen erfolgt eine abweichende Therapieplanung.

Der Zahnarzt erstellt einen neuen Antragsdatensatz als Therapiedanderungsantrag
(mit Verweis auf die urspringliche Antragsnummer) und tUbermittelt diesen an die
Krankenkasse.

Die Krankenkasse Ubernimmt den Therapieanderungsantrag in ihr System.

Die Krankenkasse genehmigt den neuen Antrag und sendet einen neuen Antwort-
datensatz an die Praxis. Der ursprungliche Antrag wird erganzt oder erweitert. Die
Gliltigkeit des urspriinglichen KFO-Behandlungsplans bleibt bis zum Ende eines
Quartals bestehen, und so lange bleiben beide Plane offen. Ein zusatzlicher Ant-
wortdatensatz mit Endedatum hinsichtlich des urspringlichen Antrags ist nicht er-
forderlich (vergl. Teil 1 Ziffer 2.2 zu KFO).

Das PVS informiert den Zahnarzt Gber den Antwortdatensatz, der von der PVS Uber-
nommen wird.

3. Szenario: Verlangerungsantrag

o

Ist nach Ablauf der 16 Quartale eine Verlangerung der Behandlung notwendig, wird
nach Befunderhebung nach 01k und ggf. weiteren diagnostischen Unterlagen ein
Verlangerungsplan erstellt.

Die Zahnarztpraxis Ubermittelt einen neuen Antragsdatensatz mit neuer Antrags-
nummer und Verlangerungskennzeichen (mit Verweis auf die urspringliche An-
tragsnummer) als Verlangerungsantrag an die Krankenkasse.

Die Krankenkasse Ubernimmt den Verlangerungsantrag in ihr System.

Die Krankenkasse prift den neuen Antrag und erstellt einen neuen Antwortdaten-
satz.

Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis Gbermittelt.

Das PVS informiert den Zahnarzt Uber die eingetroffenen Daten und Ubernimmt sie
in das Praxisverwaltungsprogramm.

4. Szenario: Mitteilung an die Krankenkasse Uber zusatzlich erforderliche Leistungen

o

Werden Leistungen lber das genehmigte Maf3 hinaus notwendig, die keine Thera-
piednderung oder Verlangerung sind, wie z. B. notwendige Reparaturleistungen,
werden diese gegenuber der Krankenkasse bisher formlos angezeigt (kein Vordruck
vereinbart). Dies geschieht bisher in der Regel auf dem Postweg oder per Fax.

Die Zahnarztpraxis erstellt einen Mitteilungsdatensatz Uber zusatzlich erforderliche
Leistungen (mit Verweis auf die urspriingliche Antragsnummer).

Der Mitteilungsdatensatz wird an die Krankenkasse tGbermittelt.

Die Krankenkasse nimmt diese Leistungen zur Kenntnis und tbernimmt die Anga-
ben in ihr System.
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5. Szenario: Mitteilung an die Krankenkasse Uber den unplanmafigen Verlauf der Be-
handlung

o Die Zahnarztpraxis informiert die Krankenkasse, dass die kieferorthopadische Be-
handlung unplanmafgig verlauft.

o Die Zahnarztpraxis erstellt den Mitteilungsdatensatz mit der Angabe des Grundes
fur den unplanmafigen Verlauf und tbermittelt diesen an die Krankenkasse.

o Die Krankenkasse tbernimmt die Angaben in ihr System.

Die Krankenkasse setzt sich ggf. mit dem Versicherten in Verbindung und weist auf
die Mitwirkungspflicht bei der Behandlung hin.

6. Szenario: Mitteilung an die Krankenkasse, dass die Behandlung abgeschlossen ist

o Die Zahnarztpraxis informiert den Patienten, dass die kieferorthopadische Behand-
lung abgeschlossen ist.

o Die Zahnarztpraxis erstellt einen Mitteilungsdatensatz an die Krankenkasse, dass
die kieferorthopadische Behandlung abgeschlossen ist.

o Der Mitteilungsdatensatz wird an die Krankenkasse Ubermittelt.

o Die Krankenkasse nimmt den Mitteilungsdatensatz zur Kenntnis und tbernimmt die
Angaben in ihr System.

7. Szenario: Mitteilung an die Krankenkasse, dass die Behandlung abgebrochen wurde

o Die zZahnarztpraxis informiert die Krankenkasse, dass die kieferorthopadische Be-
handlung abgebrochen wird.

o Die zahnarztpraxis erstellt den Mitteilungsdatensatz mit der Angabe des Grundes
fir den Abbruch und Ubermittelt diesen an die Krankenkasse.

o Die Krankenkasse tbernimmt die Angaben in ihr System.
Die Krankenkasse setzt sich ggf. mit dem Versicherten in Verbindung.

8. Szenario: Mitteilung an den Patienten, dass die beabsichtigte Behandlung nicht zur
vertragszahnarztlichen Versorgung gehort (KIG-Einstufung < 3)

o Die Zahnarztpraxis informiert den Patienten, dass die beabsichtigte kieferorthopadi-
sche Behandlung nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehort.

o Die Zahnarztpraxis erstellt einen Mitteilungsdatensatz an die Krankenkasse, dass
die beabsichtigte kieferorthopadische Behandlung nicht zur vertragszahnérztlichen
Versorgung gehort.

o Der Mitteilungsdatensatz wird an die Krankenkasse Ubermittelt.

o Die Krankenkasse nimmt den Mitteilungsdatensatz zur Kenntnis und tbernimmt die
Angaben in ihr System.

9. Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
Plan fur denselben Patienten ein; Patient entscheidet sich fir Zahnarzt 1

o Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fiir eine Versorgung zu entscheiden.
o Der Patient entscheidet sich fur die Behandlung bei Zahnarzt 1.

o Die Krankenkasse lehnt den Antrag von Zahnarzt 2 mit Begrindungsziffer und ggf.
mit Freitext ab.

o Das PVS informiert Zahnarzt 2 Giber die Ablehnung mit entsprechender Begriindung
(Schlusseltabelle) und stellt die Information in der PVS zur Verfigung.
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10. Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
Plan fir denselben Patienten ein; Patient entscheidet sich fur Zahnarzt 2 (Neupla-

nung)

©)

Zahnarzt 2 erstellt neuen Antragsdatensatz und Ubermittelt diesen fur denselben
Patienten an die Krankenkasse.

Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fir eine Versorgung zu entscheiden.
Der Patient entscheidet sich fur Behandlung bei Zahnarzt 2.

Die Krankenkasse vermerkt die Patientenentscheidung im Krankenkassensystem.
Ein Widerrufdatensatz (Antragsnummer, Datum und Begriindungskennzeichen
(keine weiterfiihrende Behandlung)) ist an Zahnarzt 1 zu Ubermitteln, da Zahnarzt 1
bereits ein genehmigter Plan vorliegt und Zahnarzt 1 ggf. schon erbrachte Teilleis-
tungen abrechnen kann. Das PVS informiert Zahnarzt 1 Uber den Abbruch und Uber-
nimmt die Information in das PVS.

Die Krankenkasse erstellt den Antwortdatensatz mit Genehmigungskennzeichen
und Ubermittelt diesen an Zahnarzt 2.

Das PVS informiert den Zahnarzt 2 Uber die Genehmigung, und die Daten werden
in das PVS Ubernommen.

11. Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
Plan fur denselben Patienten ein; Patient entscheidet sich fur Zahnarzt 2 (Behandler-
wechsel, Einstieg in die Behandlung)

o

o

Versicherter entscheidet sich die Behandlung bei Zahnarzt 1 nicht fortzufihren und
wechselt bei laufender Behandlung zu Zahnarzt 2.

Zahnarzt 2 erstellt einen neuen Antragsdatensatz (mit Verweis auf die urspriingliche
Antragsnummer) mit einem Kennzeichen ,Behandlerwechsel Planibernahme®, un-
ter Angabe der Abschlagsnummer (ab dem Abschlagsquartal, ab dem der Einstieg
in die Behandlung erfolgt).

Ein Widerrufdatensatz (Antragsnummer, Datum und Begrindungskennzeichen
(keine weiterfihrende Behandlung)) ist an Zahnarzt 1 zu Gbermitteln, da Zahnarzt 1
bereits ein genehmigter Plan vorliegt und Zahnarzt 1 ggf. schon erbrachte Teilleis-
tungen abrechnen kann. Das PVS informiert Zahnarzt 1 tber den Abbruch und Gber-
nimmt die Information in das PVS.

Zahnarzt 2 erhalt einen Antwortdatensatz.

12. Szenario: Krankenkasse liegen zwei nicht genehmigte Plane fur denselben Patienten

vor

Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fir eine Versorgung zu entscheiden.
Der Patient entscheidet sich fir Behandlung bei Zahnarzt 1.

Die Krankenkasse lehnt den Antrag von Zahnarzt 2 mit Begriindungsziffer und ggf.
mit Freitext ab und Ubermittelt den Antwortdatensatz an Zahnarzt 2.

Die Krankenkasse genehmigt den Antrag von Zahnarzt 1 und Ubermittelt den Ant-
wortdatensatz an Zahnarzt 1.

Zahnarzt 1 wie auch Zahnarzt 2 werden von ihrem jeweiligen PVS Uber die Geneh-
migung bzw. Ablehnung informiert, und dies wird jeweils in dem PVS gespeichert.

13. Szenario: Krankenkassenwechsel

©)

Bei kieferorthopadischen Behandlungen wird die Zahnarztpraxis/das PVS mit einem
Widerrufsdatensatz mit Endedatum Uber das Erléschen des Leistungsanspruchs
des Versicherten von der alten Krankenkasse unterrichtet.
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Die Zahnarztpraxis/Das PVS Ubermittelt den von der alten Krankenkasse genehmig-
ten Antragsdatensatz unter Angabe der alten Krankenkasse mit urspringlicher An-
tragsnummer erganzt um das Kennzeichen ,Krankenkassenwechsel“ an die neue
Krankenkasse.

Die neue Krankenkasse Ubernimmt die genehmigten Antragsdaten der alten Kran-
kenkasse in ihr System.

Die neue Krankenkasse ubermittelt einen neuen Antwortdatensatz mit Ubernahme-
erklarung und Beginndatum ihrer Leistungspflicht an die Zahnarztpraxis (Zahnarzt-
praxis).

14. Szenario: Mitteilung an die Krankenkasse Uber die Wiederaufnahme einer abgebro-
chenen Behandlung

o

o O O O

Die Zahnarztpraxis Ubermittelt als Mitteilung die urspriingliche Antragsnummer
(ohne Inhalt des Antragsdatensatzes) zuséatzlich versehen mit einem Begrindungs-
kennzeichen fir die Wiederaufnahme der kieferorthopadischen Behandlung an die
Krankenkasse.

Die Krankenkasse tbernimmt die Angaben aus der Mitteilung in ihr System.
Die Krankenkasse priift die Wiederaufnahme und erstellt einen Antwortdatensatz.
Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis Ubermittelt.

Das PVS informiert den Zahnarzt Gber die Daten, die von dem PVS Ubernommen
werden.
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Szenarien BEMA-Teil 4: Systematische Behandlung von Parodonto-
pathien

Derzeit nicht besetzt.
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Szenarien BEMA-Teil 5: Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
(ZE)

Ubersicht Szenarien

1.
2.

© 0 N o v

10.

11.

