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Bundesmantelvertrag-Zahnarzte ab 01.07.2018

- Gemeinsames Rundschreiben von KZBV und GKV-Spitzenverband/Synopse

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit Schreiben V4-Nr. 255 vom 04.05.2018 sowie V4-Nr. 301 vom 06.06.2018 haben wir Ihnen
den neuen Bundesmantelvertrag zur Verfugung gestellt, zuletzt in der aufbereiteten Version,

die auf der Homepage der KZBV bereitgestellt ist.

Gegenstand des heutigen Schreibens ist das hierzu von der Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigung und dem GKV-Spitzenverband erstellte gemeinsame Rundschreiben, mit dem die
neuen Vorschriften des Paragrafenteils und der Anlagen zum Bundesmantelvertrag kommen-
tiert und die wesentlichen Anderungen im Vergleich zu der bis zum 30.06.2018 geltenden

Rechtslage dargestellt werden.

Erganzend erhalten Sie eine synoptische Gegenuberstellung der Neuregelungen mit den je-
weils entsprechenden Regelungen des Ersatzkassenvertrags, an denen sich die Vertrags-
partner fur den einheitlichen Vertrag im Ausgangspunkt orientiert haben. Auf die einschlagigen
Bestimmungen aus dem Primarkassenbereich wird in dem Rundschreiben im Rahmen der

Kommentierungen hingewiesen.

Mit freundlichen GrufRen Anlagen
i. A.

gez. Ass. jur. Thomas Bristle
Leiter Abteilung Vertrag

KZBV Abteilung Universitatsstr. 73 Tel.: 0221 40 01-0 post@kzbv.de
Kdo6R Vertrag 50931 KoIn Fax: 0221 400 24 58 www.kzbv.de
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Gemeinsames Rundschreiben von KZBV und GKV-Spitzenverband

Vorwort

Am 1. Juli 2018 tritt der neue Bundesmantelvertrag flr die vertragszahnarztliche Versor-
gung im Sinne von § 82 Abs. 1 SGB V in Kraft. Nach dieser gesetzlichen Vorschrift ver-
einbart die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) den allgemeinen Inhalt der Gesamtver-
trage in Bundesmantelvertragen. Der Inhalt der Bundesmantelvertrage ist Bestandteil der

Gesamtvertrage.

Diese Aufgabe ist im Zuge des gesetzlichen Aufgabenubergangs durch das GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz von den Spitzenverbanden der jeweiligen Krankenkassen aus dem
Primarkassenbereich (AOK-Bundesverband, Bundesverband der Betriebskrankenkassen,
IKK-Bundesverband, Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, See-Kran-
kenkasse, Knappschaft) und dem Ersatzkassenbereich (Verband der Angestellten-Kran-
kenkassen e.V./VdAK sowie dem AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.) auf den
GKV-Spitzenverband Ubertragen worden. Mit dem gesetzlichen Aufgabenubergang ist zu-
gleich bestimmt worden, dass die bestehenden Bundesmantelvertrage im Primar- und Er-
satzkassenbereich solange und soweit weiterhin Bestand haben, bis diese durch neue
vertragliche Bestimmungen zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband abgeldst
werden (§ 217f Abs. 5 SGB V). So sind in den zurlckliegenden Jahren verschiedene Ver-
einbarungen zu einzelnen Bereichen der vertragszahnarztlichen Versorgung getroffen
worden, die einheitlich fur alle Kassenarten gelten. Ein Beispiel dafur sind die Regelungen
zum Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren fir vertragszahnarztliche Leistungen ein-
schliellich der Regelungen zum Gutachterwesen, die inhaltlich identisch in die noch ge-
trennten Grundvertragswerke Bundesmantelvertrag-Zahnarzte (BMV-Z) und Ersatzkas-
senvertrag-Zahnarzte (EKVZ) aufgenommen worden sind. Durch den Aufgabenlbergang
konnte der GKV-Spitzenverband Anderungen in den bestehenden Vertragen der Primar-

und der Ersatzkassen mit der KZBV als deren Vertragspartner vornehmen.

Nunmehr haben die Bundesmantelvertragspartner mit Wirkung ab dem 1. Juli 2018 die
bislang noch unterschiedlichen Bestimmungen des BMV-Z einerseits und des EKVZ an-
dererseits insgesamt zusammengeflhrt, sodass es ab diesem Zeitpunkt nur noch ein ein-
heitliches Gesamtvertragswerk geben wird, das in den folgenden Ausfuhrungen als
BMV-Z (neu) bezeichnet wird und gleichermalien fir alle Kassenarten gilt. Dem neuen
Vertrag ist im Wesentlichen der EKVZ zu Grunde gelegt worden, da es sich dabei im Ver-

gleich zum BMV-Z um das jungere Regelwerk handelt.
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Gemeinsames Rundschreiben von KZBV und GKV-Spitzenverband

Der neue Vertrag besteht aus einem Paragrafenteil und einem Anlagenteil. Der Paragra-
fenteil ist in thematische Abschnitte gegliedert und enthalt die grundlegenden, allgemeinen
Bestimmungen, die von gewisser Bestandigkeit sind und keinen regelmaRigen Anderun-
gen in kurzen zeitlichen Abstanden unterliegen. Die Anlagen enthalten jeweils eigenstan-
dige Vereinbarungen zu spezifischen Themenbereichen. Fur diese Vereinbarungen kon-
nen gemaf § 33 Abs. 3 BMV-Z (neu) gesonderte Klindigungsmaoglichkeiten und -fristen
gelten, da sie in Teilen fortlaufend an aktuelle Entwicklungen angepasst werden mussen.
Einige der Anlagen, wie beispielsweise die Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung
der elektronischen Gesundheitskarte, sind auch gegenwartig Gegenstand von Verhand-
lungen zwischen KZBV und GKV-Spitzenverband. Insgesamt ist es ein Anliegen des
neuen Bundesmantelvertrages, in den Anlagen alle wesentlichen Vereinbarungen der
Bundesmantelvertragspartner zusammenzufassen und damit fur den Normadressaten
kompakt abzubilden. Dennoch gibt es Vereinbarungen, die bewusst nicht unmittelbar Ge-
genstand des BMV-Z (neu) geworden sind, aber naturlich dennoch Geltung haben. Das
gilt beispielsweise fur die Richtlinien zur Zufalligkeitsprufung und die Richtlinien zur Ab-
rechnungsprifung. Zwar handelt es sich auch hierbei um Regelungen der Bundesmantel-
vertragspartner, ihnen kommt aber wegen der Vorlagepflicht gegentber dem Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit gemaf den §§ 106a Abs. 3, 106d Abs. 6 SGB V ein besonderer

Charakter zu.

In den nachfolgenden Ausfuhrungen werden der Regelungsgegenstand und die wesentli-
chen Neuerungen der jeweiligen Vorschriften im Einzelnen dargestellt. Da die Regelungen
des Paragrafenteiles auf dem EKVZ aufsetzen, wird auf die entsprechenden Primarkas-
senregelungen besonders hingewiesen. Fur den schnellen Abgleich EKVZ und BMV-Z

(neu) soll die beigefugte Synopse helfen.

Mit dem Inkrafttreten der Neuregelungen treten die bisherigen Regelungen des BMV-Z
und des EKVZ auler Kraft.
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Gemeinsames Rundschreiben von KZBV und GKV-Spitzenverband

Kommentierung §§ 1-33 BMV-Z (neu)

Abschnitt 1

Regelungs- und Geltungsbereich

§ 1 - Vertragsgegenstand

Die bisherigen Regelungen zum Vertragsgegenstand in § 1 Abs. 1 EKVZ sind nun in § 1
Abs. 1 BMV-Z (neu) enthalten. Die Regelung, dass die Anlagen Bestandteil des Vertrages
sind, war bisher in § 1 Abs. 5 EKVZ enthalten und ist nun in § 1 Abs. 2 geregelt. Im Pri-
markassenbereich war bislang in § 1 BMV-Z der Gegenstand und Geltungsbereich des

Vertrages abgebildet.

§ 2 - Geltungsbereich
§ 1 Abs. 4 Satz 1 EKVZ ist in § 2 BMV-Z (neu) verortet worden.

Abschnitt 2

Gegenstand und Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 3 - Umfang und Inhalt der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 3 BMV-Z (neu) regelt den Umfang und Inhalt der vertragszahnarztlichen Versorgung. Im
Primarkassenbereich fand sich bislang in § 2 BMV-Z und im Ersatzkassenbereich in § 2
Abs. 1 EKVZ hierzu eine Regelung. Im Gegensatz zu den Altfassungen wird in § 3 Abs. 1
BMV-Z (neu) ausdricklich keine abschlieliende Regelung getroffen (siehe hierzu den
neuen Zusatz ,insbesondere®).

Die Regelung, dass die vertragszahnarztliche Versorgung keine Leistungen umfasst, fur
die die Krankenkassen nicht leistungspflichtig sind, war bisher in § 2 Abs. 5 EKVZ bzw. im
Primarkassenbereich in § 3 BMV-Z abgebildet und ist in angepasster Form ibernommen
worden.

Da die Vertragspartner soweit wie moglich auf Paragrafenverweise generell verzichten
wollten, ist der in § 2 Abs. 5 Satz 2 EKVZ rein deklaratorische Verweis auf § 92 SGB V in
§ 3 Abs. 6 Nr. 1 BMV-Z (neu) gestrichen worden.
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§ 4 - Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren fiir vertragszahnarztliche
Leistungen, Gutachterwesen

Die Regelung des § 4 ersetzt § 22 EKVZ und § 2a BMV-Z. Absatz 9 ist neu gefasst worden.
Die Krankenkassen kénnen fur die Durchfuhrung einer Begutachtung entweder das ver-
traglich vereinbarte Gutachterverfahren oder das Begutachtungsverfahren des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) wahlen. Von der rechtlichen Zulassigkeit
des vertraglichen Gutachterverfahrens wird ausgegangen. Die beiden unterschiedlichen
Begutachtungsverfahren durfen nicht vermengt werden, sodass beispielsweise die Einho-
lung eines vertraglichen Obergutachtens zur Uberpriifung eines MDK-Gutachtens nicht
zulassig ist. Im Sinne der Erhaltung planbarer Verhaltnisse fur alle am Begutachtungswe-
sen Beteiligten konnen die Vertragspartner auf Landesebene vereinbaren, dass sich die

Krankenkassen regelhaft fur das eine oder das andere Verfahren entscheiden.

