Erganzungsvereinbarung

zu der Vereinbarung Uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren ftr
vertragszahnarztliche Leistungen sowie das Gutachterwesen
zwischen der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und dem
GKV-Spitzenverband vom 03.02.2014

zwischen

der AOK Bremen/Bremerhaven,
handelnd als AOK-Landesverband fir das Land Bremen

dem BKK Landesverband Mitte, Siebstr. 4, 30171 Hannover,
zugleich fur die Knappschaft, Regionaldirektion Hamburg

der IKK gesund plus, handelnd als IKK-Landesverband
fur das Land Bremen,

zugleich fur die Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
als Landwirtschaftliche Krankenkasse

den nachfolgend benannten Ersatzkassen
Techniker Krankenkasse (TK)
BARMER GEK
DAK-Gesundheit
Kaufmannische Krankenkasse - KKH
HEK — Hanseatische Krankenkasse
Handelskrankenkasse (hkk)
gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung Bremen

— nachstehend ,,Verbdnde* genannt —

und

der Kassenzahnérztlichen Vereinigung im Lande Bremen
— nachstehend ,,KZV* genannt —



Praambel

Im Lande Bremen existiert ein langjahriges, bewahrtes vertragszahnarztliches Gutachterwesen.
Die Verbénde und die KZV streben einen dauerhaften Erhalt des Gutachterwesens an und ver-
pflichten sich, ihre Mitglieder dazu anzuhalten, alles zu unterlassen, was diesem gemeinsamen
Ziel widerspricht.
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§1
Bestellung der Gutachter

Die KZV und die Verbande kdnnen Vertragszahnarzte als Gutachter fur die Durchfih-
rung von vertraglich vereinbarten Gutachten

a) bei der Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen (Aufbissbehelfe) gemalR Anlage
7a zum BMV-Z/Anlage 3 zum EKVZ,

b) bei kieferorthopadischen MaRnahmen geméafld Anlage 15 zum BMV-Z/EKVZ,

c) bei der Behandlung von Parodontopathien gemald Anlage 16 zum BMV-Z/EKVZ,

d) bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen gemaR Anlage 17 BMV-Z/EKVZ
vorschlagen.

Im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen bzw. den Ersatzkassen
bestellt die KZV Gutachter sowie Zahnersatz- und KG-Obergutachter in der erforderli-
chen Anzahl. Die Zahnersatz-Obergutachter werden im Einvernehmen mit den Ersatzkas-
sen bestellt. Das Einvernehmen kann aus wichtigem Grund verweigert werden.

Die Bestellung der Gutachter und Obergutachter erfolgt fiir eine Amtsdauer von sechs
Jahren und kann - auBBer im Falle der erstmaligen Bestellung - nur einvernehmlich wider-
rufen werden. Bei erstmaliger Bestellung des Gutachters kann das Einvernehmen inner-
halb des ersten Jahres von jeder Seite gekindigt werden. Die Verbande kénnen hierbei
nur gemeinsam und einheitlich handeln. Sofern das Widerrufsrecht nicht ausgelibt wird,
gilt der erstmalig bestellte Gutachter fur seine laufende Amtsperiode als bestellt.

Einmalig fir die mit Wirkung bis zum 31.12.2016 einvernehmlich berufenen Gutachter
und Obergutachter verlangert sich die Amtsdauer bis zum 31.12.2018.

Fir Gutachter oder Obergutachter, die vor dem 31.12.2018 neu berufen werden, gilt
Satz 1 sinngemal.

Gutachter und Obergutachter, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Vereinbarung
bereits im Einvernehmen mit den Verbanden bestellt waren, bleiben auch weiterhin im
Amt.

Die Krankenkasse soll in Begutachtungsfallen einen Gutachter beauftragen, der fur den
KZV-Bereich bestellt ist, in dem der Zahnarzt seinen Sitz hat. In Ausnahmefallen, z.B.
bei Wohnortwechsel des Versicherten, kann hiervon abgewichen werden. Um Verzoge-
rungen bei der Erstellung von Gutachten zu vermeiden, sollen die Krankenkassen darauf
achten, dass Begutachtungsauftrage gleichméfig auf alle Gutachter verteilt werden.
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Die KZV stellt den Verbanden bei Anderungen ein aktuelles Verzeichnis der Gutachter
zur Verfugung. Die Zusendung erfolgt auf elektronischen Wege.

§2
Gutachtertagung

Fir alle Gutachter findet einmal pro Jahr verpflichtend eine Gutachtertagung statt. Vertre-
ter der Verbande konnen an dieser Gutachtertagung teilnehmen.