Genehmigung erfolgt entsprechend Beantragung

Genehmigung erfolgt mit geédnderten Festzuschussbetragen bzw. geanderter prozentualer
Zuschusshéhe

Ablehnung durch die Krankenkasse ,andere Festzuschuss-Befunde*

Nach Genehmigung erfolgt Anderung der Planung (z. B. Befund- oder Therapieanderung)
durch den Zahnarzt

Verlangerung des HKP

Behandlung in Therapieschritten

Reparatur/Wiederherstellung mit Genehmigung

Nachtragliche Anderung der Zuschusshéhe (Bonusheft/Hartefall) durch die Krankenkasse

Krankenkasse liegt genehmigter HKP von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht HKP fir den-
selben Patienten mit gleichem Versorgungsgebiet ein; Patient entscheidet sich flr Zahn-
arzt 1

Krankenkasse liegt genehmigter HKP von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht HKP fir den-
selben Patienten mit gleichem Versorgungsgebiet ein; Patient entscheidet sich fir Zahn-
arzt 2

Krankenkasse liegen zwei nicht genehmigte HKP fiir denselben Patienten mit gleichem
Versorgungsgebiet vor

Standardszenario: Genehmigung erfolgt entsprechend Beantragung
o Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz fur ZE-Leistungen.
Die Krankenkasse tbernimmt den Mitteilungsdatensatz in ihr System.
Die Krankenkasse prift den Antragsdatensatz und erstellt den Antwortdatensatz.
Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis Ubermittelt.

o O O O

Das PVS informiert den Zahnarzt Uber die genehmigten Daten, die von der PVS
unverandert Ubernommen werden.

Zur Vermeidung von ,offenen” Antrdgen (,Karteileichen®) bei den Krankenkassen wird im Bun-
desmantelvertrag eine Empfehlung aufgenommen, nach der grundsatzlich erst nach Unter-
schrift des Patienten auf der Patienteninfo die Dateniibermittlung an die Krankenkasse erfolgen
soll. Daraus erwachst jedoch kein Genehmigungs- oder Abrechnungsvorbehalt.

2.

Szenario: Genehmigung erfolgt mit geanderten Festzuschussbetrdgen bzw. geander-
ter prozentualer Zuschusshdhe

o Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz.
o Der Antragsdatensatz wird an die Krankenkasse tbermittelt.

o Die Krankenkasse pruft den Antragsdatensatz und erstellt den Antwortdatensatz mit
geénderten Festzuschussbetragen bzw. geénderter prozentualer Zuschusshéhe.

o Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis Gbermittelt.

o Das PVS informiert den Zahnarzt Gber die gednderten Festzuschussbetrage bzw.
die geanderte prozentuale Zuschusshohe, die von dem PVS tubernommen werden.
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3. Szenario: Ablehnung durch die Krankenkasse ,,andere Festzuschuss-Befunde*

©)

(@]

©)

(@]

Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz.
Der Antragsdatensatz wird an die Krankenkasse Ubermittelt.

Die Krankenkasse prift den Antragsdatensatz, stuft den Befund anders ein und
lehnt den Antrag mit Begrindungsziffer und ggf. mit Freitext ab (evtl. Kontaktauf-
nahme mit dem Zahnarzt).

Der Antwortdatensatz mit Ablehnungs- und Begriindungskennzeichen und ggf. mit
Freitext wird an die Zahnarztpraxis Ubermittelt.

Das PVS informiert den Zahnarzt Gber die Ablehnung mit entsprechender Begriin-
dung (Schlisseltabelle) und stellt die Information in der PVS zur Verfigung.

4. Szenario: Nach Genehmigung erfolgt Anderung der Planung (z. B. Befund- oder The-
rapieanderung) durch den Zahnarzt

o

(@]

Der Zahnarzt stellt fest, dass der Befund oder die Therapie geandert werden muss.

Der Zahnarzt erstellt einen neuen Antragsdatensatz als Befund- oder Therapiean-
derungsantrag (mit Verweis auf die urspriingliche Antragsnummer) und Ubermittelt
diesen an die Krankenkasse.

Die Krankenkasse Ubernimmt den Befund- oder Therapiednderungsantrag in ihr
System.

Die Krankenkasse genehmigt den neuen Antrag und sendet den Antwortdatensatz
an die Praxis zurtick. Zusétzlich schickt sie einen Antwortdatensatz mit Endedatum
fur den urspriinglichen Antrag.

Das PVS informiert den Zahnarzt Gber die zwei Antwortdatensatze, die von der PVS
Ubernommen werden.

5. Szenario: Verlangerung des HKP

Mit der Behandlung wurde noch nicht begonnen, oder die Eingliederung kann nicht inner-
halb der sechs Monate nach Genehmigung erfolgen.

o

o

o O O

Die Zahnarztpraxis Ubermittelt als Mitteilung die urspringliche Antragsnummer
(ohne Inhalt des Antragsdatensatzes) zusatzlich versehen mit einem Verlange-
rungskennzeichen an die Krankenkasse.

Die Krankenkasse Ubernimmt den Mitteilungsdatensatz in ihr System.
Die Krankenkasse priift die Verlangerung und erstellt einen Antwortdatensatz.
Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis Gibermittelt.

Das PVS informiert den Zahnarzt tber die Daten, die von dem PVS Ubernommen
werden.

6. Szenario: Behandlung in Therapieschritten

o

o O O O

Therapieschritt 1: Standardszenario
Therapieschritt 2: Standardszenario
Therapieschritt 3: Standardszenario
Therapieschritt 4: Standardszenario

Die Parteien sind sich einig, dass aus den Datensatzen fur die Krankenkasse er-
sichtlich wird, dass unterschiedliche Therapieschritte in einer ,Gesamtplanung® er-
folgen. Die Beantragung der Therapieschritte erfolgt grundsétzlich immer zeitgleich.
Die Planung kann in max. 4 Therapieschritten erfolgen.
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10.

11.

Szenario: Reparatur/Wiederherstellung mit Genehmigung (nur teilweise Genehmi-
gungsverfahren in manchen KZVen verankert)

o Standardszenario (s. 0.)

Szenario: Nachtragliche Anderung der Zuschusshohe (Bonusheft/Hartefall) durch
die Krankenkasse

o Die Krankenkasse vermerkt im Laufe der Behandlung nach Genehmigung die nach-
tragliche Anderung der prozentualen Zuschusshéhe / den Hartefall in ihrem System.

o Die Krankenkasse Ubermittelt einen neuen Antwortdatensatz (mit der geanderten
Zuschusshohe und der urspriinglichen Antragsnummer) an den Zahnarzt.

o Das PVS informiert den Zahnarzt ber den neuen Antwortdatensatz (mit der gean-
derten Zuschusshohe und der urspringlichen Antragsnummer) und Ubernimmt
diese Informationen in das PVS.

o Hier soll nach tbereinstimmender Auffassung beider Parteien ein Automatismus
eintreten, dass die geanderten Daten in dem PVS ersichtlich sind. Mit geanderter
prozentualer Zuschusshdhe andern sich automatisch die Festzuschussbetrage.

Eine Anderung der prozentualen Zuschusshohe kann von der Krankenkasse nur nach
oben hin nachtraglich vorgenommen werden.

Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter HKP von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
HKP fur denselben Patienten mit gleichem Versorgungsgebiet ein; Patient entschei-
det sich fur Zahnarzt 1

o Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fur eine Versorgung zu entscheiden.
o Der Patient entscheidet sich fur Behandlung bei Zahnarzt 1.

o Die Krankenkasse lehnt den Antrag von Zahnarzt 2 mit Begrindungsziffer und ggf.
mit Freitext ab.

o Das PVS informiert Zahnarzt 2 Gber die Ablehnung mit entsprechender Begrindung
(Schlisseltabelle) und stellt die Information in der PVS zur Verfigung.

Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter HKP von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
HKP fur denselben Patienten mit gleichem Versorgungsgebiet ein; Patient entschei-
det sich fur Zahnarzt 2. Unerheblich ist, ob die Behandlung bereits bei Zahnarzt 1

begonnen worden ist oder nicht, da Krankenkasse nicht unbedingt weil3, in welcher

Phase sich die Behandlung befindet

o Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fir eine Versorgung zu entscheiden.
o Der Patient entscheidet sich fur Behandlung bei Zahnarzt 2.

o Die Krankenkasse vermerkt die Patientenentscheidung im Krankenkassensystem.
Ein Widerrufdatensatz (Antragsnummer, Datum und Begriindungskennzeichen
(keine weiterfihrende Behandlung)) ist an Zahnarzt 1 zu tGbermitteln, da Zahnarzt 1
bereits ein genehmigter HKP vorliegt und Zahnarzt 1 ggf. schon erbrachte Teilleis-
tungen abrechnen kann. Das PVS informiert Zahnarzt 1 iber den Abbruch und tber-
nimmt die Information in das PVS.

o Die Krankenkasse erstellt den Antwortdatensatz mit Genehmigungskennzeichen
und Ubermittelt diesen an Zahnarzt 2.

o Das PVS informiert den Zahnarzt 2 tber die Genehmigung, und die Daten werden
in das PVS Gbernommen.

Szenario: Krankenkasse liegen zwei nicht genehmigte HKP fir denselben Patienten
mit gleichem Versorgungsgebiet vor

o Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fir eine Versorgung zu entscheiden.

15b-15



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Der Patient entscheidet sich flir Behandlung bei Zahnarzt 1.

Die Krankenkasse lehnt den Antrag von Zahnarzt 2 mit Begriindungsziffer und ggf.
mit Freitext ab und Ubermittelt den Antwortdatensatz an Zahnarzt 2.

Die Krankenkasse genehmigt den Antrag von Zahnarzt 1 und Ubermittelt den Ant-
wortdatensatz an Zahnarzt 1.

Zahnarzt 1 wie auch Zahnarzt 2 werden von ihrer jeweiligen PVS Uber die Geneh-
migung bzw. Ablehnung informiert, und dies wird jeweils in der PVS gespeichert.
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Anlage 16

Vereinbarung Uber die Anforderungen an die technischen Verfahren
zur Videosprechstunde gemal § 366 Absatz 1 SGB V

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 01.12.2021, Datum des Inkrafttretens: 01.11.2021
Zuletzt geandert am 18.12.2024, mit Wirkung ab dem 01.01.2025

§1
Vertragsgegenstand

Diese Vereinbarung regelt die Anforderungen an die technischen Verfahren zur Durchfiihrung
von Videosprechstunden in der vertragszahnéarztlichen Versorgung, insbesondere Einzelheiten
hinsichtlich der Qualitat und der Sicherheit sowie die Anforderungen an die technische Umset-
zung. 2Videosprechstunden in der vertragszahnarztlichen Versorgung sind gem. 88 366 Abs. 1
i. V.m. 87 Abs. 2k SGB V fir die Untersuchung und Behandlung von den in § 87 Abs. 2i SGB V
genannten Versicherten, von Versicherten, an denen zahnérztliche Leistungen im Rahmen ei-
nes Vertrages nach 8 119b Abs. 1 SGB V erbracht werden, sowie flur Fallkonferenzen mit dem
Pflegepersonal oder den Unterstiitzungspersonen vorzusehen. Die Videosprechstunde erfolgt
als synchrone Kommunikation zwischen einem Vertragszahnarzt und dem Versicherten, dem
Pflegepersonal oder den Unterstiitzungspersonen tber die zur Verfiigung stehende technische
Ausstattung, ggf. unter Assistenz, z. B. durch eine Bezugsperson, im Sinne einer Online-Video-
sprechstunde in Echtzeit, die der Vertragszahnarzt dem Versicherten, dem Pflegepersonal oder
den Unterstitzungspersonen anbieten kann. “Als Videodienstanbieter werden Unternehmen
bezeichnet, die Vertragszahnarzten Dienste zur Durchflihrung von Videosprechstunden gemaf
Satz 3 anbieten. °Die Vereinbarungspartner sind sich einig, dass die Teilnahme an der Video-
sprechstunde fir alle Teilnehmer freiwillig ist.

§2
Bestimmungen zur Informationstechniksicherheit

(1) Im Hinblick auf die Sicherheit der Verarbeitung der Daten hat der Vertragszahnarzt in sei-
nen Raumlichkeiten und IT-Systemen zu gewdhrleisten, dass die erforderlichen technischen
und organisatorischen MaBnahmen eingehalten werden. ?Dazu ist die Richtlinie nach § 75b
SGB V in der jeweils gultigen Fassung zu beachten. 3Die Videosprechstunde hat zur Ge-
wabhrleistung der Datensicherheit und eines stdrungsfreien Ablaufes in geschlossenen Rau-
men, die eine angemessene Privatsphére sicherstellen, stattzufinden.