§ 5 - Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 5 Abs. 1 BMV-Z (neu) war bislang in § 3 EKVZ geregelt. Die KZVen und die KZBV stellen
die vertragszahnarztliche Behandlung der Versicherten der Krankenkassen sicher. In § 5
Abs. 2 BMV-Z (neu) werden Regelungen zum gesetzlich normierten Zurickbehaltungs-
recht gem. § 75 Abs. 1 SGB V getroffen, die von den Bundesmantelvertragspartnern gem.
§ 75 Abs. 1 Satz 3 SGB V auszugestalten sind. Damit werden detaillierte Regelungen zu
den Voraussetzungen und dem einzuhaltenden Verfahren getroffen. Die Bestimmungen
entsprechen im Wesentlichen denjenigen aus dem arztlichen Bereich, soweit sie auf den
zahnarztlichen Bereich Ubertragbar sind. Das Zurlckbehaltungsrecht setzt eine schuld-
hafte, noch andauernde und erhebliche Verletzung des Sicherstellungauftrages voraus.
Die Verletzung ist konkret von den Krankenkassen zu benennen. Hat die Krankenkasse
die Absicht, Teile der Gesamtvergutung zurickzubehalten, hat sie dies der KZV anzukin-
digen und ihr eine Frist von vier Wochen einzurdumen, dazu Stellung zu nehmen bzw.
Abhilfe zu schaffen. Wird das Zurlckbehaltungsrecht unrechtmaRig ausgeubt, stehen der

KZV fur die unzulassig zurickbehaltenen Vergutungen Verzugszinsen zu.

gem-rds-kzbv-gkv-sv-bmvz-final.docx Seite 5 von 31



Gemeinsames Rundschreiben von KZBV und GKV-Spitzenverband

Abschnitt 3

Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 6 - Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 5 EKVZ findet sich nun in § 6 BMV-Z (neu) wieder. Zusatzlich aufgenommen worden
sind in § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 BMV-Z (neu) zugelassene medizinische Versorgungszen-
tren, die nach § 95 Abs. 1 Satz 1 SGB V auch an der vertragszahnarztlichen Versorgung

teilnehmen.

§ 7 - Ermachtigung von Zahnarzten aus Mitgliedsstaaten der Europaischen Union
(EU) zur Erbringung von Dienstleistungen

In § 7 BMV-Z (neu) sind die Regelungen aus § 6 EKVZ und die bislang im Primarkassen-
bereich geltende Regelung in § 10b BMV-Z bzgl. ermachtigter Zahnarzte zur voruberge-
henden Erbringung von Dienstleistungen aufgrund europarechtlicher Bestimmungen tber-

nommen worden.

Abschnitt 4

Allgemeine Grundsatze der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 8 - Rechte und Pflichten der Vertragszahnarzte

Die Regelung zu der Dokumentationspflicht des Vertragszahnarztes in § 7 Abs. 3 Satz 1
EKVZ findet sich nun in § 8 Abs. 3 Satz 2 BMV-Z (neu) in modifizierter Form wieder, mit
der Maldgabe, dass die Dokumentation auch durch geeignete Verfahren in elektronischer
Form erfolgen kann.

Die Aufbewahrungsfrist von urspringlich vier Jahren in § 7 Abs. 3 Satz 2 EKVZ ist auf
grundsatzlich 10 Jahre, soweit nicht andere Aufbewahrungsfristen vorgeschrieben sind, in
§ 8 Abs. 3 Satz 3 BMV-Z (neu) entsprechend der gesetzlichen Vorgabe in § 630f Abs. 3
BGB angepasst worden.

Zudem ist in § 8 Abs. 3 Satz 4 BMV-Z (neu) eine ausdruckliche Maglichkeit zur elektroni-
schen Aufbewahrung der zahnarztlichen Aufzeichnungen aufgenommen worden. Dabei
soll gesichert sein, dass die Aufzeichnungen innerhalb der Aufbewahrungszeit jederzeit

sichtbar und ggf. korperlich verfugbar gemacht werden kdonnen.

In § 8 Abs. 3 Satz 3 BMV-Z (neu) ist im Gegensatz zu § 7 Abs. 3 Satze 3 und 4 EKVZ auf
Verweise auf konkrete Gebuhrenpositionen des BEMA verzichtet worden. Blol3e Arbeits-

modelle sind von der Aufbewahrungspflicht ausgenommen.
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Bei § 8 Abs. 5 Satz 2, 2. Halbsatz ist der Ersatz der Portokosten aufgenommen worden.
Zudem ist in § 8 Abs. 5 Satz 3 die Anwendung des Formularvordruckes Nr. 4c nach An-
lage 14a auf den Abbruch der KFO-Behandlung ausgedehnt worden.

In Kombination der Regelungen aus § 7 Abs. 7 EKVZ und der bislang geltenden Regelung
im Primarkassenbereich in § 4 Abs. 5d) BMV-Z ist § 8 Abs. 7 BMV-Z (neu) entstanden,
der die Moglichkeit eine Privatvergutung zu vereinbaren, an das ausdruckliche Verlangen
des Versicherten auf eigene Kosten behandelt werden zu wollen, knupft. Diesen Wunsch

des Versicherten soll sich der Vertragszahnarzt bestatigen lassen.

§ 9 - Personliche Leistungserbringung
Die Bestimmungen des § 8 EKVZ zur personlichen Leistungserbringung sind unverandert
in § 9 BMV-Z (neu) Ubernommen worden. In § 4 Abs. 1 BMV-Z in seiner bislang geltenden

Fassung war die inhaltsgleiche Bestimmung abgebildet.

§ 10 - Zweigpraxis, Berufsausubungsgemeinschaft

Die Bestimmung des § 8a EKVZ zur Zweigpraxis und Berufsausibungsgemeinschaft fin-
det sich nun in § 10 BMV-Z (neu) wieder. Im Primarkassenbereich war sie bislang in § 6
Abs. 6 bis 8 BMV-Z zu finden.

§ 11 - Uberweisungen

Der Anwendungsbereich der Regelung § 11 BMV-Z (neu) ist im Vergleich zu § 14 Abs. 8
EKVZ im Hinblick auf den Kreis der Uberweisungsempfanger klarstellend erweitert wor-
den. Insbesondere ist hier das Medizinische Versorgungszentrum mit aufgenommen wor-
den. Des Weiteren ist der § 11 BMV-Z (neu) redaktionell Uberarbeitet worden. Im Primar-

kassenbereich war die Uberweisung bislang in § 10 BMV-Z geregelt.

Abschnitt 5

Veranlasste Leistungen

§ 12 - Verordnung von Arzneimitteln

Die Regelung zur Verordnung von Arzneimitteln war bisher in § 9 EKVZ enthalten und
erganzt die Regelungen Uber Arzneimittel in Abschnitt C der Behandlungsrichtlinien. Bis-
lang war im Primarkassenbereich zur Verordnung von Arzneimitteln § 15 Abs. 1 BMV-Z
mafigebend. In § 12 Abs. 1 BMV-Z (neu) ist der Verweis auf § 31 Abs. 1 SGB V entfallen,

da dieser als hoherrangige Norm ohnehin Geltung entfaltet und Verweise im Vertragstext,
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insbesondere wegen der besseren Lesbarkeit, weitestgehend im gesamten Vertragstext
beschrankt werden sollten. Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln. Die Verordnung liegt in der Verantwortung des Vertragszahnarz-
tes. Die Verordnung ist jeweils auf dem dafir vorgesehenen Verordnungsvordruck vorzu-
nehmen, s. Anlage 14a - Muster 16. Zu beachten sind auch die Ausfullhinweise in An-
lage 14b.

Neu ist die Formulierung in Abs. 3. Der Hinweis auf die Preisvergleichslisten nach § 92
Abs. 2 SGB Vin § 9 Abs. 3 Satz 1 EKVZ ist durch die abstrakte neue Formulierung in § 12
Abs. 3 Satz 1, dass der Vertragszahnarzt auf eine wirtschaftliche Verordnungsweise von
Arzneimitteln zu achten hat, ersetzt worden. Da Vertragszahnarzte nur den Wirkstoff ver-
ordnen, ist die neue Formulierung in § 12 Abs. 3 Satz 1 und 2 klarstellend erneuert worden.
Denn durch das Ankreuzen des Aut-idem-Feldes kann ausgeschlossen werden, dass die
Apotheke ein preisgunstigeres, wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle des verordneten
Mittels abgibt.

Neu ist die Formulierung in § 12 Abs. 5, die § 34 Abs. 1 Satze 1, 2 und 5 SGB V abbildet.
Die Absatze 2 bis 4 und 6 bis 8 in einer neuen Nummerierung sind identisch mit den Alt-

regelungen in § 9 EKVZ.

§ 13 - Verordnung von Sprechstundenbedarf

Die Regelung zur Verordnung von Sprechstundenbedarf war in § 10 EKVZ enthalten, wo-
bei der Verweis auf die damalige Anlage 7 EKVZ ,Richtlinien fur die Verordnung von Arz-
neimitteln“ als auch die Anlage selbst nicht tbernommen worden sind. Die Verordnung
von Sprechstundenbedarf obliegt dem Gestaltungsspielraum der Vertragspartner auf Ge-
samtvertragsebene - KZVen, Landesverbande der Krankenkassen bzw. Ersatzkassen -

wie es bei den Primarkassen bislang in § 15 Abs. 2 BMV-Z vorgesehen war.