Die KZV informiert die Verbande 8 Wochen vorher Uber den Termin der Gutachterta-
gung.

Die namentliche Benennung der Vertreter der Verbande erfolgt durch die Verbande bis
4 Wochen vor der Gutachtertagung. Je Verband und Ersatzkasse kann maximal 1 Teil-
nehmer benannt werden.
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Gutachterverfahren
Kieferorthopadische MaRnahmen gemafR Anlage 15 zum BMV-Z/EKVZ
Behandlung von Parodontopathien gemaRl Anlage 16 zum BMV-Z/EKVZ
Versorgung mit Zahnersatz/Zahnkronen Anlage 17 zum BMV-Z/EKVZ

Es gilt die Bundesgutachtervereinbarung vom 01.04.2014

§4
Gutachterverfahren
Kiefergelenkserkrankungen (Aufbissbehelfe)
geman Anlage 7a zum BMV-Z/Anlage 3 zum EKVZ!

Zum Verfahrensablauf des Gutachterverfahrens fir eine Behandlungsplanung und die
Berechnung der Gutachterkosten gelten analog die Modalitéten des Gutachterverfahrens
wie Dbei der Versorgung mit Zahnersatz/Zahnkronen gemé&B Anlage 17 zum
BMV-Z/EKV, auler den 88 4, 5b und 6b.

Fur das Gutachterverfahren bei den Primarkassen sind die Mustervordrucke gemal dem
gultigen BMV-Z zu verwenden.

Fur das Gutachterverfahren bei den Ersatzkassen sind die Mustervordrucke geman
Anlage 1 und 6b dieser Vereinbarung zu verwenden.

§ ba
Widerspruchsverfahren
Versorgung mit Zahnersatz/Zahnkronen

Die Gesamtvertragspartner vereinbaren, dass uber Widerspriiche des Zahnarztes oder der
Krankenkasse gegen die Stellungnahme des Gutachters fir die

! Die Vereinbarung Uber das Gutachterverfahren fiir Behandlungen von Kiefergelenkserkrankungen vom
02.07.2007 tritt auRer Kraft.
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a) Ersatzkassen das Obergutachterverfahnren gemdR 8§5a Anlage 17 zum
BMV-Z/EKVZ,

b) Primérkassen das Verfahren vor dem Prothetik-Einigungsausschuss - nachstehend
PEA genannt - gemal} § 5b Anlage 17 zum BMV-Z/EKVZ

durchzufihren ist.

Werden im Obergutachterverfahren zu Abs. 1a) mangelhafte prothetische Leistungen
festgestellt, so entscheidet auf Antrag der Ersatzkasse der Vorstand der KZV entspre-
chend § 21 Abs. 2 EKVZ nach bestandskraftiger Durchfiihrung des Gutachterverfahrens
uber daraus resultierende Anspruche der Ersatzkasse gegen einen Zahnarzt aufgrund
mangelhafter prothetischer Leistungen auf Basis der Aktenlage als letzte Widerspruchsin-
stanz. Der Vorstand der KZV entscheidet auch tber die Auferlegung von Gutachter-
und/oder Obergutachterkosten in den Féllen gemaR § 6 Abs. 1 und 2.

Stellt der Gutachter und/oder der Obergutachter Ausfiihrungs- und/oder Planungsméngel
fest, und legt der Zahnarzt gegen die Stellungnahme keinen Widerspruch ein, so ist die
Ersatzkasse binnen sechs Monaten nach Ablauf der Rechtsmittelfrist des Zahnarztes be-
rechtigt, einen Schadensersatzanspruch gegen den Zahnarzt bei der KZV zu beantragen,
uber den der Vorstand der KZV innerhalb von sechs Monaten nach Eingang des Antrages
der Ersatzkasse entscheidet.

Das Verfahren vor dem PEA zu Abs. 1b wird in der Verfahrensordnung fir den
PEA/Widerspruchsstelle fir den PEA vom 01.04.2015 geregelt.

§5b
Widerspruchsverfahren
Kiefergelenkserkrankungen (Aufbissbehelfe)

Die Gesamtvertragspartner vereinbaren, dass Uber Widerspruche des Zahnarztes oder der
Krankenkasse gegen die Stellungnahme des Gutachters zu der Behandlungsplanung das
Obergutachterverfahren analog zu § 5a Anlage 17 zum BMV-Z/EKVZ durchzufihren ist.