(2) 'Die Ubertragung der Videosprechstunde soll iiber eine Peer-to-Peer-Verbindung zwischen
Vertragszahnarzt und Versicherten, dem Pflegepersonal oder den Unterstiitzungspersonen,
ohne Nutzung eines zentralen Servers, erfolgen. ?Bei einem Abweichen von einem Peer-to-
Peer-Verfahren ist der Videodienstanbieter verpflichtet, durch geeignete technische und or-
ganisatorische MalRhahmen ein angemessenes Schutzniveau zu gewahrleisten

(3) Der Videodienstanbieter muss gewahrleisten, dass samtliche Inhalte der Videosprech-
stunde wahrend des gesamten Ubertragungsprozesses nach dem Stand der Technik Ende-
zu-Ende verschlusselt sind. ?Der Stand der Technik ergibt sich insbesondere aus der Tech-
nischen Richtlinie 02102 des Bundesamtes fur Sicherheit in der Informationstechnik in der
jeweils aktuell giltigen Fassung.

(4) 'samtliche Inhalte der Videosprechstunde durfen durch den Videodienstanbieter weder ein-
gesehen noch gespeichert werden konnen. 2Die Metadaten/technischen Verbindungsdaten
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durfen nur fur die zur Abwicklung der Videosprechstunde notwendigen Ablaufe genutzt wer-
den und mussen nach spatestens drei Monaten geloscht werden. 3Die Weitergabe der Da-

ten ist untersagt.

(5) Der Videodienst darf keine schwerwiegenden Sicherheitsrisiken aufweisen. 2Als schwer-
wiegende Risiken gelten inshesondere alle Risiken des Videodienstes, die im Open Web
Application Security Project (OWASP) TOP 10 Katalog in der Fassung von 2021 beschrie-

1)

(2)

ben sind.

§2a
Bestimmungen zum Datenschutz

Der Videodienstanbieter und der Vertragszahnarzt haben fir die Verarbeitung personen-
bezogener Versichertendaten die rechtlichen Rahmenbedingungen zu beachten, die sich
insbesondere aus den Vorschriften der Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO), des Bun-
desdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie des Fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V) und —
soweit anwendbar — des Zehnten Sozialgesetzbuches (SGB X) ergeben.

Die Verarbeitung von personenbezogenen Daten auch im Auftrag darf nur im Inland, in
einem Mitgliedsstaat der Européischen Union oder in einem diesem nach § 35 Absatz 7
des Ersten Buches Sozialgesetzbuch gleichgestellten Staat, oder, sofern ein Angemes-
senheitsbeschluss gemalfd Artikel 45 der Verordnung (EU) 2016/679 vorliegt, in einem
Drittstaat erfolgen.

§3
Anforderungen an die apparative Ausstattung

!Die apparative Ausstattung umfasst mindestens folgendes:

eine Kamera,

einen Bildschirm (Monitor, Display etc.),
ein Mikrofon sowie

Lautsprecher (z.B. Kopfhorer).

2Die Funktionalitaten kénnen auch vollstandig oder teilweise in einem Gerat vereint sein.

84
Anforderungen an den Vertragszahnarzt

(1) Der Vertragszahnarzt darf fur die Videosprechstunde ausschlieRlich gemaR § 5 zertifizierte

(2)

Videodienstanbieter nutzen. 2Der Vertragszahnarzt holt eine Einwilligung des Versicherten
in die Datenverarbeitung des genutzten Videodienstanbieters ein, die die Anforderungen
nach Artikel 9 Absatz 2 lit. a) i. V. m. Artikel 7 DS-GVO erfiillt. *Die Videosprechstunde darf
nur von einem Zahnarzt durchgefiihrt werden.

1Zu Beginn der Videosprechstunde hat auf beiden Seiten eine Vorstellung aller in den je-
weiligen Raumen anwesenden Personen zu erfolgen. 2Aufzeichnungen zur Dokumentation
der Behandlung durch den Zahnarzt sind wahrend der Videosprechstunde nur mit entspre-
chender Einwilligung der anwesenden Personen gestattet. *Diese Einwilligung ist in der
Patientenakte zu dokumentieren.

§5
Anforderungen an den Videodienstanbieter

(1) Der fur die Videosprechstunde genutzte Videodienstanbieter bzw. Videodienst muss ne-
ben den Anforderungen des § 2 und 8 2a die folgenden Anforderungen erfullen:

1. Der Vertragszahnarzt muss sich flr den Videodienst registrieren.
2. Der Videodienst darf einen Zweitzugang fur das Praxispersonal vorhalten. Dieser
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darf ausschlie3lich zu organisatorischen Zwecken im Zusammenhang mit der Vi-
deosprechstunde genutzt werden. Mit dem Zweitzugang darf keine Videosprech-
stunde durchgefiihrt werden.

3. Versicherte und Pflegepersonal oder Unterstiitzungspersonen mussen den Video-
dienst nutzen kdnnen, ohne sich vorher registrieren zu missen. Den Versicherten,
Pflegepersonal oder Unterstitzungspersonen ohne Registrierung muss ein leichter
Zugang zur Videosprechstunde, insbesondere ohne weitere Aufforderung zur Re-
gistrierung, ermdglicht werden. Den Versicherten ohne Registrierung ist ein deutlich
sichtbarer Zugang zur Videosprechstunde auf allen unterstitzen Plattformen (app-
oder webbasiert) anzubieten.

4. Der Klarname des Versicherten, des Pflegepersonals oder der Unterstiitzungsper-
sonen muss fur den Vertragszahnarzt erkennbar sein.

5. Die eingesetzte Software muss bei Schwankungen der Verbindungsqualitat bezlg-
lich der Ton- und Bildqualitat adaptiv sein.

6. Die Nutzungsbedingungen missen vollstandig in deutscher Sprache und ohne vor-
herige Anmeldung online abrufbar sein.

7. Das Schalten von Werbung im Rahmen der Videosprechstunde ist untersagt.

8. Der Videodienstanbieter muss eine aktuelle Bescheinigung nach Anhang beim
GKV-Spitzenverband und der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung schriftlich
vorgelegt haben.

(2) Der Videodienstanbieter muss gemaR den Buchstaben a) und b) den Nachweis fiihren,
dass er bzw. der angebotene Videodienst unter Angabe des Produktnamens und Prifob-
jekts gemaf Prufnachweis/Zertifikat der Prifstelle die Anforderungen an die Gewahrleis-
tung der Vertraulichkeit, Integritdt und Verfligbarkeit der personenbezogenen Daten ge-
mafR § 2 und § 2a erfillt. 2Zudem muss der Videodienstanbieter gemaR Buchstabe c) be-
statigen, dass er bzw. der angebotene Videodienst die inhaltlichen Anforderungen geman
Absatz 1 erfillt.

3Diese Nachweise werden erbracht durch:
a) Informationssicherheit:

Ein Zertifikat einer gemaf der VO (EG) 765/2008 nach ISO/IEC 17065 fur den Gel-
tungsbereich der technischen Verfahren zur Videosprechstunde gemal § 366 Absatz
1 oder § 365 Absatz 1 SGB V akkreditierten Zertifizierungsstelle. Im Rahmen der fach-
lichen Prifung der Akkreditierungsfahigkeit von entsprechenden Konformitatsbewer-
tungsprogrammen durch die Akkreditierungsstelle ist das Benehmen mit dem Bundes-
amt fur Sicherheit in der Informationstechnik herzustellen.

b) Datenschutz:

Ein Zertifikat geman Artikel 42 DS-GVO fur den Geltungsbereich der Verarbeitung von
personenbezogenen Daten bei Videodiensten in der vertragszahnarztlichen Versor-
gung gemal § 366 Absatz 1 SGB V oder vertragsarztlichen § 365 Absatz 1 SGB V
Versorgung zur Durchfihrung von Videosprechstunden. Das Zertifikat wird erteilt von
einer nach ISO/IEC 17065 akkreditierten und zugelassenen Zertifizierungsstelle.

c) Inhalte:

Der Videodienstanbieter hat durch eine Eigenerklarung gemaf Anhang zu bestatigen,
dass der Videodienst die inhaltlichen Anforderungen gemal3 8 5 Absatz 1 erfuillt.

(3) Der Nachweis gemal Absatz 2 Buchstabe b) darf fiir einen Ubergangszeitraum bis zum
31. Dezember 2025 auch von Zertifizierungsstellen erbracht werden, die bereits Uber eine
Akkreditierung nach ISO/IEC 17065 verfliigen und sich noch im Akkreditierungsverfahren
(einschlieBlich Programmprifung) bzw. Befugniserteilungsverfahren nach § 39 BDSG be-
finden. 2Die Zertifikate sind von den Zertifizierungsstellen mit einem Transfervermerk zu
kennzeichnen, der die Antragsnummer bei der Deutschen Akkreditierungsstelle angibt.
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3Der Videodienstanbieter ist aus dem Verzeichnis gemaf Absatz 6 Satz 1 zu entfernen und
darf nicht weiter vertragszahnarztlich genutzt werden, wenn der Antrag der Zertifizierungs-
stelle auf Akkreditierung oder Befugniserteilung bestandskraftig abgewiesen oder der An-
trag zuriickgezogen worden ist.

(4) Der Videodienstanbieter muss dem Vertragszahnarzt zum Vertragsabschluss das Vorlie-
gen der Nachweise nach Absatz 2 tber die Ausstellung einer Bescheinigung nach Anhang
bestatigen.

(5) Der GKV-Spitzenverband und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung fuhren auf ih-
ren Webseiten ein Verzeichnis der Videodienstanbieter, die eine Bescheinigung nach An-
hang vorgelegt haben. ?Diese Bescheinigung ist zum Ende der Laufzeit der Nachweise
erneut vorzulegen. 3Sofern die Laufzeit der Nachweise im laufenden Quartal endet, wer-
den diese bis zum Ende des Quartals anerkannt.

(6) Der Videodienstanbieter hat den GKV-Spitzenverband, die Kassenzahnarztliche Bundes-
vereinigung und die nutzenden Vertragszahnérzte unverziiglich zu informieren, wenn ihm
die Zertifikate gemaf Absatz 2 zur Informationstechniksicherheit oder zum Datenschutz
von der Zertifizierungsstelle entzogen wurden oder er die mittels einer Eigenerklarung ge-
malf Absatz 1i.V.m. dem Anhang nachgewiesenen inhaltlichen Anforderungen ganz oder
teilweise nicht mehr erfullt.”

Protokollnotiz:

Die Vertragspartner sind sich einig, dass die Nachweise gemalR § 5 Absatz 2 dieser Vereinba-
rung bei ggf. erfolgenden Anpassungen vorerst ihre Gultigkeit behalten und neue Nachweise
aufgrund veranderter Anforderungen durch die Videodienstanbieter mit einer Karenzzeit beizu-
bringen sind. Etwaige Karenzzeiten werden zwischen den Vertragspartnern vereinbart.

§6
Weiterentwicklung

1Sofern sich aus den Erfahrungen mit den Videodiensten nach dieser Vereinbarung der Bedarf
zur Anpassung ergibt, nehmen die Vereinbarungspartner die Verhandlungen wieder auf. ?So-
bald Dienste der Telematikinfrastruktur fur die Durchfiihrung einer Videosprechstunde zur Ver-
fligung stehen und genutzt werden kdnnen, ist die Vereinbarung entsprechend fortzuschrei-
ben.