§ 14 - Verordnung von Heilmitteln

Neu eingeflhrt ist die Regelung in § 14 zur Verordnung von Heilmitteln. Seit dem
1. Juli 2017 ist die Heilmittel-Richtlinie Zahnarzte des Gemeinsamen Bundesausschusses
in Kraft getreten, die es zu beachten gilt. Zwar war es den Vertragszahnarzten auch bereits
zuvor moglich, Heilmittel zu verordnen, soweit die Verordnung als Bestandteil der Aus-
ubung der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde anzusehen war. Das Fehlen konkreter Vor-
gaben hat jedoch zu Unsicherheiten und Nachfragen gefiuhrt, denen nun durch die Heil-
mittel-Richtlinie Zahnarzte und den dort geregelten Verordnungsmadglichkeiten Abhilfe ge-
schaffen worden ist. Zu beachten sind Anlage 14a - Vordruck 9 - und die Ausfullhinweise
in Anlage 14b.
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§ 15 - Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit

Eine Regelung im Paragrafenteil existierte im EKVZ nicht; das Ausstellen einer Beschei-
nigung von Arbeitsunfahigkeit war im EKVZ Uber Anlage 2 Nr. 7 Vertragsbestandteil. § 15
ist angelehnt an die im Primarkassenbereich bislang geltende Regelung in § 12 Abs. 1
BMV-Z. Klarstellend ist eingeflhrt worden, dass die Beurteilung, die Festlegung der vo-
raussichtlichen Dauer und die Ausstellung der Bescheinigung nur aufgrund einer zahn-
arztlichen Untersuchung erfolgen dirfen. Zu beachten sind Anlage 14a - Muster 1a - d -

sowie die Ausfullhinweise in Anlage 14b.

§ 16 - Verordnung von Krankenhausbehandlung

§ 14 Abs. 9 EKVZ und § 11 BMV-Z bislang enthielten eine Regelung zur Verordnung von
Krankenhausbehandlung, die durch § 16 BMV-Z (neu) ersetzt wird. Die Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von Krankenhausbehandlung
(Krankenhauseinweisungs-Richtlinie/KE-RL) gilt gem. § 1 Abs. 3 nicht fur die Verordnung
von Krankenhausbehandlung durch Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte, so-
dass eine Krankenhausbehandlung - mithin eine Behandlung - nur verordnet werden darf,
wenn eine ambulante Versorgung der Versicherten zur Erzielung des Heil- und Linde-
rungserfolges nicht ausreicht. Zu beachten sind ferner der Verordnungsvordruck in Anlage
14a - Muster 2 - sowie die Ausfullhinweise in Anlage 14b.

In § 16 Satz 3 wird klarstellend darauf hingewiesen, dass im Zusammenhang mit der Ver-
ordnung von Krankenhausbehandlung die gesetzlichen Vorschriften zu beachten sind, ins-
besondere § 39 SGB V und § 60 SGB V.

Erganzender Hinweis zur Verordnung von Krankenfahrten:

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die fur den vertragsarztlichen Bereich geltende
Richtlinie Uber die Verordnung von Krankenfahrten, Krankentransportleistungen und Ret-
tungsfahrten nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 12 SGB V (Krankentransport-Richtlinie)
vom 1. Januar 2004 im Jahr 2017 Uberarbeitet und die Vertragszahnarzte in den Anwen-
dungsbereich aufgenommen. Diese Anderungen sind am 23. Dezember 2017 in Kraft ge-
treten. Somit regelt die Krankentransport-Richtlinie auch die Verordnung von Kranken-
transport durch Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte. KBV und GKV-Spitzenver-
band haben sich auf ein neues Muster 4 verstandigt, das ab dem 1. April 2019 fur den
vertragsarztlichen Bereich Anwendung findet. Flir den vertragszahnarztlichen Bereich
werden GKV-Spitzenverband und KZBV die Ubernahme des neuen Musters 4 noch ver-
einbaren. Bis ein neuer Vordruck verabschiedet wird, sind Anlage 14a - Muster 4 - sowie

die Ausflllhinweise in Anlage 14b zu beachten.
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Abschnitt 6

Inanspruchnahme vertragszahnarztlicher Leistungen

§ 17 - Pflichten der Krankenkassen

Die Regelung zu den Pflichten der Krankenkassen war zuvor in § 11 EKVZ abgebildet.

Den Krankenkassen obliegen folgende Pflichten gegenuber den Versicherten, die weitest-

gehend inhaltsgleich Uberfihrt worden sind:

e Unterrichtung Uber den Umfang der Anspriche aus diesem Vertrag nach Abs. 1
Satz 1,

e unaufgeforderte Vorlage der eGK bzw. Nachreichmoglichkeiten bei Nichtvorlage nach
Abs. 1 Satz 2,

e Unterrichtung Uber Behandlungspflichten im Zusammenhang mit kieferorthopadi-
schen Behandlungen bzw. systematischen Behandlungen von Parodontopathien
nach Abs. 2,

e auf Wunsch des Zahnarztes Unterstitzung durch die Krankenkasse bei der nachtrag-
lichen Vorlage der eGK durch den Versicherten nach Abs. 4 sowie

e die Unterrichtung Uber das Erldschen des Leistungsanspruches nach Abs. 6.

Modifiziert sind die Regelungen zur Verwendung der eGK in § 17 Abs. 3 BMV-Z (neu)
dahingehend, dass der Versicherte nur bei Vorliegen eines triftigen Grundes den Vertrags-
zahnarzt innerhalb eines Kalendervierteljahres wechseln soll. Der Zusatz ,bei kieferortho-
padischer Behandlung oder der Behandlung von Parodontopathien bis zu deren Ab-
schluss® ist in Satz 1 entfallen. Bei Behandlungen von Verletzungen im Bereich des Ge-
sichtsschadels und bei Kiefergelenkserkrankungen, bei der kieferorthopadischen Behand-
lung, der Behandlung von Parodontopathien und der prothetischen Behandlung gilt dies
fur den kompletten Zeitraum bis zum Abschluss der Behandlung. Diesbezuglich war § 8
Abs. 3 im BMV-Z maligebend.

Die Kostentragung der Krankenkasse in dem Fall, dass eine falsche eGK vorgelegt wurde,
istin § 17 Abs. 5 redaktionell angepasst worden. Diese Regelung war bislang in § 8 Abs.
5 BMV-Z abgebildet.

§ 18 - Anspruchsberechtigung und Zahnarztwahl

Diese Regelung war zuvor in § 12 EKVZ abgebildet und hat redaktionelle, aber keine in-
haltlichen Anderungen erfahren. Im Primérkassenbereich waren in § 8 Abs. 1 und 2 BMV-
Z bislang Regelungen zur Krankenversichertenkarte abgebildet, welche inhaltlich weitest-

gehend denen des EKVZ entsprachen. Behandelt wird die Anspruchsberechtigung aus
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diesem Vertrag (Abs. 1), die Vorlage der eGK und die Folgen der Nichtvorlage (Abs. 2),
die freie Zahnarztwahl (Abs. 3), die Bekanntgabe der Vertragszahnarzte durch die Kran-
kenkasse an die Versicherten (Abs. 4) sowie der Hinweis auf das Wahlrecht des Versi-

cherten auf Kostenerstattung (Abs. 5).

§ 19 - Schriftliche Bestatigung
Neu eingeflhrt worden ist § 19 - Schriftliche Bestatigung, der eine Klarstellung enthalt,
dass die dort genannten Bestatigungen Bestandteil der vertragszahnarztlichen Versor-

gung sind, ohne einen gesonderten Vergutungsanspruch auszuldsen.

Abschnitt 7

Vordrucke, Vertragszahnarztstempel

§ 20 - Vordrucke

Neu aufgenommen worden ist § 20, der bestimmt, dass die zur Durchflihrung der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung erforderlichen Vordrucke von den Bundesmantelvertragspart-
nern vereinbart werden. Diese haben sich im neuen Vertragswerk auf die Vorgehensweise
verstandigt, die Vordrucke des vertragszahnarztlichen Bereiches sowie die Muster des
vertragsarztlichen Bereiches, die in der vertragszahnarztlichen Versorgung Anwendung
finden, in Anlage 14a zusammenhangend abzubilden sowie in Anlage 14b Ausflllhinweise
zu verankern. Die Aufzahlung der geltenden Vordrucke und die Verweise auf die dazuge-

hdrigen Anlagen, wie sie in § 14 Abs. 10 EKVZ erfolgt sind, war damit entbehrlich.

§ 21 - Vertragszahnarztstempel

Neu eingefuhrt worden ist § 21, eine Regelung zum Vertragszahnarztstempel. Bislang war
der Vertragszahnarztstempel in § 17 Abs. 3, 5 und 6 BMV-Z geregelt, wobei die ndhere
Ausgestaltung der Ebene der Gesamtvertragspartner oblag. Ein Pendant im EKVZ gab es
nicht. Der Vertragszahnarztstempel ist zu verwenden. Unter den genannten Vorausset-
zungen nach Abs. 2 Satz 1 kann bei der Ausstellung der Vordrucke darauf verzichtet wer-
den, das gilt dann, wenn dessen Inhalt an der fur die Stempelung vorgesehenen Stelle
bereits aufgedruckt ist. Auch weiterhin ist gem. § 21 Abs. 2 Satz 2 das Nahere im Gesamt-
vertrag zu vereinbaren. In § 21 Abs. 3 wird auf die sorgfaltige Aufbewahrung zur Verhitung

missbrauchlicher Nutzung hingewiesen.
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Abschnitt 8

Abrechnung vertragszahnarztlicher Leistungen

§ 22 - Vergiitung der Vertragsleistungen

Diese Regelung war zuvor in § 15 EKVZ abgebildet und hat keine Anderungen erfahren.
In § 26 BMV-Z waren bislang im Primarkassenbereich Regelungen zur kassenzahnarztli-
chen Vergutung enthalten, die sich im Wesentlichen auf allgemeine Aussagen beschrankt
und fur die Einzelheiten auf die Gesamtvertrage in den Landern verwiesen haben. Auf
Grundlage der gesetzlichen Bestimmungen wird die Vergutung zahnarztlicher Leistungen
durch die Gesamtvertrage auf Landerebene festgelegt (Abs. 1). Der Vergutungsanspruch
des Vertragszahnarztes richtet sich gegen die KZV, soweit die Krankenkassen Kosten
ubernehmen; in den Leistungen nach den BEMA-Teilen 1, 2 und 4 wird die gesamte Ver-
gutung Ubernommen (Abs. 2), bei den BEMA-Teilen 3 und 5 der zu tragende Anteil der
Krankenkasse (Abs. 3).