§6
Kostentragung im Obergutachterverfahren

Die Kosten des Gutachtens und des Obergutachtens zur Behandlungsplanung trégt die
Krankenkasse, es sei denn, der Widerspruch des Zahnarztes gegen die Stellungnahme des
Gutachters bleibt erfolglos. In diesem Fall hat der Zahnarzt die Kosten des Obergutach-
tens vollstandig oder anteilig zu tragen.

Der Obergutachter flhrt in seiner Stellungnahme auf, ob der Widerspruch des Zahnarztes
erfolgreich, teilweise erfolgreich oder erfolglos ist. Im Falle eines teilweise erfolgreichen
Einspruches werden dem Zahnarzt 50% der Kosten fiir das Obergutachten auferlegt.

Die Kosten des Gutachtens und des Obergutachtens im Rahmen der Méngelbegutachtung
tragt die Krankenkasse, es sei denn, der Widerspruch des Zahnarztes gegen die Stellung-
nahme des Gutachters bleibt erfolglos oder teilweise erfolglos. In diesem Fall hat der
Zahnarzt soweit obergutachterlich die Notwendigkeit einer vollstdndigen Neuanfertigung
der prothetischen Versorgung festgestellt wird, die Kosten des Gutachters und des Ober-
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gutachters vollstandig, soweit die Notwendigkeit einer teilweisen Neuanfertigung oder
Nachbesserung festgestellt wird, anteilig zu tragen.

Im Falle einer anteiligen Auferlegung der Kosten werden dem Zahnarzt 50% der
Gutachter- und Obergutachterkosten auferlegt.

Der Vorstand der KZV entscheidet, wenn er die Stellungnahme des Gutachters oder
Obergutachters bestatigt, nach Mal3gabe des 8 6 Abs. 2 liber die Kosten des Rechtsmit-
tels. Fur das Verfahren vor dem Vorstand werden keine Kosten erhoben. Trifft der Vor-
stand der KZV eine von der gutachterlichen Stellungnahme abweichende Entscheidung,
so entscheidet der Vorstand der KZV nach Maligabe des § 6 Abs. 2 einheitlich tber die
Kosten des Begutachtungsverfahrens.

In den Féllen des § 5a Abs. 3 entscheidet der Vorstand der KZV Uber die Begutachtungs-
kosten. Bleibt der Widerspruch des Zahnarztes erfolglos, so sind ihm die Kosten der Be-
gutachtung aufzuerlegen, bleibt er teilweise erfolglos so trégt er die Begutachtungskosten
zu 50 %.

87
Kostentragung im Verfahren vor dem Prothetik-Einigungsausschuss

In dem Verfahren vor dem Prothetik-Einigungsausschuss (PEA) entscheidet dieser nach
MalRgabe der gesamtvertraglichen Regelungen, in welcher Héhe der Krankenkasse oder
dem Zahnarzt Verfahrenskosten aufzuerlegen sind. Die Kosten sind der Krankenkasse
aufzuerlegen, soweit sich aus den Absétzen 2 und 3 nichts Abweichendes ergibt.

Im Rahmen der Uberpriifung der Behandlungsplanung sind die Kosten des Verfahrens
vor dem PEA dem Zahnarzt vollstdndig oder anteilig aufzuerlegen, wenn sein Wider-
spruch gegen das Planungsgutachten erfolglos bleibt.

Der PEA fiihrt in seiner Stellungnahme auf, ob der Widerspruch des Zahnarztes erfolg-
reich, teilweise erfolgreich oder erfolglos ist. Im Falle eines teilweise erfolgreichen Wi-
derspruches werden dem Zahnarzt 50% der Kosten fur das Verfahren vor dem PEA aufer-
legt.

Im Rahmen der Uberpriifung zu ausgefiihrten prothetischen Leistungen sind die Kosten
des Verfahrens vor dem PEA dem Zahnarzt aufzuerlegen, wenn sein Widerspruch gegen
das Mangelgutachten erfolglos oder teilweise erfolglos bleibt. Soweit der PEA die Not-
wendigkeit einer vollstdndigen Neuanfertigung der prothetischen Versorgung feststellt,
sind dem Zahnarzt die Kosten vollstdndig, soweit die Notwendigkeit einer teilweisen
Neuanfertigung oder Nachbesserung festgestellt wird, anteilig aufzuerlegen.

Im Falle einer anteiligen Auferlegung der Kosten, werden dem Zahnarzt 50% der
Kosten fiir das Gutachten und 50% der Kosten flr das Verfahren vor dem PEA auferlegt.