Protokollnotiz:

Die Vertragspartner sind sich einig, dass sobald Verhandlungen gem. § 365 SGB V aufge-
nommen werden, insbesondere was die Inhalte der Anforderungen an die Videodienste und
die Ausgestaltung der Akkreditierungs- und Zertifizierungsverfahren mit entsprechenden
Nachweisen angeht, der GKV-Spitzenverband die KZBV unverziglich zu informieren hat, um
Anpassungen im Rahmen der Verhandlungen gem. 8 366 SGB V vereinbaren zu kénnen.
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87
Salvatorische Klausel

1Sollten einzelne Klauseln oder Bestimmungen dieser Vereinbarung ganz oder teilweise un-
wirksam sein oder werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit der Vereinbarung im Ubrigen
nicht berthrt. 2Die unwirksame Bestimmung ist durch eine dem Zusammenhang der Ubrigen
Regelungen und dem Willen der Vertragsparteien entsprechende wirksame Bestimmung zu
ersetzen.

§8
Inkrafttreten und Kindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt am 24.11.2023 in Kraft.

(2) 'Diese Vereinbarung kann mit einer Frist von sechs Monaten zum Jahresende ordentlich
gekundigt werden. 2Im Fall der Kiindigung gelten die Inhalte der gekiindigten Vereinbarung
bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung fort.
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Anhang: Bescheinigung des Videodienstanbieters Uber die erforderlichen Nachweise ge-
mafl 8 5 Absatz 2 Anlage 16 Bundesmantelvertrag-Zahnéarzte

Unser Videodienst (Produktname gemaf3 Prifnachweisen) erfillt die Anforderungen nach § 5
Absatz 2 der Anlage 16 zum Bundesmantelvertrag-Zahnarzte.

Wir sind wie folgt erfolgreich Uberprift worden:

a) Informationssicherheit:

|:| Ein Zertifikat einer gemaf der VO (EG) 765/2008 nach ISO/IEC 17065 fur den
Geltungsbereich der technischen Verfahren zur Videosprechstunde geman § 365
oder 8§ 366 Absatz 1 SGB V akkreditierten Zertifizierungsstelle.

Bezeichnung des Prifobjekts gemal Prifnachweis/Zertifikat der Prifstelle:

Zertifizierende Stelle:

Laufzeit des Nachweises:

b) Datenschutz:
Ein Zertifikat gemaf Artikel 42 DS-GVO fiir den Geltungsbereich der technischen
|:| Bereitstellung von Videodiensten an Arzte zur Durchfiihrung von Videosprech-
stunden gemaf 8§ 365 Absatz 1 oder § 366 Absatz 1 SGB V. Das Zertifikat wird
erteilt von einer nach ISO/IEC 17065 akkreditierten Zertifizierungsstelle.

|:| Sonderregelung bis zum 31. Dezember 2025: Die das Zertifikat ausstellende Zer-
tifizierungsstelle verfiigt tber eine Akkreditierung nach ISO/IEC 17065 und befin-
det sich im Akkreditierungsverfahren (einschlie3lich Programmprufung) bzw. Be-
fugniserteilungsverfahren nach § 39 BDSG.

Bezeichnung des Prifobjekts gemal Prifnachweis/Zertifikat der Prifstelle:

Zertifizierende Stelle:

Laufzeit des Nachweises:

Antragsnummer bei der Deutschen Akkreditierungsstelle (Zusatzangabe nur bei Sonder-
regelung gem. § 5 Absatz 3):
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C) Inhalte:
Im nachfolgend aufgefiuihrten Fragenbogen ist durch den Videodienstanbieter die Erfillung
der Anforderungen nach 8 5 Absatz 1 zu erklaren. Der Videodienstanbieter bestatigt die
Erfullung der Anforderungen durch Kennzeichnung in der Spalte ,Zutreffend®.

Nr. Anforderung Zutreffend Nicht
zutreffend

1. Die Nutzung des Videodienstes erfordert fir den Ver-
tragszahnarzt eine Registrierung.

2a. Der Videodienst beinhaltet die Moglichkeit eines
Zweitzugangs fur das Praxispersonal.

2b. Falls zutreffend bei 2a:

Der Videodienstanbieter weist das Praxispersonal
und den Versicherten darauf hin, dass dieser Zweit-
zugang ausschlie3lich zu organisatorischen Zwe-
cken im Zusammenhang mit der Videosprechstunde
genutzt und mit diesem keine Videosprechstunde
durchgefihrt werden darf.

3. Versicherte, Pflegepersonal oder Unterstitzungsper-
sonen konnen den Videodienst nutzen, ohne sich
vorher registrieren zu missen. Den Versicherten,
Pflegepersonal oder Unterstiitzungspersonen ohne
Registrierung muss ein leichter Zugang zur Video-
sprechstunde, insbesondere ohne weitere Aufforde-
rung zur Registrierung, ermdglicht werden. Den Ver-
sicherten ohne Registrierung ist ein deutlich sichtba-
rer Zugang zur Videosprechstunde auf allen unter-
stiitzen Plattformen (app- oder webbasiert) anzubie-
ten.

4, Der Name von Versicherten, Pflegepersonal oder
Unterstutzungspersonen ist fir den Vertragszahnarzt
erkennbar.

5. Der Videodienst ist bei Schwankungen der Verbin-
dungsqualitat beziglich der Ton- und Bildqualitat
adaptiv.

6. Die Nutzungsbedingungen fir den Videodienst lie-
gen vollstandig in deutscher Sprache vor und sind
auch ohne vorherige Anmeldung online abrufbar.

7. Der Videodienst enthalt keine Form von Werbung im
Rahmen der Videosprechstunde.

Der Videodienstanbieter hat den GKV-Spitzenverband, die Kassenzahnarztliche Bundesvereini-
gung und die nutzenden Vertragszahnarzte unverzuglich zu informieren, wenn ihm die Zertifikate
zur Informationstechniksicherheit oder zum Datenschutz von der Zertifizierungsstelle entzogen
wurden oder er die mittels einer Eigenerklarung gemal 8§ 5 Abs. 2 c) i.V.m. dem Anhang nach-
gewiesenen inhaltlichen Anforderungen ganz oder teilweise nicht mehr erfillt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Anbieters

Ansprechpartner Kontaktdaten
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Anlage 17

Rahmenempfehlungen nach § 106a Abs. 3 SGB V

Vereinbarung zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 04.05.2020, Datum des Inkrafttretens: 05.05.2020

Praambel

!Die Vereinbarung legt Rahmenempfehlungen zur Wirtschaftlichkeitspriifung vertragszahn-
arztlicher Leistungen nach 88 106, 106a SGB V fest. 2Die Rahmenempfehlungen sind in den
Vereinbarungen nach § 106 Abs. 1 Satz 2 SGB V, die die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und die Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen treffen, zu berlicksichtigen. 3Die Krankenkassen und die Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen Uberwachen die Wirtschaftlichkeit der vertragszahnarztlichen Versorgung durch Bera-
tungen und Prifungen. “Der Inhalt und die Durchfiihrung der Beratungen und Priifungen sind
durch die Vertragspartner auf der Landesebene zu vereinbaren.

§1
Zustandigkeit

(1) Zustandig fur die Durchfuhrung der Prifung vertragszahnarztlicher Leistungen gem.
88 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1, 106a SGB V sind die Prufungsstellen und Beschwerdeaus-
schisse gem. 8 106¢c Abs. 1 SGB V.

(2) Die Zustandigkeit liegt im Falle KZV-Ubergreifender Berufsausiibungsgemeinschaften bei
den Prifgremien im Bezirk der KZV des gewahlten Vertragszahnarztsitzes nach § 33
Abs. 3 Zulassungsverordnung-Zahnéarzte (ZV-2).

§2
Antragsprifung, Prifanldsse und Fristen

(1) Die Wirtschaftlichkeit der erbrachten vertragszahnéarztlichen Leistungen kann auf begriin-
deten Antrag einzelner Krankenkassen, mehrerer Krankenkassen gemeinsam oder der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung durch die jeweilige Prifungsstelle nach § 106¢c SGB V
gepruft werden.

(2) Veranlassung fur die Prifung besteht gem. § 106a Abs. 2 SGB V insbesondere bei be-
grindetem Verdacht auf

1. fehlende medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Fehlindikation)

2. fehlende Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder diagnosti-
schen Ziels (Ineffektivitat)

3. mangelnde Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fiir ihre
fachgerechte Erbringung (Qualitatsmangel), insbesondere in Bezug auf die in den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltenen Vorgaben

4. Unangemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im Hinblick auf das
Behandlungsziel

5. Unvereinbarkeit von Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopédie mit dem
Heil- und Kostenplan bzw. dem kieferorthopadischen Behandlungsplan
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(3)

(4)

(5)

(6)

(1)

(2)

Der Antrag nach Absatz 1 ist schriftlich bei der Prifungsstelle einzureichen und substan-
tiilert zu begrunden. 2Hierzu sind der betroffene Vertragszahnarzt bzw. die zahnarztlich
geleitete Einrichtung und der betroffene Abrechnungszeitraum anzugeben sowie der
Prifanlass und die konkreten Verdachtsmomente zu benennen. 2Dem Antrag sind die
erforderlichen Unterlagen beizufligen.

'Die Vertragspartner auf der Landesebene vereinbaren eine angemessene Frist fur die
Antragstellung. 2Sie konnen eine elektronische Ubermittlung des Antrags vereinbaren.

Die Prifungsstelle informiert den betroffenen Vertragszahnarzt bzw. die betroffene zahn-
arztlich geleitete Einrichtung unverziglich Gber die erfolgte Antragstellung und die damit
verbundene Einleitung eines Prifverfahrens und setzt den Antragsteller hiertber unter
Angabe des Datums in Kenntnis.

1Kurzungen und Nachforderungen als MalRnahme der Wirtschaftlichkeitsprifung sind in-
nerhalb von zwei Jahren durch die Prifungsstelle festzusetzen, soweit keine Vertrauens-
ausschlusstatbestande nach § 45 Abs. 2 Satz 3 i.V.m. Abs. 4 Satz 1 SGB X vorliegen.
2Die Frist beginnt mit dem Erlass des Honorarbescheids zu laufen. 3Fir die Wahrung der
Ausschlussfrist ist der Erlass des Bescheids der Priifungsstelle maRgebend. *Fir die
Hemmung, die Ablaufhemmung, den Neubeginn und die Wirkung der Ausschlussfrist gel-
ten entsprechend § 45 Abs. 2 SGB | die Vorschriften des Blrgerlichen Gesetzbuchs sinn-
gemalR.

§3
Prifungsgegenstand

!Prufungsgegenstand ist grundsatzlich das entsprechende zur Abrechnung vorgelegte
Leistungsvolumen. 2Die Prifung kann neben dem zur Abrechnung vorgelegten Leistungs-
volumen auch Uberweisungen sowie sonstige veranlasste zahnarztliche und &rztliche
Leistungen umfassen.

Im Zuge der Wirtschaftlichkeitspriifung kann sich die Veranlassung ergeben, eine Priifung
gemaf § 106d SGB V durchzufiihren. ?Die Prufung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit
ist grundsatzlich vorrangig vor der Wirtschaftlichkeitsprifung.

84
Inkrafttreten

!Die Rahmenempfehlung tritt am Tag nach der Unterzeichnung in Kraft. 2Sie gilt nur fur Ver-
fahren der Wirtschaftlichkeitsprifung, auf die die 88 106, 106a Abs. 1 SGB V i.d.F. des Ter-
minservice- und Versorgungsgesetzes Anwendung finden.