§ 23 - Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und
Kassenzahnarztlicher Vereinigung

Diese Regelung zur Abrechnung des Vertragszahnarztes gegenuber seiner KZV war zu-
vor in § 16 EKVZ abgebildet und hat einige Anderungen, insbesondere in der Struktur,
erfahren.

Der Hinweis auf die unterschiedlichen Abrechnungszeitraume fir die einzelnen Abrech-
nungsbereiche des BEMA in § 23 Abs. 1 Satz 1 BMV-Z (neu) ist unverandert Gbernommen
worden. Satz 2 ist mit dem Hinweis, dass die Abrechnung grundsatzlich auf Datentragern
oder im Wege der elektronischen Datenlbertragung erfolgt, aktualisiert worden, da das
Beifigen von Abrechnungsvordrucken seit der Umstellung des Abrechnungsverfahrens
uber den DTA-Vertrag aus den Jahren 2010 und 2013 sowie der Vereinbarung zur Ein-
fuhrung der papierlosen Abrechnung aus dem Jahr 2012 Uberholt ist. In Satz 3 ist unver-
andert Ubertragen worden, dass die Abrechnung flr jede Krankenkasse gesondert und

getrennt nach den Personenkreisen aufgestellt werden muss.

§ 16 Abs. 2 Satz 1 EKVZ - u. a. zur Bestatigung der persdnlichen Leistungserbringung -
ist nach redaktioneller Anpassung des Verweises in § 23 Abs. 2 Satz 1 BMV-Z (neu) ab-
gebildet.

§ 16 Abs. 2 Satz 3 und 4 EKVZ sind modifiziert in Abs. 3 Gibertragen worden. Ubernommen
worden ist der Grundsatz, dass nur abgeschlossene Leistungen abgerechnet werden dur-

fen. Als Ausnahme von diesem Grundsatz als nahere Bestimmung der Abrechenbarkeit
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ist vorgesehen, dass es sich um Grunde handeln muss, bei denen der Vertragszahnarzt
die Nichtvollendung der Leistung nicht zu vertreten hat. Es ist ein anderes bzw. neues
Tatbestandsmerkmal gewahlt worden als zuvor im EKZV, wo das Ausbleiben oder die
Weigerung der Versicherten als Ausnahmetatbestande normiert waren. Das Ausbleiben
und die Weigerung des Versicherten sind weiterhin unter § 23 Abs. 3 Satz 1 zu subsumie-
ren, sofern es sich um Falle handelt, die der Vertragszahnarzt nicht zu vertreten hat. Die
Regelung in § 23 Abs. 3 Satz 2, dass Leistungen, die entsprechend der Abrechnungszeit-
raume fur die einzelnen Abrechnungsbereiche der BEMA-Teile nach Abs. 1 nicht abge-
schlossen worden sind, in einem der nachsten Abrechnungszeitraume abgerechnet wer-
den kénnen, entspricht sinngemal der Altregelung in § 16 Abs. 2 Satz 4 EKVZ und ist

lediglich redaktionell angepasst worden.

In § 23 Abs. 4 BMV-Z (neu) ist eine neue Strukturierung zu Teilleistungen vorgenommen
worden. Die fur die Bereiche KFO und PAR existierenden Sonderregelungen in § 16
Abs. 3 bis 6 EKVZ fur Falle, in denen die Behandlung nicht zur Durchfuhrung kommt bzw.
abgebrochen wird, sind nun im Wege einer Klarstellung in § 23 Abs. 4 zusammengefuhrt
worden. Zudem ist eine Ausweitung auf ZE und KBR erfolgt, sodass der Vertragszahnarzt
die Kosten fur durchgefuhrte diagnostische Leistungen, fur die Erstellung eines Behand-
lungsplanes fur Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch, fur die Erstellung eines KFO-
Behandlungsplanes, fur die Erstellung eines Parodontalstatus, MalRnahmen zur Beseiti-
gung von Schmerzen und Material- und Laborkosten abrechnen kann, auch wenn die Be-
handlung abgebrochen wird oder die Leistungspflicht der Krankenkasse entfallt. Nach § 87
Abs. 1a Satz 2 SGB V hat der Vertragszahnarzt auch weiterhin einen kostenfreien Heil-

und Kostenplan fur ZE zu erstellen.

Des Weiteren ist eine Umstrukturierung von § 16 Abs. 7 und 8 EKVZ in § 23 Abs. 5, 6 und
7 BMV-Z (neu) vorgenommen worden. Die Vertragspartner haben hier eine Veranderung
vorgenommen, weil deutlicher herausgestellt werden sollte, wann einerseits eine Ergan-
zung bzw. Anderung der Abrechnung noch mdglich und andererseits die nachtragliche
Abrechnung von Leistungen ausgeschlossen ist. Die Regelung in § 23 Abs. 5, wonach der
Vertragszahnarzt die bei der KZV eingereichte Abrechnung nur so lange erganzen oder
andern kann, als sie nicht bereits von der KZV an die Krankenkasse weitergeleitet worden
ist, ist inhaltsgleich nach redaktioneller Uberarbeitung mit der Regelung in § 16 Abs. 8
EKVZ. Die Regelung in § 23 Abs. 6 fur den Fall, dass der Vertragszahnarzt die Abrech-

nungszeitraume fur die vertragszahnarztlichen Leistungen versaumt, entspricht der Rege-

gem-rds-kzbv-gkv-sv-bmvz-final.docx Seite 13 von 31



Gemeinsames Rundschreiben von KZBV und GKV-Spitzenverband

lung in § 16 Abs. 7 Satz 1 EKVZ. Die KZV kann die Abrechnung bis zum nachsten Ab-
rechnungstermin zurtckstellen. § 16 Abs. 7 Satz 2 EKVZ ist in § 23 Abs. 7 aufgenommen
worden, um den Ausschluss der nachtraglichen Abrechnung von Leistungen deutlicher
herauszustellen. Erlauternd ist eine Protokollnotiz aufgenommen worden, wonach die
Uberpriifung von Abrechnungen, fir die gegeniiber den Krankenkassen bereits Rechnung
gelegt worden ist, im Rahmen von Verfahren zur Umsetzung der gesetzlichen Aufgaben

der KZVen und Krankenkassen zu deren Anderung und/oder Erganzung fihren kann.

Die Regelung in § 23 Abs. 8 BMV-Z (neu) entspricht der Regelung in § 16 Abs. 9 EKVZ.
Nicht ordnungsgemal} erstellte Abrechnungen kénnen von der laufenden Abrechnung

ausgeschlossen werden.

Die Regelung in § 23 Abs. 9 BMV-Z (neu) entspricht weitestgehend der Regelung in § 16
Abs. 10 EKVZ. In Satz 2 ist ein ,insbesondere” erganzt worden, als Hinweis auf eine nicht

abschliel3ende Darstellung der gesetzlich vorgegebenen Prufverfahren.

Die Regelung in § 23 Abs. 10 BMV-Z (neu) entspricht der Regelung in § 16 Abs. 11 EKVZ.
Die KZV wird erméachtigt und verpflichtet, unter den genannten Voraussetzungen (Tod des
Zahnarztes, Verzug und Aufgabe der Praxis) Zahlungen an den Vertragszahnarzt bzw.
dessen Erben ganz oder teilweise auszusetzen, bis festgestellt wird, ob Prufverfahren an-
hangig oder Schadensersatzforderungen geltend gemacht worden sind. In diesen Fallen
ist der Abschluss der Prifungen oder die Feststellung einer Schadensersatzforderung ab-

zuwarten.

Damit die auf der Ebene der Gesamtvertragspartner getroffenen Regelungen zur Abrech-
nung zwischen Vertragszahnarzt und Kassenzahnarztlicher Vereinigung von den in § 23
getroffenen Regelungen unberuhrt bleiben, wird in § 23 Abs. 11 BMV-Z (neu) von ,abwei-
chenden® statt wie bisher in § 16 Abs. 12 EKVZ von ,erganzenden” Regelungen gespro-
chen. Dadurch haben abweichende Regelungen in den Gesamtvertragen weiterhin Be-
stand, was insbesondere im Primarkassenbereich Bedeutung haben dirfte, da § 16 EKVZ
fur den Primarkassenbereich nicht malRgebend war. Daruber hinaus ist auch kinftig die

Vereinbarung abweichender Regelungen maglich.

Im Primarkassenbereich waren bislang in § 27 BMV-Z Regelungen zur Zusammenstellung
der Abrechnungsergebnisse durch die KZVen sowie in § 28 BMV-Z Regelungen zur Pru-

fung der Abrechnungsunterlagen enthalten, die im Wesentlichen auf allgemeine Aussagen
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beschrankt waren und fur die Einzelheiten auf die Gesamtvertrage in den Landern verwie-

sen haben.