Die Kosten des Verfahrens vor dem PEA sind in der Hohe nach auf diejenigen Kosten
begrenzt, die im Falle der Durchfiihrung eines Obergutachterverfahrens gemald § 5a An-
lage 17 zum BMV-Z/EKVZ anfallen wiirden.



§8
Inkrafttreten, Kiindigung

(1) Sollten sich einzelne Bestimmungen dieser Ergdnzungsvereinbarung als unwirksam er-
weisen, gelten die Ubrigen Bestimmungen fort. Anstelle der unwirksamen Bestimmung
werden die Vertragspartner eine Regelung vereinbaren, die der unwirksamen Bestim-
mung in ihrer Zielsetzung am nachsten kommt.

(2) Die Erganzungsvereinbarung tritt zum 01.05.2015 in Kraft.

(3) Die Erganzungsvereinbarung kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von sechs Mo-
naten zum Ende eines Kalenderjahres, frihestens zum 31.12.2015, gekiindigt werden. Bis
zum Abschluss einer neuen Erganzungsvereinbarung bleibt die gekilindigte Vereinbarung

gultig.

Bremen, den 01.04.2015

Kassenzahnéarztliche Vereinigung AOK Bremen/Bremerhaven
im Lande Bremen als Landesverband fiir das Land Bremen
BKK Landesverband Mitte, Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)
zugleich fir die Knappschaft Der Leiter der vdek-Landesvertretung
Regionaldirektion Hamburg Bremen

IKK gesund plus, handelnd als
IKK-Landesverband fur das Land Bremen,
zugleich fur die SVLFG als
Landwirtschaftliche Krankenkasse



Anlage 1 (Blatt 1)

Name und Anschrift der Kasse

Auftrag zur Begutachtung geplanter Kiefergelenksbehandlungen

Name und Anschrift des Gutachters

(Name des Versicherten)  (Vorname) (geb.am)

(Ehegatte / Kind / Sonst. Angeh.) (Vorname)

(Name des Zahnarztes)

(Anschrift)

Wir bitten um Begutachtung des beiliegenden Behandlungsplanes.

Insbesondere bitten wir zu folgenden Fragen um gutachterliche Stellungnahme:

Durchschrift dieses Auftrages ist dem Zahnarzt tGibersandt worden.

Er wurde darauf hingewiesen, dass die erforderlichen Unterlagen (Rontgenaufnahmen, Modelle
usw.) dem Gutachter unverziglich, spatestens jedoch eine Woche nach Erhalt dieser Benachrichti-

gung, zur Verfiigung zu stellen sind.

(Ort / Datum) (Stempel der Kasse und Unterschrift)




Anlage 1 (Blatt 2)

Name und Anschrift der Kasse

Auftrag zur Begutachtung geplanter Kiefergelenksbehandlungen

Name und Anschrift des Gutachters

(Name des Versicherten)  (Vorname) (geb.am)

(Ehegatte / Kind / Sonst. Angeh.) (Vorname)

(Name des Zahnarztes)

(Anschrift)

Wir bitten um Begutachtung des beiliegenden Behandlungsplanes.

Insbesondere bitten wir zu folgenden Fragen um gutachterliche Stellungnahme:

Sie werden gebeten, die erforderlichen Unterlagen (Rdntgenaufnahmen, Modelle usw.)
dem Gutachter unverziglich, spétestens jedoch eine Woche nach Erhalt dieser Benachrichtigung,

zur Verfugung zu stellen.

(Ort / Datum) (Stempel der Kasse und Unterschrift)

Durchschrift von der Kasse
an den Zahnarzt zu senden




Anlage 1 (Blatt 3)

Name und Anschrift der Kasse

Auftrag zur Begutachtung geplanter Kiefergelenksbehandlungen

Name und Anschrift des Gutachters

(Name des Versicherten)  (Vorname) (geb.am)

(Ehegatte / Kind / Sonst. Angeh.) (Vorname)

(Name des Zahnarztes)

(Anschrift)

Wir bitten um Begutachtung des beiliegenden Behandlungsplanes.

Insbesondere bitten wir zu folgenden Fragen um gutachterliche Stellungnahme:

Es wurde darauf hingewiesen, dass die erforderlichen Unterlagen (Réntgenaufnahmen, Modelle
usw.) dem Gutachter unverziglich, spatestens jedoch eine Woche nach Erhalt dieser Benachrichti-

gung, zur Verfiigung zu stellen sind.