17-2



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Anlage 18

Vereinbarung zur Behandlung von Patienten im Rahmen lber- und
zwischenstaatlichen Krankenversicherungsrechts bei voribergehen-
dem Aufenthalt in Deutschland

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 29.06.2021, Datum des Inkrafttretens: 01.10.2021

Praambel

Diese Vereinbarung dient der Umsetzung der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Européischen
Parlaments und des Rates zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit und der Ver-
ordnung (EG) Nr. 987/2009 zur Festlegung der Modalitaten fur die Durchfiihrung der Verord-
nung (EG) Nr. 883/2004, des Abkommens Uber den Austritt des Vereinigten Konigreichs Grol3-
britannien und Nordirland aus der Européischen Union und der Europaischen Atomgemein-
schaft, des Handels- und Kooperationsabkommens zwischen der Europaischen Union und der
Europaischen Atomgemeinschaft einerseits und dem Vereinigten Kdnigreich GroRbritannien
und Nordirland andererseits sowie der bilateralen Abkommen tber Soziale Sicherheit! mit Bos-
nien und Herzegowina, Nordmazedonien, Montenegro, Serbien, der Turkei und Tunesien, die
sich auf die Rechtsvorschriften der Krankenversicherung beziehen, innerhalb der vertragszahn-
arztlichen Versorgung.

1 Abkommen zwischen der Bundesrepublik Deutschland und der Sozialistischen Foderation Republik Jugoslawien
Uber Soziale Sicherheit vom 12.10.1968, Abkommen zwischen der Regierung der Bundesrepublik Deutschland und
der mazedonischen Regierung uber Soziale Sicherheit vom 08.07.2003, Abkommen zwischen der Bundesrepublik
Deutschland und der Republik Turkei Uber Soziale Sicherheit vom 30.04.1964, Abkommen zwischen der Bundesre-
publik Deutschland und der Tunesischen Republik Uber Soziale Sicherheit vom 16.04.1984
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Abschnitt 1 - Patienten aus einem EU-/EWR-Staat, der Schweiz oder dem
Vereinigten Konigreich GroBbritannien und Nordirland (Anspruch nach EU-
Recht oder dem Austrittsabkommen bzw. Handels- und Kooperationsab-
kommen zwischen der EU und dem Vereinigten Konigreich)?

§1
Behandlungsanspruch bei ungeplanter zahnéarztlicher
Behandlung in Deutschland

(1) 'Bei Vorlage einer Europaischen Krankenversicherungskarte, einer Global Health Insu-
rance Card oder einer Provisorischen Ersatzbescheinigung bzw. eines Nationalen An-
spruchsnachweises mit dem Vermerk ,Anspruch auf medizinisch notwendige Sachleistun-
gen unter Berlicksichtigung der Aufenthaltsdauer*® hat eine in einem EU-/EWR-Staat, der
Schweiz oder dem Vereinigten Kénigreich GroRRbritannien und Nordirland gesetzlich kran-
kenversicherte Person bei einem Vertragszahnarzt Anspruch auf die — unter Beriicksichti-
gung der Art der Leistung und der voraussichtlichen Dauer des Aufenthaltes — medizinisch
notwendige Behandlung. 2Kein Anspruch besteht auf Leistungen, die bis zu der vom Pati-
enten beabsichtigten Rickkehr in sein Heimatland zurtickgestellt werden kénnen, ohne die
Gesundheit des Betroffenen zu gefahrden oder sein korperliches Wohlbefinden in unzu-
mutbarer Weise zu beeintrachtigen. 3Im Ubrigen richtet sich der Leistungsumfang nach dem
Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland.

(2) Der Vertragszahnarzt hat die Identitat des Patienten zu Uberpriifen. 2Als Identitatsnachweis
gilt der Personalausweis oder der Reisepass.

(3) Der Patient wahlt vor Beginn der Behandlung eine deutsche aushelfende Krankenkasse
am Aufenthaltsort. 2Er ist fur die gesamte Dauer der Behandlung an diese Wahl gebunden.

(4) 'Legt der Patient den Anspruchsnachweis nach Absatz 1 Satz 1 oder den Identitatsnach-
weis nicht vor, so ist der Vertragszahnarzt berechtigt und verpflichtet, von diesem eine Ver-
gutung nach GOZ/GOA zu fordern. 2Die vom Patienten zu zahlende Vergiitung ist zuriick-
zuzahlen, wenn der Patient eine gultige Provisorische Ersatzbescheinigung oder einen Na-
tionalen Anspruchsnachweis nach Absatz 1 und den Identitdtsnachweis nach Absatz 2 in-
nerhalb von zehn Tagen nach der ersten Inanspruchnahme nachreicht. *Der Patient kann
eine Provisorische Ersatzbescheinigung bei seinem auslandischen zustandigen Trager an-
fordern oder eine Anspruchsbescheinigung durch eine deutsche aushelfende Kranken-
kasse seiner Wahl anfordern lassen. “Satz 2 gilt entsprechend, wenn der Patient eine Eu-
ropaische Krankenversicherungskarte bzw. eine Global Health Insurance Card spatestens
im Laufe des nachsten Arbeitstages nachreicht.

§2
Behandlungsanspruch bei Einreise nach Deutschland zum Zweck
der zahnéarztlichen Behandlung

(1) 'Bei Vorlage eines Nationalen Anspruchsnachweises (Anhang 2) hat eine in einem
EU-/EWR-Staat, in der Schweiz oder im Vereinigten Kdnigreich Grol3britannien und Nord-
irland gesetzlich krankenversicherte Person, die zum Zweck der zahnarztlichen Behand-
lung nach Deutschland eingereist ist, bei einem Vertragszahnarzt Anspruch auf Behand-

2 EU-Staaten: Belgien, Bulgarien, Danemark, Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Ita-
lien, Kroatien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Osterreich, Polen, Portugal, Ruméanien, Schweden,
Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn, Zypern (nur griechischer Teil); EWR-Staaten: Island, Liechten-
stein, Norwegen

3 Im Rahmen der Einfiihrung des Elektronischen Austauschs von Informationen der Sozialen Sicherheit (EESSI)
erhalt die deutsche aushelfende Krankenkasse bei Anforderung einer Anspruchsbescheinigung vom zustandigen
auslandischen Krankenversicherungstrager lediglich einen Datensatz zur Bestatigung des Anspruchs. Sie wird in
diesen Fallen daher den Nationalen Anspruchsnachweis mit der Angabe ,Anspruch auf medizinisch notwendige
Sachleistungen unter Beriicksichtigung der Aufenthaltsdauer” ausstellen.
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)

®3)

(4)

(1)

)

®3)

lung nach den auf dem Nationalen Anspruchsnachweis vermerkten Angaben. 2Der Natio-
nale Anspruchsnachweis verbleibt zur Dokumentation des Behandlungsanspruchs beim
behandelnden Vertragszahnarzt.

Der Vertragszahnarzt hat die Identitat des Patienten zu tGberprifen. 2Als Identitatsnachweis
gilt der Personalausweis oder der Reisepass.

!Legt der Patient den Anspruchsnachweis nach Absatz 1 Satz 1 oder den Identitatsnach-
weis nicht vor, so ist der Vertragszahnarzt berechtigt und verpflichtet, von diesem eine Ver-
gitung nach GOZ/GOA zu fordern. 2Der Patient kann den Anspruchsnachweis nach Absatz
1 bzw. den Identititsnachweis nach Absatz 2 nachreichen. *Werden der Nationale An-
spruchsnachweis und der Identitdtsnachweis innerhalb von zehn Tagen nachgereicht, ist
die vom Patienten gezahlte Vergltung zuriickzuzahlen.

!Einen Nationalen Anspruchsnachweis (Anhang 2) erhélt der Patient von der von ihm ge-
wahlten deutschen aushelfenden Krankenkasse. 2Voraussetzung hierfir ist die Vorlage ei-
ner Anspruchsbescheinigung des auslandischen Krankenversicherungstragers (Vordruck
E 112, S2 oder S3%). *Wendet sich der Patient mit der Anspruchsbescheinigung des aus-
landischen Krankenversicherungstragers direkt an den Vertragszahnarzt, ist er zunachst
an die Krankenkasse seiner Wahl zu verweisen, um von dieser einen Nationalen An-
spruchsnachweis zu erhalten. “Lasst der Gesundheitszustand des Patienten dies nicht zu,
gilt Absatz 3 entsprechend.

§3
Dokumentation des Behandlungsanspruchs nach § 1 und
Erklarung des Patienten

1Zur Dokumentation des Behandlungsanspruchs wird die Europaische Krankenversiche-
rungskarte, die Global Health Insurance Card bzw. die Provisorische Ersatzbescheinigung
zweimal kopiert. 2Der Vertragszahnarzt bescheinigt die Ubereinstimmung der Daten auf
den Kopien mit denen auf der Europaischen Krankenversicherungskarte, der Global Health
Insurance Card oder der Provisorischen Ersatzbescheinigung durch Datum, Unterschrift
und Vertragszahnarztstempel. *Die Dokumentation erfolgt bei der ersten Inanspruchnahme
des Vertragszahnarztes. “Stellt sich der Patient nach Ablauf von drei Monaten nach der
erstmaligen Inanspruchnahme ein weiteres Mal in der Praxis vor, so ist eine erneute Doku-
mentation durchzufihren.

Vor Durchfiihrung der Behandlung hat der Patient die ,Patientenerklarung Europaische
Krankenversicherung“ des Anhangs 1° dieser Vereinbarung auszufillen und zu unterschrei-
ben. 2Eine Kopie dieser Erklarung verbleibt beim Vertragszahnarzt. Der Vertragszahnarzt
achtet auf Vollstandigkeit der Angaben. “Dies gilt auch in den Fallen nach § 1 Absatz 4
Satz 1. SIst die Dokumentation nach Absatz 1 (Kopien von Europaischer Krankenversiche-
rungskarte, Global Health Insurance Card oder Provisorischer Ersatzbescheinigung) erneut
durchzufiihren, ist auch ein neues Formular ,Patientenerklarung Europaische Krankenver-
sicherung“ auszuflllen und zu unterschreiben.

'Eine Kopie der Européischen Krankenversicherungskarte, der Global Health Insurance
Card oder der Provisorischen Ersatzbescheinigung sowie die Originalfassung der Erklarung
sind unverziglich an die deutsche aushelfende Krankenkasse zu Ubersenden. Eine Kopie
verbleibt jeweils beim Vertragszahnarzt. 3Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, die Kopie
der Erklarung und die Zweitkopie der Europaischen Krankenversicherungskarte, der Global
Health Insurance Card oder der Provisorischen Ersatzbescheinigung aufzubewahren. 4In
den Féllen nach 8§ 1 Absatz 4 Satz 1 ist die Originalfassung des Formulars ,Patientenerkl&-
rung Europdische Krankenversicherung® vom Vertragszahnarzt bis zum Ablauf von zehn

4 Anspruch auf Fortsetzung einer in Deutschland begonnenen Behandlung eines Grenzgéngers in Rente

5 Die aus Anhang 1 ersichtliche ,Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung® ist als Mustererklarung in
der Sprachversion Deutsch/Englisch abgebildet. Weitere Sprachversionen werden Uber die zahnarztlichen Praxis-
verwaltungssysteme den Praxen zur Verfigung gestellt.
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(4)

(1)

(2)

3)

(1)

)

®3)

Tagen aufzubewahren. ®Im Ubrigen sind die Aufbewahrungsfristen gemaR § 8 Abs. 3
BMV-Z zu beachten.

In den Fallen, in denen ein Nationaler Anspruchsnachweis nach § 1 Absatz 1 als An-
spruchsnachweis vorgelegt wird, Uberpruft der Vertragszahnarzt die Identitat des Patienten.
2Als |dentitatsnachweis gilt der Personalausweis oder der Reisepass. 3Der Nationale An-
spruchsnachweis verbleibt zur Dokumentation des Behandlungsanspruchs beim behan-
delnden Vertragszahnarzt.