§ 24 - Abrechnung der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen

Der Regelungsgegenstand des § 24 BMV-Z (neu) war bislang in § 17 EKVZ enthalten. Die
Bestimmungen sind aufgrund gesetzlicher und vertraglicher Anderungen sowie durch Auf-
nahme klarstellender Aussagen angepasst worden. Im Primarkassenbereich ist die Rege-
lung neu, hier waren bislang die §§ 19, 26, 27 und 28 BMV-Z maligebend, die sich im
Wesentlichen auf allgemeine Aussagen beschrankt und fur die Einzelheiten auf die Ge-
samtvertrage in den Landern verwiesen haben. Erheblicher Anpassungsbedarf wird sich
insofern jedoch nicht ergeben. Denn die obligatorischen Absatze 1 bis 4 BMV-Z (neu) ent-
halten in erster Linie Bestimmungen, die ohnehin bereits aufgrund hoherrangigen Rechts
(SGB V) zu beachten sind. Von den daruber hinausgehenden Vorgaben der Absatze 6
und 7 kann in den Gesamtvertragen abgewichen werden, bestehende anderslautende Re-
gelungen bleiben weiterhin gliltig (vgl. die in Absatz 5 enthaltene Offnungsklausel).

In Absatz 2 wird hinsichtlich der fir die Abrechnungsprifung geltenden rechtlichen Grund-
lagen erganzend und deklaratorisch auf die zwischen KZBV und GKV-Spitzenverband ver-
einbarten Richtlinien gemafl § 106d Abs. 6 Satz 1 SGB V (§ 106a Abs. 6 Satz 1 SGB V
a. F.) verwiesen.

Absatz 4 stellt klar, dass die Abrechnungen in elektronischer Form nach den Regelungen
des DTA-Vertrages an die Krankenkasse Ubermittelt werden.

Absatz 5 enthalt die angesprochene - bislang in § 17 Abs. 6 EKVZ geregelte - Offnungs-
klausel zu Gunsten der Vertragspartner auf Landesebene. Danach kénnen in den Gesamt-
vertragen von den Absatzen 6 und 7 abweichende Bestimmungen getroffen werden. Das
bedeutet auch, dass bereits bestehende anderslautende Bestimmungen weiterhin Be-
stand haben, was gerade fur Primarkassenvertrage von Bedeutung sein durfte, fur die
§ 17 EKVZ nicht galt.

In Absatz 6 sind die bislang in § 17 Abs. 1 EKVZ enthaltenen Regelungen hinsichtlich des
Verfahrens zur Bearbeitung von Berichtigungsantragen der Krankenkassen durch die KZV
an die gesetzliche Regelung des § 106d Abs. 4 Satz 4 SGB V angepasst worden. Diese
Vorschrift sieht vor, dass dann, wenn ein Antrag der Krankenkasse von der KZV nicht
innerhalb von sechs Monaten bearbeitet wird, die Krankenkasse einen Betrag in Hohe der
sich unter Zugrundelegung des Antrages ergebenden Honorarberichtigung auf die zu zah-
lende Gesamtvergutung anrechnen kann. Die Protokollnotiz zu Absatz 6 verweist darauf,
dass es bei Sammelantragen sachgerecht sein kann, Musterverfahren zu vereinbaren und

die Ubrigen Verfahren derweil ruhend zu stellen. Dies bedeutet, dass bei einer Vielzahl
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von Antragen mit der gleichen Fragestellung fur einen Antrag ein Musterverfahren durch-
gefuhrt werden kann und dessen Ausgang abgewartet wird, bevor Uber die weiteren An-
trage entschieden wird. Uber die Frage, in welchen Fallen solche Musterverfahren durch-
gefuhrt werden, mussen sich die jeweiligen Gesamtvertragspartner verstandigen.

In Absatz 7 ist das Bezugsquartal fur die Berechnung der zu leistenden Abschlagszahlung
geandert worden: Bislang betrug die Abschlagszahlung gemal § 17 Abs. 3 EKVZ 25 v. H.
der gesamten Rechnungssumme des vorletzten, dem Abrechnungsquartal vorangegan-
genen Quartals. Nach der Neuregelung sind 25 v. H. des entsprechenden Vorjahresquar-
tals anzusetzen. Die Gesamtvertrage kdnnen gemaf Absatz 5 abweichende Regelungen
vorsehen. Die in den Satzen 4 und 5 vorgesehene Zahlungsfrist fur die Krankenkassen
von 10 Tagen knupft sprachlich nicht mehr an den Eingang der Abrechnungen, sondern
an den Eingang der zahlungsbegrindenden Unterlagen an. Die Verlangerung der Zah-
lungsfrist bei Teilleistungen nach BEMA-Teil 5 ist ersatzlos gestrichen worden. Die Rege-

lung zu Verzugszinsen in Satz 6 ist unverandert aus dem EKVZ Gbernommen worden.

§ 25 - Abrechnungsunterlagen und Datentrageraustausch
Die Regelung verweist fiir die Aufbereitung und die Ubermittlung der Abrechnungsunter-
lagen auf den schon heute fur alle Kassenarten geltenden DTA-Vertrag. Sie ist inhaltlich

unverandert aus § 18 EKVZ Ubernommen und lediglich sprachlich prazisiert worden.

Abschnitt 9

Priufung der Abrechnung und Wirtschaftlichkeit

§ 26 - Wirtschaftlichkeitsprufung

Fur die Wirtschaftlichkeitsprafung ist die Regelung des § 19 EKVZ ubernommen und um
einen deklaratorischen Hinweis auf die Richtlinien von KZBV und GKV-Spitzenverband in
einem neuen Absatz 3 erganzt worden. Da das Nahere zur Wirtschaftlichkeitsprifung in
den Prifvereinbarungen auf Landesebene geregelt ist, werden im neuen Vertrag auf Bun-
desebene uber diese allgemeinen Aussagen hinausgehende Regelungen bewusst nicht

getroffen.

§ 27 - Abrechnungs- und Plausibilitatspriifung
In Anlehnung an § 26 zur Prifung der Wirtschaftlichkeit erfolgt in § 27 ein entsprechender

deklaratorischer Hinweis fur die Abrechnungs- und Plausibilitatsprifung.
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Abschnitt 10

Vertragsverletzungen und Forderungen

§ 28 - Vertragsverletzungen

Die Regelung zum Disziplinarverfahren bei Verstof3en gegen vertragszahnarztliche Pflich-
ten ist im Wesentlichen unverandert aus § 20 EKVZ Ubernommen worden und verweist
auf die von den KZVen auf Grundlage des § 81 Abs. 5 SGB V erlassenen Disziplinarbe-
stimmungen. Gemal} Absatz 2 der Neuregelung kdonnen die Krankenkassen und deren
Landesverbande bei der zustandigen KZV die Er6ffnung eines Disziplinarverfahrens an-
regen, wie dies bereits in § 29 BMV-Z vorgesehen war. Im Ersatzkassenvertrag kam diese

Madglichkeit dem vdek zu.

§ 29 - Forderungen von Krankenkassen

Die Vorschrift setzt auf § 21 EKVZ auf, ist aber grundlegend Uberarbeitet worden.

Satz 1:

Hinsichtlich des Zeitpunktes der Abwicklung von durch die KZV oder das sonst zustandige
Gremium festgestellten Forderungen beschrankt sich die Neuregelung auf die Aussage,
dass diese dann, wenn sie bestandskraftig geworden sind, bei der nachsten Abrechnung
von der Krankenkasse gegenuber der KZV abgesetzt werden. Im Verhaltnis der KZV zum
Vertragszahnarzt wird im Hinblick auf den Regelungsgegenstand, der die Geltendma-
chung von Forderungen im Verhaltnis von Krankenkasse und KZV betrifft, auf eine ent-

sprechende Aussage verzichtet.

Satz 2:

In § 21 EKVZ werden Rechtsgrunde fur Forderungen nicht explizit benannt. Nach § 21
Abs. 2 EKVZ werden Anspriche aufgrund mangelhafter prothetischer und kieferorthopa-
discher Leistungen durch die KZV festgestellt. Zur Klarstellung, welche Rechtsgrinde eine
Forderung einer Krankenkasse gegenuber einer KZV auslosen kdnnen, werden diese nun

beispielhaft und nicht abschliel3end in Satz 2 aufgeflhrt.

Satz 3:

Satz 3 regelt die Falle, in denen die KZV nicht mehr flr Forderungen der Krankenkassen
haftet, wenn der betroffene Zahnarzt nicht mehr in Regress genommen werden kann. Die
KZV hat hier folglich die Mdglichkeit zur Exkulpation gegenuber der Krankenkasse, wie sie
ihr auch schon in § 21 Abs. 1 Satz 2 EKVZ oder auch in § 24 BMV-Z eingeraumt war. In
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diesen Fallen geht das Recht, die Forderung gegenuber dem Vertragszahnarzt geltend zu

machen, auf die Krankenkasse uber.

Satz 4:

Satz 4 regelt die Falle, in denen die KZV keine Moglichkeit der Exkulpation gegenuber der
Krankenkasse hat. Grundsatzlich haftet die KZV fur Forderungen aufgrund sachlich-rech-
nerischer Unrichtigkeit oder unwirtschaftlicher Leistungserbringung aus der Gesamtvergu-
tung, soweit nach MalRgabe der Gesamtvertrage ein Erstattungsanspruch fur Forderungen
aus sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Wirtschaftlichkeitsprufung besteht. Hierbei
tragt die KZV das Ausfallrisiko, wenn sie ihrerseits die Forderung gegentber dem Ver-

tragszahnarzt nicht durchsetzen kann.

Satz 5:
Nach Satz 5 besteht eine Haftung der KZV jedoch nicht, soweit die Gesamtvergitung

uberschritten wird oder Pauschalvergutung vereinbart ist.

Satz 6:

Die Partner der Gesamtvertrage konnen ausgestaltende Regelungen treffen. Die Bundes-
mantelvertragspartner gehen davon aus, dass die Gesamtvertrage in der Regel entspre-
chende Bestimmungen enthalten. Diese sollen weiterhin Bestand haben.