(Ort / Datum) (Stempel der Kasse und Unterschrift)

Durchschrift
fur die Kasse




SCHOTZDHICK znsa Harrover, Maker. &, Td. 0510 2273 44

Anlsge b

Anlage 6 b (Blatt 1)
Name der Krankenkasse Name des Versicherlen
Narme Worhame geb. am
Ehegatte /Kind /sonstige Angehatige Worarne geb. am
Versicherungsnummer

Begutachtung
Die Begutachtung der
vorgesehenen prothetischen Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom
|:| ausgefuhrten prothetischen Leistungen vom
|:| Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen vom

erfolgte am

Untersuchung des Patienten am

Untersuchungsbefund
{Nur ausfullen, wenn Abweichungen vom Heil- und Kostenplan festgestellt werden)

Erlduterungen / Befund:
Befund f = fehlender Zahn

= Luckenschluss

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 bereits ersetzter Zahn

48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38| x =nichterhaltungswiirdiger Zahn
= erkrankter, aber erhaltungswordiger Zahn
k. = vorhandene Krone

Befund t =vorhandene Teleskop-/Konuskrone

b = vorhandenes Brackenglied

i = Implantat

a = Adhasivbricke

£x @
I

Ergebnis
1. Der Behandlungsplan wird befiinvortet |:| a l:' mit Einschrankung |:| nein
2. Die ausgefuhrten prothetischen Leistungen sind frei von Fehlern oder Mangeln I:' ja |:| nein

Begrindung

Name und Anschrift des Zahnarzies

Ort / Daturm)

Unterschritt und Stempel des Gutachters)

OriginalgroRe DIN A4




Anlage 6 b (Blatt 2)

Name der Krankenkasse Name des Versicherten
Marne wornarme geb, am
Etegatte/Kind fsonstige Angehstige Vormarne geb, am
Versicherungsnurnmer

Begutachtung

Die Begutachtung der

I:l vorgesehenen prothetischen Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom
|:| ausgefiihrten prothetischen Leistungen vom

|:| Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen vom

erfolgte am

Untersuchung des Patienten am

Untersuchungshefund
{Nur ausfiillen, wenn Abweichungen vom Heil- und Kostenplan festgestellt werden)

Er&uterungen / Bafund:

fehlender Zahn

Luckenschluzs

bereits ersetzter Zahn

nicht erhaltungswirdiger Zahn
srkrankter, aber erhaltungswirdiger Zahn
vorhandene Krone

vorhandene Teleskop-/Konuskrone
vorhandenes Brickenglied

Implantat

Adhgsivbricke

Befund

18 17 16 15 14 13 12 11]21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41131 32 33 34 35 36 37 38

Befund

mo oA E N o

Ergebnis
1. Der Behandlungsplan wird befiirwortet |:| ja D mit Einschrankung |:| nein
2. Die ausgefihrten prothetischen Leistungen sind frei von Fehlern oder Mangeln D ja |:| nein

Begrindung

Name und Anschrift des Zahnarzies

(Ont / Daturr)

SCHDTZDRUCK amsg Hannover MAkeY. @, Ta. (D517 3272 44

Anlagas b

Unterschrit und Stempel des Gutachiers)

OriginalgroRRe DIN A4




Anlage 6 b (Blatt 3)

Name der Krankenkasse Name des Versicherten
Marme Worname: geb. am
Ebegatte/ Kird/sonstige Angehinge Wornarme geb. arm
Varsizherungsnum mer

Begutachtung

Die Begutachtung der

I:l vorgesehenen prothetischen Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom
I:l ausgesfithrten prothstischen Leistungen vom

I:l Behandlung von Kisfergslenkssrkrankungen vom

arfolgte am

Lintersuchung des Patienten am

Untersuchungshefund
{Mur ausfilllsn, wenn Abwsichungsn vom Heil- und Kostenplan festgestellt werden)

Erlduterungen / Befund:

fehlender Zahn

Luckenschluss

bereits ersetzter Zahn

nicht erhaltungswirdiger Zahn
erkrankter, aber erhaltungswilrdiger Zahn
vorhandene Krone

vorhandene Teleskop-/Konuskrone
vorhandenes Brickenglied

Implantat

Adhasivbricke

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

WA R D

Ergebnis
1. Der Behandlungsplan wird beflirvortet I:' ja l:' mit Einschrankung |:| nein
2. Die ausgefuihrten prothetischen Leistungen sind frei von Fehlern oder Mangeln I:' ja I:l nein

Begrundung

Name und Anschrift des Zahnarztes

(Ot / Daturr)

SCHOITE DRUCSK 20ts9 Hannover Makier. &, Td. (0510 2272 dd.

(Unterschrift und Stempel des Gutachters)

Anlages b

OriginalgroRe DIN A4