§4
Verordnung von Arznei- und Heilmitteln

'Arznei- und Heilmittel dirfen auf Rechnung der deutschen aushelfenden Krankenkasse
nur verordnet werden, wenn die Voraussetzungen der 88 1 Absatz 1 oder 2 Absatz 1 vor-
liegen. 2Bei Arzneimitteln ist das Arzneiverordnungsblatt (Muster 16 der Anlage 14a BMV-
Z) zu verwenden. *Die Bestimmungen Uber die wirtschaftliche Verordnungsweise sind zu
beachten. *Heilmittel sind mit dem Vordruck Zahnarztliche Heilmittelverordnung (Vordruck
9 der Anlage 14a BMV-Z) zu verordnen. *Auf dem Arzneiverordnungsblatt und der Heilmit-
telverordnung sind Name, Vorname und Geburtsdatum des Patienten sowie die Informati-
onen (Name und Institutionskennzeichen) zur deutschen aushelfenden Krankenkasse ein-
schlieRlich des Status 1070000 zu vermerken. 6Zuséatzlich sind die Bedruckungsvorschrif-
ten nach Anlage 14b, Ziffer A.2 BMV-Z zu beachten.

Der Patient muss die Heilmittelverordnung der von ihm gewéhlten, deutschen aushelfenden
Krankenkasse zur Genehmigung vorlegen.

Wird dem Patienten das Zahnarzthonorar ausschlieRlich privat (auf Basis der GOZ/GOA)
in Rechnung gestellt, so dirfen Arznei- und Heilmittel nur auf Privatrezept verordnet wer-
den.

) 8§85
Uberweisungen

'Erweist sich die Durchfiihrung weiterfihrender diagnostischer oder therapeutischer Leis-
tungen als notwendig, kann der behandelnde Vertragszahnarzt den Patienten an einen an-
deren Vertragszahnarzt, Vertragsarzt, eine nach § 311 Absatz 2 Satze 1 und 2 SGB V
zugelassene Einrichtung, ein zugelassenes medizinisches Versorgungszentrum, einen er-
machtigten Arzt/Zahnarzt oder eine ermachtigte Einrichtung schriftlich tiberweisen. 2Dabei
sind auf der Uberweisung neben den Angaben nach Anlage 1, Nr. 2.3 BMV-Z vom behan-
delnden Vertragszahnarzt die Informationen (Name und Institutionskennzeichen) zur deut-
schen aushelfenden Krankenkasse, die voraussichtliche Aufenthaltsdauer sowie der Status
1070000 zu vermerken. 3Zusatzlich sind die Bedruckungsvorschriften nach Anlage 14b,
Ziffer A.2 BMV-Z zu beachten. “Diese unmittelbare Uberweisung ist nur fiir Patienten mog-
lich, die eine Européische Krankenversicherungskarte, eine Global Health Insurance Card
oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung vorgelegt haben. °In diesen Fallen gelten fur
die in Satz 1 genannten weiteren Behandler die Regelungen der 88 1 und 3 mit Ausnahme
des § 1 Abs.3.

IFar Patienten, die einen Nationalen Anspruchsnachweis vorlegen, bescheinigt der erstbe-
handelnde, (berweisende Vertragszahnarzt die Notwendigkeit anderweitiger
(zahn-)arztlicher Behandlung auf der Uberweisung. ?Der Patient legt die Uberweisung der
von ihm gewahlten deutschen aushelfenden Krankenkasse vor. *Diese stellt ggf. einen wei-
teren Nationalen Anspruchsnachweis aus.

Bei einer Weiterbehandlung auf Grundlage einer Uberweisung nach Absatz 1 bleibt der
Patient an seine Wahl nach § 1 Absatz 3 gebunden. 2Die Abrechnung der Leistungen erfolgt
Uber die beim erstbehandelnden Vertragszahnarzt gewahlte deutsche aushelfende Kran-
kenkasse.
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§6
Verordnung von Krankenhausbehandlung

'Erweist sich eine Krankenhausbehandlung als notwendig, sind vom behandelnden Vertrags-
zahnarzt auf der Verordnung von Krankenhausbehandlung (Muster 2 der Anlage 14a BMV-2Z)
der Name, Vorname und Geburtsdatum des Patienten sowie der Name der deutschen aushel-
fenden Krankenkasse, das dazugehorige Institutionskennzeichen und der Status 1070000 zu
vermerken. 2Zuséatzlich sind die Bedruckungsvorschriften nach Anlage 14b, Ziffer A.2 BMV-Z zu
beachten.

8§87
Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit

1Fur die Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit sind die fur die Versicherten der deutschen Kran-
kenkassen geltenden Bestimmungen zu beachten. ?Der Vertragszahnarzt stellt die Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung (Muster 1 der Anlage 14a BMV-Z) aus und handigt dem Patienten die
Ausfertigung fir die Krankenkasse, fiir den Arbeitgeber und fiir den Versicherten aus. 3Mit der
EinfUhrung der elektronischen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU) handigt der Vertrags-
zahnarzt dem Patienten eine mittels Stylesheet erzeugte papiergebundene Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung (Ausfertigungen Krankenkasse, Versicherter und Arbeitgeber) aus.

§8
Abrechnung

(1) 'Der Vertragszahnarzt rechnet die in Abschnitt 1 dieser Vereinbarung geregelten Leistun-
gen zulasten der deutschen Krankenkasse ab, die der Patient als aushelfende Kranken-
kasse gewahlt hat. 2Dabei kommen die Bedingungen (Leistungsumfang und Punktwert)
dieser Krankenkasse zum Zeitpunkt der Leistungserbringung zur Anwendung.

(2) Die Abrechnung gegenuber der Kassenzahnarztlichen Vereinigung erfolgt nach den Rege-
lungen des Ersatzverfahrens bei Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung (An-
lage 10 BMV-Z) unter Angabe des Namens, Vornamens und Geburtsdatums der im Aus-
land versicherten Person, des Status 1070000 sowie der Informationen (Name und Institu-
tionskennzeichen) zur deutschen aushelfenden Krankenkasse.

(3) Fur die Kosten einer Behandlung, die aufgrund einer vorgelegten falsch ausgestellten Eu-
ropaischen Krankenversicherungskarte bzw. eines vorgelegten falschen oder zu Unrecht
ausgestellten sonstigen Berechtigungsnachweises oder aufgrund falscher Angaben des
auslandischen Versicherten erfolgte, erhalt der Vertragszahnarzt gegen Abtretung seines
Vergutungsanspruches an die deutsche aushelfende Krankenkasse eine Vergitung nach
Absatz 1, es sei denn, der Vertragszahnarzt héatte einen offensichtlichen Missbrauch erken-
nen kdnnen.
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Abschnitt 2 — Patienten aus Bosnien und Herzegowina, Nordmazedonien,
Montenegro, Serbien, der Tiirkei oder Tunesien (Anspruch nach Abkom-
mensrecht)

§9
Behandlungsanspruch bei zahnarztlicher Behandlung in Deutschland,

wenn der Versicherungsfall wahrend des voribergehenden Aufenthalts eingetreten ist

(1)

(2)

(3)

(4)

(1)

(2)

3)

!Bei Vorlage eines Nationalen Anspruchsnachweises (Anhang 2) hat eine in Bosnien und
Herzegowina, Nordmazedonien, Montenegro, Serbien, der Turkei oder Tunesien gesetzlich
krankenversicherte Person bei einem Vertragszahnarzt Anspruch auf sofort notwendige
Sachleistungen, die nicht bis zur Rickkehr in den zusténdigen Staat zuriickgestellt werden
konnen. 2Ist ersichtlich, dass es sich um eine Erkrankung handelt, die bereits bei der Ein-
reise nach Deutschland bestanden hat, bedarf es einer besonderen Genehmigung des aus-
landischen zustandigen Krankenversicherungstragers, es sei denn, es besteht eine akute
Verschlimmerung. Behandlungseinschrankungen, die auf dem Nationalen Anspruchs-
nachweis vermerkt sind, sind zu beachten. “Der Nationale Anspruchsnachweis verbleibt zur
Dokumentation des Behandlungsanspruchs beim behandelnden Vertragszahnarzt.

1Der Vertragszahnarzt hat die Identitat des Patienten zu Gberprifen. 2Als Identitatsnachweis
gilt der Personalausweis oder der Reisepass.

!Legt der Patient den Anspruchsnachweis nach Absatz 1 Satz 1 oder den Identitatsnach-
weis nicht vor, so ist der Vertragszahnarzt berechtigt und verpflichtet, von diesem eine Ver-
gutung nach GOZ/GOA zu fordern. 2Werden der Nationale Anspruchsnachweis und der
Identitéatsnachweis innerhalb von zehn Tagen nachgereicht, ist die vom Patienten gezahlte
Vergutung zuriickzuzahlen.

!Einen Nationalen Anspruchsnachweis (Anhang 2) erhalt der Patient von der von ihm ge-
wahlten, deutschen aushelfenden Krankenkasse. 2Voraussetzung hierfir ist die Vorlage ei-
ner Anspruchsbescheinigung des auslandischen Krankenversicherungstragers (Vordruck
BH 6, D/RM 111, DE/MNE 111, DE 111 SRB, A/T 11, A/TN 11). *Wendet sich der Patient
mit der Anspruchsbescheinigung des ausléndischen Krankenversicherungstragers direkt
an den Vertragszahnarzt, ist er zunachst an die Krankenkasse seiner Wahl zu verweisen,
um von dieser einen Nationalen Anspruchsnachweis zu erhalten. *Lasst der Gesundheits-
zustand des Patienten dies nicht zu, gilt Absatz 3 entsprechend.

8§10
Behandlungsanspruch bei zahnarztlicher Behandlung in Deutschland,
wenn der Versicherungsfall bereits im zustandigen Staat eingetreten ist

!Bei Vorlage eines Nationalen Anspruchsnachweises (Anhang 2) hat eine in Bosnien und
Herzegowina, Nordmazedonien, Montenegro, Serbien, der Turkei oder Tunesien gesetzlich
krankenversicherte Person, bei der der Versicherungsfall bereits im zustédndigen Staat ein-
getreten ist (insbesondere bei Einreise zum Zweck der zahnérztlichen Behandlung nach
Deutschland) Anspruch auf vertragszahnarztliche Behandlung nach den auf dem Nationa-
len Anspruchsnachweis vermerkten Angaben. ?Der Nationale Anspruchsnachweis verbleibt
zur Dokumentation des Behandlungsanspruchs beim behandelnden Vertragszahnarzt.

!Der Vertragszahnarzt hat die Identitat des Patienten zu tiberprifen. 2Als Identitatsnachweis
gilt der Personalausweis oder der Reisepass.

!Legt der Patient den Anspruchsnachweis nach Absatz 1 Satz 1 oder den Identitatsnach-
weis nicht vor, so ist der Vertragszahnarzt berechtigt und verpflichtet, von diesem eine Ver-
gutung nach GOZ/GOA zu fordern. 2Werden der Nationale Anspruchsnachweis und der
Identitadtsnachweis innerhalb von zehn Tagen nachgereicht, ist die vom Patienten gezahite
Vergutung zuriickzuzahlen.
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(4) Einen Nationalen Anspruchsnachweis (Anhang 2) erhalt der Patient von der von ihm ge-
wahlten, deutschen aushelfenden Krankenkasse. 2Voraussetzung hierfir ist die Vorlage ei-
ner Anspruchsbescheinigung des auslandischen Krankenversicherungstragers (Vordruck
BH 5, D/RM 112, DE/MNE 112, DE 112 SRB, A/T 12, A/TN 12). *Wendet sich der Patient
mit einer Anspruchsbescheinigung des auslandischen Krankenversicherungstragers direkt
an den Vertragszahnarzt, ist er zunachst an die Krankenkasse seiner Wahl zu verweisen,
um von dieser einen Nationalen Anspruchsnachweis zu erhalten. *Lasst der Gesundheits-
zustand des Patienten dies nicht zu, gilt Absatz 3 entsprechend.