Im Primarkassenbereich waren Bestimmungen zur Abwicklung von Forderungen sowie
eine Haftungsregelung, einschlielich einer Haftungsfreistellung der KZV, in § 24 BMV-Z
geregelt. Dieser war nach der Rechtsprechung des BSG auf die Begleichung von Anspru-
chen auf Schadensersatz begrenzt. Mit § 29 BMV-Z (neu) bestehen nun auch fur die Pri-
markassen einheitliche Regelungen fur samtliche Forderungen der Krankenkassen im

Sinne der Norm.

Abschnitt 11
Qualitat der vertragszahnarztlichen Versorgung

§§ 30, 31 - Qualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorgung,
Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Hinsichtlich der zu beachtenden Vorschriften wird deklaratorisch auf die einschlagigen

Richtlinien und Beschllisse des Gemeinsamen Bundesausschusses hingewiesen.
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§ 32 - Arbeitsgemeinschaften

KZBV und GKV-Spitzenverband haben in § 32 eine vertragliche Grundlage fur die Bildung
gemeinsamer Arbeitsgemeinschaften verankert. Von der Einrichtung einer statisch be-
setzten Arbeitsgemeinschaft im Bundesmantelvertrag selbst wurde abgesehen, vielmehr
sollen diese bei Bedarf einberufen und die Besetzung am jeweils zu beratenden Gegen-

stand ausgerichtet werden.

Abschnitt 12

Inkrafttreten und Kiindigung

§ 33 - Inkrafttreten und Kiindigung

Absatz 1:

Der am 1. Juli 2018 in Kraft tretende Bundesmantelvertrag gilt einheitlich fur alle Primar-
und Ersatzkassen und ersetzt ab diesem Zeitpunkt die bisherigen Bestimmungen des
BMV-Z und EKVZ.

Absatz 2:

Die Kiindigungsfrist von einem Jahr zum Ende eines Kalenderjahres bringt die nachhaltige
Bestandigkeit zum Ausdruck, die die Vertragspartner den konsentierten Vertragsinhalten
beimessen. Von diesen soll nicht kurzfristig einseitig Abstand genommen werden kénnen.
Dessen unbeschadet kdnnen regelmaRig erforderlich werdende Anderungen und Ergéan-

zungen jederzeit einvernehmlich durch Vereinbarung vorgenommen werden.

Absatz 3:

Die Anlagen zum Bundesmantelvertrag bestehen im Wesentlichen aus Vereinbarungen
mit eigenstandigen Regelungsinhalten. Im Gegensatz zu den Bestimmungen des Para-
grafenteils, die eher grundsatzlicher Natur sind, kann sich hier Anderungsbedarf ergeben,
der auch von einem der Vertragspartner kurzfristig durchsetzbar sein soll. Aus diesem
Grund kénnen fur Vereinbarungen, die als Anlage zum Bundesmantelvertrag genommen

werden, abweichende Kindigungsfristen vorgesehen werden.
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Kommentierung zu den Anlagen des BMV-Z (neu)

1. Einleitung

In dem zum 1. Juli 2018 in Kraft tretenden BMV-Z (neu) ist das Anlagenverzeichnis aus
Griinden der Ubersichtlichkeit neu geordnet worden. Samtliche in der vertragszahnérztli-
chen Versorgung zu verwendenden Formulare einschliel3lich dazugehoriger Erlauterun-
gen und Ausfullhinweise sind jetzt in einer eigenen Anlage zusammengefasst. Weiterhin
haben es die Vertragspartner aus Transparenzgrinden fur sinnvoll erachtet, wesentliche
Vereinbarungen der Bundesmantelvertragspartner, die bisher im BMV-Z bzw. EKVZ nicht
explizit als Anlagen verortet waren, nun als Anlagen in den BMV-Z (neu) aufzunehmen,
wie z. B. die Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung der elektronischen Gesund-
heitskarte oder die Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V Uber Anforderungen an eine
kooperative und koordinierte zahnarztliche und pflegerische Versorgung von pflegebedurf-
tigen Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen (Rahmenvereinbarung kooperative
und koordinierte zahnarztliche und pflegerische Versorgung von stationar Pflegebedurfti-
gen). Die Vertragspartner haben im Zuge der Harmonisierung von BMV-Z und EKVZ auch
die Inhalte der bis dato ausschliel3lich in einem der Vertragswerke enthaltenen Anlagen
gepruft und diese entweder in den Anlagen harmonisiert oder an anderer Stelle, z. B. in

den Paragrafenteil, aufgenommen.

2. Anlagen
Nachfolgend wird auf die wesentlichen Neuerungen bzw. Veranderungen bei den Anlagen

im BMV-Z (neu) eingegangen.

Anlage 1

Behandlungsplanung und Erstellung der Abrechnung

In der Anlage 1 sind die Anlage 1 EKVZ (Abrechnung von Material- und Laboratoriums-
kosten), die Anlage 2 EKVZ/BMV-Z (Bestimmung uber die Gestaltung und die Ausfillung
der Planungsvordrucke und die edv-maRige Erstellung der Abrechnung) sowie die Anlage
3 EKVZ/Anlage 7a BMV-Z (Vereinbarung Uber das Verfahren bei der Behandlung von
Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels und Kiefergelenkserkrankungen) zusam-

mengefasst worden. Die in Anlage 3 EKVZ/Anlage 7a BMV-Z enthaltenen Regelungen zur
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Behandlungsplanung von Leistungen bei der Behandlung von Verletzungen und Erkran-
kungen im Bereich des Gesichtsschadels (BEMA-Teil 2) sind vollstandig in die Anlage 1
uberfuhrt. Damit werden die Verfahren zur Planung und Abrechnung antragspflichtiger

Leistungen fir alle Leistungsbereiche in Anlage 1 beschrieben.

Die bis dato fur die Ersatzkassen im EKVZ enthaltenen Regelungen zum Pauschalbetrag
der Abformung, zur Hohe der Versandkosten und zu den Praxismaterialien bei der Ab-
rechnung von Material- und Laborkosten fur die Leistungsbereiche Kieferbruch und Kie-
fergelenkserkrankungen, Kieferorthopadie und Zahnersatz sind leicht modifiziert in die An-
lage 1 Uberfiihrt worden. Der Pauschalbetrag flr die Abformung fir den BEMA-Teil 2 (Be-
handlungen von Verletzungen des Gesichtsschadels [Kieferbruch], Kiefergelenkserkran-
kungen [Aufbissbehelfe]) betragt 3,00 Euro und fur den BEMA-Teil 3 (Kieferorthopadische
Behandlung) 2,80 Euro je Abformung. In allen drei BEMA-Teilen kann fur die Abrechnung
von Versandkosten der Praxis an das gewerbliche Labor je Versandgang der von der
Deutschen Post AG fur ein Packchen festgelegte Preis der Onlinefrankierung in der jeweils
aktuellen Hohe abgerechnet werden. Bei praxiseigenen Laboratorien kdnnen keine Ver-

sandkosten berechnet werden.

Im BMV-Z waren dagegen keine Regelungen zur Abrechnung von Material- und Labor-

kosten enthalten, da die Abrechnung dieser Kosten in den Gesamtvertragen geregelt ist.

Dies ist auch insoweit weiterhin mdglich, da abweichende bzw. erganzende gesamtver-
tragliche Regelungen zum Pauschalbetrag der Abformung, zur Hohe der Versandkosten

sowie zu den Praxismaterialien zulassig sind.

Zusatzlich wurden fur die BEMA-Teile 4 (Systematische Behandlung von Parodontopa-
thien) und 5 (Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen) in der Anlage 1 klarstellende
Regelungen aufgenommen, wie im Falle von Punktwert-Anderungen bei der Abrechnung

zu verfahren ist.
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Anlage 2

Vereinbarung nach § 87 Abs. 1a SGB V uber die Versorgung
mit Zahnersatz

Die Vereinbarung nach § 87 Absatz 1a SGB V uber die Versorgung mit Zahnersatz ist um
die klarstellende Regelung, wie bei der Versorgung des Gesamtbefundes in Therapie-
schritten zu verfahren ist, erganzt und ansonsten bis auf kleinere redaktionelle Anderun-

gen unverandert in den BMV-Z (neu) Ubernommen worden.

Anlage 3

Vereinbarung uiber MaBnahmen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen
(Individualprophylaxe)

In der Vereinbarung Uber MaRnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Individual-
prophylaxe) ist die Protokollnotiz von 1993 entfallen, da sich die dort enthaltenen Rege-
lungen zum gréfRten Teil durch Zeitablauf erledigt haben bzw. umgesetzt sind. Die in der
Protokollnotiz enthaltene Regelung zur Verordnung von Arzneimitteln zur lokalen Fluori-
dierung hat in modifizierter Weise Eingang in die Vereinbarung gefunden: Nach § 5 Satz
2 der Vereinbarung wird die Abgeltung von Aufwendungen flur Arzneimittel zur lokalen

Fluoridierung nach der BEMA-Nr. IP 4 durch die Gesamtvertragspartner geregelt.

Die bisherigen Regelungen zum Vordruck des Bonusheftes sind jetzt dahingehend erwei-
tert, dass die KZVen die Vertragszahnarzte - bei gegebenem Anlass - zu einer wirtschaft-

lichen Verwendung der Bonushefte anhalten.

Anlage 4

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

In die Vereinbarung Uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie das Gutach-
terwesen bei der kieferorthopadischen Behandlung ist unter § 1 Abs. 3 folgender Satz 2
eingefugt worden:

.Der Vertragszahnarzt Ubermittelt die Daten des Behandlungsplans mit

dem Genehmigungsdatum in grundsatzlich elektronischer Form an die

zustandige KzZV.*
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Dadurch wird die KZV in die Lage versetzt, die vom Vertragszahnarzt abgerechneten Leis-
tungen der konkreten, von der Krankenkasse genehmigten Behandlung zuzuordnen und
im Rahmen der ihr gemal § 106d Abs. 2 SGB V obliegenden Prufung auf sachlich-rech-
nerische Richtigkeit und Plausibilitat zu Gberprtfen, ob sich die durchgefihrte Behandlung

und die Abrechnung in dem genehmigten Rahmen halten.

Die Regelung, dass der Gutachter fur die Abrechnung der Gutachtergebuhr einen be-
stimmten Vordruck zu verwenden hat, ist entfallen, da sich die zwingende Verwendung
des Formulars aus § 8 Abs. 4 BMV-Z (neu) ergibt.

Anlage 5 -7

Vereinbarung uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren
sowie das Gutachterwesen bei

- der systematischen Behandlung von Parodontopathien
- der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
- implantologischen Leistungen

Die Anlagen 5 - 7 haben redaktionelle Anpassungen bei den jeweiligen Verweisen auf die
zu verwendenden Vordrucke erhalten. Inhaltlich ist wie bei Anlage 4 die Regelung, dass
der Gutachter fur die Abrechnung der Gutachtergeblhr einen bestimmten Vordruck zu
verwenden hat, entfallen, da sich die zwingende Verwendung des Formulars aus § 8
Abs. 4 BMV-Z (neu) ergibt.

Anlage 8a -c

Anlage 8a: Vertrag uber den Datenaustausch auf Datentragern oder im
Wege elektronischer Dateniibertragung (DTA-Vertrag)

Anlage 8b: Technische Anlage zum Vertrag liber den Datenaustausch
auf Datentragern oder im Wege elektronischer
Datenubertragung (DTA-Vertrag)

Anlage 8c: Vereinbarung zur Technischen Anlage gemaR § 14
des DTA-Vertrages)

Diese drei Anlagen gehdren inhaltlich zusammen, so dass sie mit den Buchstaben a, b

und ¢ gekennzeichnet sind.
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Anlage 8a:

Im Vertrag Uber den Datenaustausch oder im Wege elektronischer Datenubertragung
(DTA-Vertrag) wurde die Entscheidung des Bundessozialgerichtes vom 2. April 2014
nachvollzogen, nach der die Zahnarztnummer unverschlusselt an die Krankenkassen im
Rahmen der Abrechnung zu Gbermitteln ist. Aus diesem Grund wurde in den einzelnen
Paragrafen die Bezeichnung ,Zahnarztnummer (verschlisselt)‘ durch ,Zahnarztnummer
(unverschllUsselt)“ ersetzt. Aulierdem sind jegliche Hinweise, nach denen die Kassenzahn-

arztliche Vereinigung die Verschlisselung festlegt, entfallen.

Die Vorgaben, wie die Material- und Laborkosten fir die Leistungsbereiche Kieferbruch,
Kieferorthopadie und Zahnersatz zu Ubermitteln sind, entsprechen weitgehend den For-
mulierungen nach Anlage 1. Da in der Zwischenzeit die papierlose Abrechnung im Ver-
haltnis KZV zur Krankenkasse flachendeckend eingeflhrt ist, konnten die Hinweise zur

Einreichung von Kopien von Rechnungen Uber die zahntechnischen Leistungen entfallen.

Anlage 8b:

Die Technische Anlage ist gemall § 12 Abs. 1 des Vertrages uber den Datenaustausch
auf Datentragern oder im Wege elektronischer Datenubertragung (DTA-Vertrag) Bestand-
teil dieses Vertrages und wird daher neben diesem ebenfalls als Anlage zum BMV-Z (neu)
aufgefuhrt. Die Technische Anlage ist im Gesamtvertragswerk aus Grunden der Praktika-
bilitat allerdings nicht abgedruckt, da sie fortlaufenden Anpassungen in kurzen zeitlichen

Abstanden unterliegt.

Anlage 8c:
Die ,Vereinbarung zur Technischen Anlage gemal} § 14 des DTA-Vertrages® ist inhaltlich

unverandert in den BMV-Z (neu) GUbernommen worden.

Anlage 9

Vereinbarung zur Einfiihrung der papierlosen Abrechnung

Die Vereinbarung ist im Zuge der Zusammenfuhrung der Bundesmantelvertrage des Pri-
mar- und des Ersatzkassenbereiches als Anlage 9 inhaltlich unverandert in den neuen
BMV-Z Gbernommen worden, da sie nach der Bewertung der Vertragspartner als ,Altver-
einbarung” weiterhin Bestandteil des Bundesmantelvertrages sein soll. Die in der Verein-
barung enthaltenen Verweise konnen daher von der gegenwartigen Rechtslage abwei-

chen.
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Anlage 10

Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung der elektronischen
Gesundheitskarte

Die Vereinbarung ist unverandert in den neuen BMV-Z ubernommen worden. Die in der
Vereinbarung enthaltenen Verweise konnen daher von der gegenwartigen Rechtslage ab-
weichen. Die Vertragspartner verhandeln zurzeit Uber die inhaltliche Aktualisierung und
Erweiterung der Regelungen, sodass hier in absehbarer Zeit eine neue Fassung erschei-

nen wird.

Anlage 11

Grundsatzfinanzierungsvereinbarung zur Finanzierung der MaBRnahmen
nach § 291a Abs. 7b Satz 2 SGB V

Die Grundsatzfinanzierungsvereinbarung ist als Anlage 11 in das Gesamtvertragswerk
des BMV-Z (neu) aufgenommen worden. In dieser Anlage ist der Ausgleich der Kosten
der erforderlichen erstmaligen Ausstattung, die den Leistungserbringern in der Festle-
gungs-, Erprobungs- und Einfuhrungsphase der Telematikinfrastruktur sowie der Kosten,
die den Leistungserbringern im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen,

geregelt.

Anlage 12

Vereinbarung nach § 119b Absatz 2 SGB V uber Anforderungen an eine
kooperative und koordinierte zahnarztliche und pflegerische Versorgung
von pflegebediirftigen Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen
(Rahmenvereinbarung kooperative und koordinierte zahnarztliche und
pflegerische Versorgung von stationar Pflegebediirftigen)

Diese Vereinbarung ist zunachst unverandert in den BMV-Z (neu) tibernommen worden.
Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 22a SGB V und der zu de-
ren Umsetzung ergangene Beschluss des Bewertungsausschusses zur EinfUhrung neuer
Leistungen in den BEMA, die jeweils am 1. Juli 2018 in Kraft treten, machen kurzfristig

eine entsprechende Anpassung der Vereinbarung erforderlich.
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Anlage 13

Beschluss des Bundesschiedsamtes fiir die vertragszahnarztliche
Versorgung vom 13. Dezember 1993 zur Gewahrleistung bei Fillungen
und

Zahnersatz

Als Anlage 13 ist der Beschluss des Bundesschiedsamtes fur die vertragszahnarztliche
Versorgung vom 13. Dezember 1993 abgebildet, der Regelungen zur Gewahrleistung bei
Fullungen und Zahnersatz enthalt. Die Regelung zum Zahnersatz, nach der die Antrags-
frist bei dem Prothetik-Einigungsausschuss bzw. der zustandigen Stelle 24 Monate be-
tragt, trifft nicht auf andersartige Versorgungen und sogenannte Mischfalle zu. Hier gilt die
Protokollnotiz zu § 4 der Anlage 6 ,Vereinbarung Uber das Antrags- bzw. Genehmigungs-
verfahren sowie das Gutachterwesen bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkro-

nen-.

Anlage 14a und 14b
Anlage 14a: Formulare fur die vertragszahnarztliche Versorgung
Anlage 14b: Erlauterungen und Ausfiillhinweise zu den Formularen

Diese beiden Anlagen gehoren inhaltlich zusammen, so dass sie mit den Buchstaben a

und b gekennzeichnet worden sind.

Anlage 14a:

Bis dato sind im EKVZ und im BMV-Z Formulare entweder als eigene Anlage oder als
Anlage einer Anlage aufgefuhrt, wie z. B. der Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkran-
kungen und Kieferbruch oder der Heil- und Kostenplan fur die Versorgung mit Zahnersatz
und Zahnkronen. Zugunsten einer verbesserten Transparenz und Ubersicht sind jetzt in
Anlage 14a abschliel3end samtliche Formulare abgebildet, die in der vertragszahnarztli-
chen Versorgung zur Anwendung kommen kdnnen. Zur besseren Unterscheidung werden
Formulare, die ausschliel3lich im vertragszahnarztlichen Bereich anzuwenden sind, als
,vordruck® und Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich, die auch fur den vertrags-

zahnarztlichen Bereich anzuwenden sind, als ,Muster bezeichnet.

Die Formulare haben mit dem BMV-Z (neu) folgende Anderungen erfahren:

e Bei den Vordrucken 1, 2, 3a, 4a, 4b, 5a und 5b ist das Personalienfeld aktualisiert
worden (z. B. ,Kostentragerkennung® statt ,Kassen-Nr.“, Wegfall des Feldes ,VK glltig
bis“, da die Angabe dieses Datums jetzt optional ist und wenn, dann in Zeile 5 zu

erfolgen hat.)
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e Samtliche Felder des Vordruckes 3a (HKP Teil 1) sind maschinenlesbar gestaltet. Die
bisherige Hinterlegung einiger Felder in griner Farbe ist entfallen.

e Der Vordruck 4b (Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1 SGB V) hat eine zu-
satzliche Zeile fur die Adressenangabe der KZV erhalten. Eine Kopie der Mitteilung ist
nun auch bei Versicherten von Ersatzkassen ebenfalls zusatzlich an die KZV zu Uber-
mitteln.

e Der Vordruck 4c (Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung) ist neu gestal-

tet worden.
Im EKVZ ist bereits ein Formular fur die Mitteilung tGber den unplanmafigen Verlauf
der kieferorthopadischen Behandlung enthalten. Im BMV-Z (alt) gibt es hierfur keine
Vorgaben in Form eines Vordruckes, sondern die Mitteilung Uber einen unplanmafi-
gen Verlauf einer kieferorthopadischen Behandlung kann - nichtstandardisiert - als
Freitext erfolgen. In den BMV-Z (neu) ist nun ein neues Formular fur die Mitteilung an
die Krankenkasse uber den planmaRigen Abschluss oder den unplanmafigen Verlauf
der kieferorthopadischen Behandlung sowie Uber einen Abbruch der kieferorthopadi-
schen Behandlung aufgenommen worden (Vordruck 4c). Hinsichtlich des unplanma-
Rigen Verlaufes oder des Abbruches sind Standard-Begrundungen aufgefuhrt, von
denen im Einzelfall Zutreffendes anzukreuzen ist. Dieser Vordruck ist einheitlich fur
alle Versicherten zu verwenden.

e Im Vordruck 6a (Auftrag zur Begutachtung) ist in der Fuldzeile der Verweis auf die

Anlagen-Nr. angepasst worden.