§11
Verordnung von Arznei- und Heilmitteln

(1) *Arznei- und Heilmittel durfen auf Rechnung der deutschen aushelfenden Krankenkasse
nur verordnet werden, wenn die Voraussetzungen der 88 9 Absatz 1 oder 10 Absatz 1
vorliegen. 2Bei Arzneimitteln ist das Arzneiverordnungsblatt (Muster 16 der Anlage 14a
BMV-Z) zu verwenden. Die Bestimmungen tber die wirtschaftliche Verordnungsweise sind
zu beachten. “Heilmittel sind mit dem Vordruck Zahnarztliche Heilmittelverordnung (Vor-
druck 9 der Anlage 14a BMV-Z) zu verordnen. *Auf dem Arzneiverordnungsblatt und der
Heilmittelverordnung sind Name, Vorname und Geburtsdatum des Patienten sowie die In-
formationen (Name und Institutionskennzeichen) zur deutschen aushelfenden Kranken-
kasse einschlieRlich des Status 1070000 zu vermerken. 6Zuséatzlich sind die Bedruckungs-
vorschriften nach Anlage 14b, Ziffer A.2 BMV-Z zu beachten.

(2) Der Patient muss die Heilmittelverordnung der von ihm gewahlten, deutschen aushelfenden
Krankenkasse zur Genehmigung vorlegen.

(3) Wird dem Patienten das Zahnarzthonorar ausschlieRlich privat (auf Basis der GOZ/GOA) in
Rechnung gestellt, so diirfen Arznei- und Heilmittel nur auf Privatrezept verordnet werden.

) 8§12
Uberweisungen

'Erweist sich die Durchfiihrung weiterfihrender diagnostischer oder therapeutischer Leistungen
als notwendig, bescheinigt der erstbehandelnde, Uberweisende Vertragszahnarzt die Notwen-
digkeit anderweitiger (zahn-)arztlicher Behandlung durch schriftliche Uberweisung. 2Dabei sind
auf der Uberweisung neben den Angaben nach Anlage 1, Nr. 2.3 BMV-Z vom behandelnden
Vertragszahnarzt die Informationen (Name und Institutionskennzeichen) zur deutschen aushel-
fenden Krankenkasse, die voraussichtliche Aufenthaltsdauer sowie der Status 1070000 zu ver-
merken. 3Zusatzlich sind die Bedruckungsvorschriften nach Anlage 14b, Ziffer A.2
BMV-Z zu beachten. *Der Patient legt die Uberweisung der von ihm gewéhlten deutschen aus-
helfenden Krankenkasse vor. ®Diese stellt ggf. einen weiteren Nationalen Anspruchsnachweis
aus.

§13
Verordnung von Krankenhausbehandlung

(1) 'Erweist sich eine Krankenhausbehandlung als notwendig, sind vom behandelnden Ver-
tragszahnarzt auf der Verordnung von Krankenhausbehandlung (Muster 2 der Anlage 14a
BMV-Z) der Name, Vorname und Geburtsdatum des Patienten sowie der Name der deut-
schen aushelfenden Krankenkasse, das dazugehdérige Institutionskennzeichen und der
Status 1070000 zu vermerken. 2Zusatzlich sind die Bedruckungsvorschriften nach An-
lage 14b, Ziffer A.2 BMV-Z zu beachten.

(2) Vor Aufnahme ins Krankenhaus ist nach Moglichkeit die Genehmigung der gewahlten deut-
schen aushelfenden Krankenkasse einzuholen.
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8§14
Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit

Fdr die Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit sind die fiir die Versicherten der deutschen Kran-
kenkassen geltenden Bestimmungen zu beachten. ?Der Vertragszahnarzt stellt die Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung (Muster 1 der Anlage 14a BMV-Z) aus und handigt dem Patienten die
Ausfertigungen fur die Krankenkasse, den Arbeitgeber und den Versicherten aus. *Mit der Ein-
fuhrung der elektronischen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU) héndigt der Vertragszahn-
arzt dem Patienten eine mittels Stylesheet erzeugte papiergebundene Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung (Ausfertigungen Krankenkasse, Versicherter und Arbeitgeber) aus.

(1)

(2)

3)

§15
Abrechnung

Der Vertragszahnarzt rechnet die in Abschnitt 2 dieser Vereinbarung geregelten Leistun-
gen zulasten der deutschen Krankenkasse ab, die der Patient als aushelfende Kranken-
kasse gewahlt hat. 2Dabei kommen die Bedingungen (Leistungsumfang und Punktwert)
dieser Krankenkasse zum Zeitpunkt der Leistungserbringung zur Anwendung.

Die Abrechnung gegeniiber der Kassenzahnarztlichen Vereinigung erfolgt nach den Rege-
lungen des Ersatzverfahrens bei Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung (An-
lage 10 BMV-Z) unter Angabe des Namens, Vornamens und Geburtsdatums der im Aus-
land versicherten Person, des Status 1070000 sowie der Informationen (Name und Institu-
tionskennzeichen) zur deutschen aushelfenden Krankenkasse.

Fur die Kosten einer Behandlung, die aufgrund eines vorgelegten falschen oder zu Unrecht
ausgestellten Nationalen Anspruchsnachweises oder aufgrund falscher Angaben des aus-
landischen Versicherten erfolgte, erhalt der Vertragszahnarzt gegen Abtretung seines Ver-
gutungsanspruches an die deutsche aushelfende Krankenkasse eine Vergitung nach Ab-
satz 1, es sei denn, der Vertragszahnarzt hatte einen offensichtlichen Missbrauch erkennen
kénnen.

8§16
Inkrafttreten

Die Vereinbarung tritt am 01.10.2021 in Kraft.

§17
Kundigung

Die Vereinbarung kann mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende des Kalenderhalbjahres
von jedem Vertragspartner schriftlich gekiindigt werden.

Protokollnotiz

Zu den Inhalten dieser Vereinbarung erstellen der GKV-Spitzenverband und die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung gemeinsam eine Information fur die Zahnarztpraxen und fur die
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen.
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Anhang 1

Vordruck ,,Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung”

. B . Englisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Patient’s Declaration European Health Insurance

der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine
Europdische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

on the part of the person insured in another EU or EEA country, or in Switzerland, submitting a
European Health Insurance Card (EHIC) or a Provisional Replacement Certificate (PRC).

| Bitte vollstindig und leserlich ausfiillen. Please complete legibly and in fulf. I

Ich beabsichtige, mich bis zum in Deutschland aufzuhalten:
1 intend to stay in Germany untif ‘

Ich tige, dass nicht zum Zwe: andlur ach Deuts¢ 4 einge st bir
| herewith confirm that | did not enter Germany for the puipose of treatment.

Gewdhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Selected assisting German health insurance fund

Name des behandelnden Arztes
Treating physician’s name

Name, Vorname des Patienten Geschlecht
Surname and forename of the patient Sex

weiblich méannlich
female male

Anschrift im Heimatstaat
Address in home country
StraBe, Hausnummer / Street, house no.

PLZ, Ort / Postcode, city

Land / Country

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Temporary address in Germany or Passing through

c/o (Hotel, Familie etc) / c/o (hotel, family, etc.)

StraBe, Hausnummer / Street, house no.

PLZ, Ort / Postcode, city

Tel.-Nr./E-Mail / Tel. No./e-maif

Identitdt nachgewiesen durch Reisepass Personalausweis
Identity documented by Passport ID card

Nr.
No.

Datum / Date
Ich bestitige die Richtigkeit meiner Angaben Unterschrift des Patienten
1 confirm the accuracy of the information provided Patient's signature

Hinweis an den Arzt

Das Original dieser Erklaning sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte tiglich an die gewiéhite de he Krankenk senden.

(10.2018)
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Anhang 2
Vordruck ,,Nationaler Anspruchsnachweis”

Krankenkasse bzw. Kostentrager Nationaler Anspruchsnachweis
fiir die Behandlung von Personen,
e O ARIHSR N IEEtieren die nach iiber- und zwischenstaatlichen
geb_am Vorschriften Anspruch auf vertrags-

zahnérztliche Versorgung haben

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

|

Abrechnungs-Nr Zahnarzt-Nr. Datum

Vertragszahnarztliche Leistungen kénnen im Zeitraum

vonl | | | | | ‘bis| ‘ | | | | ‘inAnspruchgenommenwerden,

Staat, in dem die Versicherung besteht

Leistungsumfang in Deutschland
(Zutreffendes ist angekreuzt, Mehrfachnennung mégfich.)

Uberweisung: Eine unmittelbare Uberweisung ist nicht zuldssig. Besteht die Notwendigkeit einer Mit-/Weiterbehandlung durch
einen anderen Vertragszahnarzt, Vertragsarzt, eine nach § 311 Absatz 2 Satze 1 und 2 SGB V zugelassene Einrichtung, ein
zugelassenes medizinisches Versorgungszentrum, einen ermachtigten Arzt/Zahnarzt oder eine erméchtigte Einrichtung,
bescheinigen Sie dies bitte durch schriftliche Uberweisung. Der Patient bekommt damit bei Bedarf von der Krankenkasse einen
weiteren Nationalen Anspruchsnachweis ausgestellt.

Arzneimittelverordnung: Arzneimittel werden auf reguléren Rezepten (Muster 16) verordnet. Eine weitere Genehmigung durch
die Krankenkasse ist nicht notwendig. Ein Vorrat an Arzneimitteln speziell fir die Zeit nach Riickkehr in den Wohnstaat darf
nicht verordnet werden.

Heilmittelverordnung: Heilmittel sind mit dem Vordruck 9 BMV-Z - Zahnérztliche Heilmittelverordnung - zu verordnen. Der

Patient hat die Verordnung der Krankenkasse zur Genehmigung vorzulegen. Tragen Sie bitte zusétzlich auf dem Vordruck
den Hinweis ,Leistung durch Krankenkasse genehmigen lassen® auf.

D Anspruch auf alle Sachleistungen

Anspruch auf sofort notwendige Sachleistungen. Fiir schon im anderen Staat begonnene
Erkrankungen nur bei akuter Verschlimmerung der Erkrankung

chronischen Erkrankungen, bei denen eine Behandlung wahrend

Zusatzlich Anspruch auf Sachleistungen bei des Aufenthalts in Deutschland nicht aufgeschoben werden kann

|:| Schwangerschaft und Mutterschaft

Anspruch auf Sachleistungen nur fiir die fortlaufende Behandlung folgender Erkrankung
(Eine Einschrénkung hinsichtlich des Vorrats an Arzneimitteln gift hier nicht.)

Anspruch nur furr die Behandlung bei folgendem Zahnarzt/folgender Zahnérztin

[

D Anspruch auf medizinisch notwendige Sachleistungen unter Berlicksichtigung der Aufenthaltsdauer

Sonstiges

[

Die erbrachten Leistungen rechnen Sie bitte im Zuge der reguldren elektronischen
Quartalsabrechnung mit lhrer Kassenzahnarztlichen Vereinigung (KZV) ab.
Fragen zur Abrechnung richten Sie bitte direkt an die KZV.

I ‘ I ‘ I } I Kassenstempel / Unterschrift

(10.2020)
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Anlage A

Einheitlicher Bewertungsmalistab flir zahnarztliche Leistungen
(BEMA)

Hier nicht abgedruckt

A-1
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Anlage B

Katalog kieferorthopadischer Mehrleistungen und Zusatzleistungen

BEMA-Leistungen

Mehrleistungen

Zusatzleistungen

A 934 Aufnahme des Schadels

a) eine Aufnahme (auch Fernréntgenaufnahme)

b) zwei Aufnahmen

¢) mehr als zwei Aufnahmen

1. Eine Leistung nach Nr. A 934 a kann im Ver-
lauf einer kieferorthopadischen Behandlung

hdchstens zweimal, in begrindeten Ausnah-
mefallen dreimal abgerechnet werden.

2. Eine Leistung nach Nr. A 934 a ist bei Friih-
behandlung mit verkirzter Behandlungsdauer
nur bei skelettalen Dysgnathien im Verlauf ei-
ner kieferorthopadischen Behandlung einmal
abrechenbar.

Uber die in der BEMA-Leistung gesetzten
guantitativen Grenzen hinausgehende Auf-
nahmen des Schédels

7 Vorbereitende MalRnahmen

a) Abformung, Bissnahme in habitueller Okklu-
sion fur das Erstellen von dreidimensional ori-
entierten Modellen des Ober- und Unterkie-
fers zur diagnostischen Auswertung und Pla-
nung sowie schriftliche Niederlegung

Digitale Abformung, Bissnahme in habitueller
Okklusion fur das Erstellen von dreidimensio-
nal orientierten Modellen des Ober- und Un-
terkiefers zur diagnostischen Auswertung und
Planung sowie schriftliche Niederlegung, ent-
sprechend BEMA-Nr. 7a in Verbindung mit
Abrechnungsbestimmung Ziffer 2

Uber die in der BEMA-Leistung gesetzten
guantitativen Grenzen und Utber die Mehr-
leistung hinausgehende vorbereitende Malf3-
nahmen
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BEMA-Leistungen Mehrleistungen Zusatzleistungen

b) Abformung, Bissnahme fiir das Erstellen von
Modellen des Ober- und Unterkiefers zur di-
agnostischen Auswertung und Planung sowie
schriftliche Niederlegung

1. Eine Leistung nach den Nrn. 7a oder b ist bei
allen nach der Planung notwendig werdenden
Abformungsmalnahmen nur dann abrechen-
bar, wenn mit der Herstellung der Modelle
eine diagnostische Auswertung und Planung
verbunden ist. Fur die Erstellung von Arbeits-
modellen kdnnen nur Material- und Laborkos-
ten abgerechnet werden.

2. Die vorbereitenden Maflinahmen nach Nr. 7a
sind nur im Rahmen einer kieferorthopadi-
schen Behandlung abrechenbar. Sie sind bis
zu dreimal im Verlauf einer kieferorthopadi-
schen Behandlung, bei kombiniert kieferortho-
padisch/kieferchirurgischer Behandlung bis zu
viermal abrechenbar. Dies gilt nicht bei der
frihen Behandlung einer Lippen-, Kiefer-,
Gaumenspalte oder anderer kraniofacialer
Anomalien, eines skelettal-offenen Bisses, ei-
ner Progenie oder verletzungsbedingter Kie-
ferfehlstellungen.

3. Die vorbereitenden Mafinahmen nach Nr. 7b

sind nur im Rahmen der Versorgung mit
Zahnersatz und Zahnkronen, der Behandlung
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BEMA-Leistungen

Mehrleistungen

Zusatzleistungen

von Verletzungen und Erkrankungen des Ge-
sichtsschéadels und bei Unterkieferprotrusi-
onsschienen abrechenbar.

4. Im Rahmen der Versorgung mit Zahnersatz
und Zahnkronen sind Leistungen nach Nr. 7b
neben alleinigen MaRnahmen nach Nrn. 20
und 100 in der Regel nicht abrechenbar.

5. Leistungen nach Nr. 7a oder b sind nach dem
fur die Kieferorthopadie und zahnprothetische
Behandlung geltenden Punktwert abzurech-
nen, soweit sie im Zusammenhang mit diesen
Leistungen erbracht werden.

116 Fotografie

Profil- oder en-face-Fotografie mit diagnostischer
Auswertung, je Aufnahme

Eine Leistung nach Nr. 116 ist im Verlauf einer
kieferorthopadischen Behandlung bis zu viermal
abrechenbar.

Uber die in der BEMA-Leistung gesetzten
guantitativen Grenzen hinausgehende Profil-
oder en-face-Fotografie
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BEMA-Leistungen

Mehrleistungen

Zusatzleistungen

117 Modellanalyse

Analyse von Kiefermodellen (dreidimensionale
Analyse, graphische oder metrische Analyse, Di-
agramme), je Nr. 7a

Eine Leistung nach Nr. 117 ist bis zu dreimal im
Verlauf einer kieferorthopadischen Behandlung,
bei einer kombiniert kieferorthopadisch/kiefer-
chirurgischen Behandlung bis zu viermal abre-
chenbar. Dies gilt nicht bei der frihen Behand-
lung einer Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte oder
anderer kraniofacialer Anomalien, eines ske-
lettal-offenen Bisses, einer Progenie oder verlet-
zungsbedingter Kieferfehlstellungen.

Uber die in der BEMA-Leistung gesetzten
guantitativen Grenzen hinausgehende Mo-
dellanalyse

118 Kephalometrische Auswertung

Untersuchung des Gesichtsschadels, einmal je

Fernrontgenseitenbild einschliel3lich Dokumenta-

tion

1. Eine Leistung nach Nr. 118 kann im Verlauf
einer kieferorthopadischen Behandlung
hdchstens zweimal, in begrindeten Ausnah-
mefallen dreimal abgerechnet werden.

2. Eine Leistung nach Nr. 118 ist bei Friihbe-
handlung mit verkurzter Behandlungsdauer
nur bei skelettalen Dysgnathien im Verlauf ei-
ner kieferorthopadischen Behandlung einmal
abrechenbar.

Uber die in der BEMA-Leistung gesetzten
guantitativen Grenzen hinausgehende ke-
phalometrische Auswertung
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BEMA-Leistungen

Mehrleistungen

Zusatzleistungen

126a Eingliedern eines Brackets oder eines
Attachments aus Edelstahl oder nickelfreiem
Metall einschlie3lich Material- und Laborkos-
ten

Die Leistung umfasst die Klebeflachenreinigung,
das Konditionieren, die Trockenlegung, das Po-
sitionieren, das Kleben und die Uberschussent-
fernung.

Fur das Eingliedern eines festsitzenden Unter-
kiefer-Frontzahnretainers ist im Verlauf einer kie-
ferorthopadischen Behandlung einmalig bis zu
sechsmal die Nr. 126a und einmal die Nr. 127a
abrechenbar, wenn ein Behandlungsbedarfsgrad
E3 oder E4 in der Unterkieferfront festgestellt
wurde. Bei einem festsitzenden Unterkiefer-
Frontzahnretainer sind das Wiedereingliedern
und/oder der Ersatz sowie die Nr. 127b nicht ab-
rechenbar. Eine Leistung nach Nr. 126d ist bzgl.
eines Retainers nur abrechenbar, wenn sie in-
nerhalb der vertraglich festgelegten Retentions-
zeit anfallt.

Eingliedern anderer als vestibularer, program-
mierter Brackets aus Edelstahl oder nickel-
freiem Metall, insbesondere

— Keramikbrackets

— Minibrackets

— Lingualbrackets

— Selbstligierende Brackets

— Kunststoffbrackets

— Eingliedern oder Ausgliedern eines festsit-
zenden Oberkiefer-Frontzahnretainers

— Wiedereingliedern und/oder Ersatz eines
festsitzenden Frontzahnretainers

— Eingliedern oder Ausgliedern eines festsit-
zenden Unterkiefer-Frontzahnretainers,
wenn kein Behandlungsbedarfsgrad E3 o-
der E4 in der Unterkieferfront festgestellt
wurde

— Ausgliedern eines festsitzenden Unterkie-
fer-Frontzahnretainers auf3erhalb der ver-
traglich festgelegten Retentionszeit, wenn
ein Behandlungsbedarfsgrad E3 oder E4
in der Unterkieferfront festgestellt wurde
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BEMA-Leistungen Mehrleistungen Zusatzleistungen

126b Eingliedern eines Bandes einschliel3lich | Gegossenes Band in Ausnahmefallen,
Material- und Laborkosten z. B. im Zusammenhang mit der Lingualtech-

Die Leistung umfasst die Vorauswahl am Modell, | Nik
die Klebeflachenreinigung, das Vorbeschleifen,
die Einprobe, das Adaptieren, das Finishing, das
Konturieren, die Trockenlegung, das Zementie-
ren und die Uberschussentfernung.

In der Regel soll an einem Zahn im Verlauf einer
kieferorthopadischen Behandlung nur einmal ein
Band oder ein Bracket befestigt werden.

126d Entfernung eines Bandes, eines Bra- Entfernung von Keramikbrackets und Lingual- | Bezlglich des Ausgliederns von Retainern:
ckets oder eines Attachments brackets siehe Zusatzleistungen zu Nr. 126a

Die Leistung umfasst das Abnehmen, das Ent-
fernen von Kleberesten und das Polieren.

Leistungen nach Nrn. 126 bis 131 kénnen neben
Leistungen nach Nrn. 119 und/oder 120 abge-
rechnet werden.

127a Eingliederung eines Teilbogens aus Eingliederung eines Teilbogens aus anderem | Beziiglich des Eingliederns von Retainern:
Edelstahl einschlief3lich Material- und Labor- | Material als Edelstahl siehe Zusatzleistungen zu Nr. 126a
kosten

Die Leistung umfasst das Anpassen, die Ein-
probe, das Einsetzen und das Einligieren.
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BEMA-Leistungen

Mehrleistungen

Zusatzleistungen

128a Eingliederung eines konfektionierten
Vollbogens aus Edelstahl einschliel3lich Ma-
terial- und Laborkosten

Die Leistung umfasst das Anpassen, die Ein-
probe, das Einsetzen und das Einligieren.

Eingliederung eines konfektionierten Vollbo-
gens aus anderem Material als Edelstahl

128b Eingliederung eines individualisierten
Vollbogens aus Edelstahl einschlie3lich Ma-
terial- und Laborkosten

Die Leistung umfasst das Anpassen, das Bie-
gen, die Einprobe, das Einsetzen und das Einli-
gieren. Zum Leistungsinhalt eines individualisier-
ten Bogens gehdren mindestens drei Biegungen
2. Ordnung oder eine Biegung 3. Ordnung.

Eingliederung eines individualisierten Vollbo-
gens aus anderem Material als Edelstahl

130 Eingliederung erganzender festsitzender
Apparaturen (Palatinal- oder Transversalbo-
gen, Quadhelix, Lingualbogen, Lipbumper,
Headgear lUber je zwei Ankerbander) ein-
schlief3lich Material- und Laborkosten

Neben der Leistung nach Nr. 130 ist die Leistung
nach Nr. 126b zweimal abrechenbar.

Material- und Laborkosten zur extraoralen Fixie-
rung und Aktivierung kdnnen gesondert abge-
rechnet werden.

Fir die Ausgliederung einer erganzenden festsit-

zenden Apparatur ist die Leistung nach 128c
zweimal abrechenbar.

Eingliederung und Ausgliederung anderer
erganzender festsitzender Apparaturen, ins-
besondere

— Intraorale Verankerungen

— Pendulum

— Implantologische Verankerungen
(z. B. Minischrauben, Minipins)

— Nance-Apparatur
— Frosch-Apparatur
— Beneslider

— Wilsonapparatur




Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

BEMA-Leistungen

Mehrleistungen

Zusatzleistungen

131a Eingliederung und Ausgliederung einer
Gaumennahterweiterungsapparatur

Neben der Leistung nach Nr. 131a ist eine Leis-
tung nach Nr. 126b bis zu viermal abrechenbar.
Material- und Laborkosten kénnen gesondert ab-
gerechnet werden.

Eingliederung und Ausgliederung einer

— Gegossenen Gaumennahterweiterungs-
(GNE-)Apparatur

— GNE-Apparatur mit implantologischer Ver-
ankerung

131b Eingliederung und Ausgliederung einer
festsitzenden Apparatur zur Bisslagekorrek-
tur (Herbstscharnier) bei spatem Behand-
lungsbeginn, wenn der Wachstumshohe-
punkt Uberschritten ist und die Bisslagekor-
rektur mit konventionellen Malinahmen nicht
erreicht werden kann,

je Seite

Neben der Leistung nach Nr. 131b ist eine Leis-
tung nach Nr. 126b bis zu viermal abrechenbar.
Material- und Laborkosten kénnen gesondert ab-
gerechnet werden.

Eingliederung und Ausgliederung einer an-
deren Apparatur zur Bisslagekorrektur, ins-
besondere

— Herbstscharnier, wenn die Indikation nach
Nr. 131b nicht erfillt wird

— Jasper-Jumper
— BioBiteCorrector
— Gegossenes Herbstscharnier
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