Die Anderungen hinsichtlich der Formulare werden mit dem BMV-Z (neu) zum 1. Juli 2018
wirksam. Die Vertragspartner haben sich dartiber verstandigt, dass in einer Ubergangszeit
bis zum 31. August 2018 beim Leistungsnachweis gem. § 16 Abs. 3a SGB V bei Ruhen
der Anspruche, beim Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch,
beim Heil- und Kostenplan Teil 1, beim KFO-Behandlungsplan, bei der Mitteilung an den
Patienten nach § 29 Abs. 1 SGB V und beim Parodontalstatus Blatt 1 und 2 sowohl die
neuen Vordrucke als auch die alten Vordrucke verwendet werden kénnen. Ab dem 1. Sep-
tember 2018 sind dann nur noch die neuen Vordrucke mit neuem Personalienfeld zu ver-

wenden.

Anlage 14b:
Die Erlauterungen und Ausfullhinweise zu den jeweiligen Formularen sind in einer eigen-

standigen Anlage 14b enthalten, so dass man sich in Anlage 14a auf eine kompakte und
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ubersichtliche Formularsammlung beschranken konnte. In Anlage 14b wird unter A. All-
gemeines der Umgang mit den Formularen naher erlautert. Die bis dato entweder im Pa-
ragrafenteil oder bei den jeweiligen Formularen aufgeflihrten Hinweise zur Bestellung, zur
Erstellung per EDV und zur Kostentragung sind nun unter diesem Punkt einheitlich gere-
gelt. Im Zusammenhang mit der EDV-Erstellung ist zu beachten, dass zukunftig neben
Inhalt, Aufbau und Struktur die Zeilenabstande nicht geandert werden dirfen, um eine
maschinelle Lesbarkeit zu gewahrleisten. Wie bisher auch schon, konnen der Behand-
lungsplan fir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch, der Heil- und Kostenplan fur
die Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b),
der kieferorthopadische Behandlungsplan, der Parodontalstatus, die Vordrucke fir das
vertragszahnarztliche Gutachterwesen und der Vordruck fir die zahnarztliche Heilmittel-
verordnung per EDV erstellt werden. Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich dirfen

dagegen nicht nachgebaut bzw. durfen nicht individuell mittels EDV erstellt werden.

Fur die Bedruckung des Personalienfeldes gelten einheitliche Bedruckungsvorschriften,
deren Einzelheiten ebenfalls in Anlage 14b aufgefiihrt sind. Hier hat es einige Anderungen
bei der Bezeichnung der Datenfelder gegeben. Auch ist das bisherige Feld ,VK gultig bis*
entfallen. Das Datum fur ,Versicherungsschutzende® kann jetzt optional angegeben wer-
den. Wenn es angegeben wird, ist es am Ende der Zeile 5 einzutragen. Die Bedruckung
des Feldes ,Datum® ist unterschiedlich. Wahrend bei zahnarztlicher Heilmittelverordnung
und arztlichen Mustern 1, 2, 4, 16 und 21 deren Ausstellungsdatum einzutragen ist, wird
bei den anderen zahnarztlichen Vordrucken, die das abgebildete Personalienfeld enthal-
ten, das Karteneinlesedatum aufgefuihrt. Die Vertragszahnarztnummer ist generell
achtstellig einzutragen, die ersten beiden Stellen stehen fur die jeweilige KZV, in der die
Zahnarztpraxis ihren Sitz hat. Bei einstelligen KZV-Nummern oder bei Zahnarztnummern

mit weniger als 6 Stellen ist die Nummer mit fUhrenden Nullen zu erganzen.

Im Paragrafenteil des neuen Bundesmantelvertrages ist unter § 21 die Verwendung des
Vertragszahnarztstempels geregelt. Die dort enthaltenen Vorgaben werden unter A. All-

gemeines der Anlage 14b spezifiziert.

Daneben enthalt dieser Abschnitt Regelungen zur Aufbewahrung und zum Ausfullen der
Formulare. Es wird klargestellt, dass die Formulare auRerhalb der vertragszahnarztlichen

Versorgung nicht verwendet werden durfen.
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Teil B der Anlage 14b enthalt Ausfiillhinweise zu ausgewahlten Formularen aus dem
vertragszahnarztlichen Bereich. Dies betrifft den Behandlungsplan fur Kiefergelenkser-
krankungen und Kieferbruch, den Heil- und Kostenplan fur die Versorgung mit Zahnersatz

und Zahnkronen Teil 1 und Teil 2 sowie die zahnarztliche Heilmittelverordnung.

Die Ausflllhinweise fur den Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen und Kiefer-
bruch sind neu hinzugekommen, um insbesondere klarzustellen, welche Leistungen flr
die vorgesehene Behandlung gegenlber der Krankenkasse auf dem Behandlungsplan

anzugeben sind.

Die Ausflllhinweise zum Heil- und Kostenplan sind redaktionell angepasst worden, da der
HKP-Teil 1 keine nichtmaschinenlesbaren Felder mehr enthalt und samtliche Vorgaben
zur elektronischen Erstellung von zahnarztlichen Vordrucken in Teil A der Anlage 14b ge-

regelt sind.

Fur die zahnarztliche Verordnung von Heilmitteln haben die Vertragspartner zum
1. Juli 2017 einen Vordruck nebst Ausflllhinweisen vereinbart. Die Ausfullhinweise aus
dieser Vereinbarung zur zahnarztlichen Heilmittelverordnung sind ohne Veranderungen in
die Anlage 14b zum BMV-Z Uberfuhrt worden.

Bis dato fehlten Ausfullhinweise fur die im vertragszahnarztlichen Bereich anzuwenden-
den Muster aus dem vertragsarztlichen Bereich. Teil C der Anlage 14b enthalt daher
erstmalig Ausfullhinweise fur die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, die Verordnung von
Krankenhausbehandlung, die Verordnung einer Krankenbeférderung sowie fir das Arz-
neiverordnungsblatt. Die Beschreibungen sollen helfen, die Formulare in der taglichen

Praxis richtig auszufullen.

Anlage A und B

Anlage A: Einheitlicher BewertungsmaRstab fiir zahnarztliche
Leistungen (BEMA)

Anlage B: Zuordnung der Leistungs-Nummern von Teil 1 und 2
des BEMA

Auf den Abdruck des BEMA bzw. der Zuordnung wird verzichtet.
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Nicht in den BMV-Z (neu) Uubernommene Vereinbarungen bzw. Anlagen
aus dem EKVZ und dem BMV-Z

Folgende, in den Altvertragen bestehende Anlagen sind nicht in den BMV-Z (neu) Uber-

fuhrt worden:

e Anlage 4 BMV-Z (alt): Verfahrensordnung (§ 22 Abs. 6 BMV-2)

e Anlage 5 BMV-Z (alt): Vereinbarung Uber die Bildung einer Technischen Kommission

e Anlage 11 EKVZ: Beratungsverfahren bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahn-
kronen

e Anlage 12 EKVZ: Vereinbarung uber die Sicherstellung der tberbezirklichen zahnarzt-
lichen Versorgung der Versicherten der Ersatzkassen sowie als Rahmen zur Umset-
zung von § 83 Satz 1 SGB V

Die Anlage 4 BMV-Z (alt) Verfahrensordnung (§ 22 Abs. 6 BMV-Z) von 1962 enthalt Re-
gelungen zur Durchfuhrung der Wirtschaftlichkeitsprifung. Das Verfahren der Wirtschaft-
lichkeitsprifung wird jedoch schon seit langerem zwischen den Partnern der Gesamtver-
trage vereinbart, sodass die Inhalte dieser Anlage im BMV-Z (neu) nicht langer geregelt

werden mussen.

Die gemal’ Anlage 5 zum BMV-Z (alt) gebildete Technische Kommission hat die Aufgabe,
Zweifelsfragen, die sich aus dem BMV-Z und seinen Anlagen, insbesondere aus den Po-
sitionen der Bewertungsmalstabe und ihren Erlauterungen ergeben, durch verbindliche
Auslegung der in Frage kommenden Bestimmungen zu klaren. Die Arbeitsgemeinschaften
Zahnarzte/Ersatzkassen nach § 29 EKVZ haben ahnliche Aufgaben. Die Vertragspartner
haben diese Aufgaben in § 32 BMV-Z (neu) definiert und dort auch die Bildung von Ar-
beitsgemeinschaften geregelt, sodass die in Anlage 5 zum BMV-Z (alt) bzw. in § 29 EKVZ

enthaltenen Regelungen ersatzlos entfallen sind.

Weiterhin haben die Vertragspartner die FortfUhrung des Beratungsverfahrens bei der
Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen nach Anlage 11 EKVZ fur nicht notwendig

gehalten, sodass diese Anlage ebenfalls entfallen ist.

Die Umsetzung des Wohnortprinzips bei Honorarvereinbarungen fiir Arzte und Zahnarzte
gehort nicht zu den Aufgaben der Bundesmantelvertragspartner. Die in § 83 Satz 1 SGB V
genannten Regelungen Uber die vertrags(zahn)arztliche Versorgung der Mitglieder richten

sich an die Gesamtvertragspartner. Um eine einheitliche Umsetzung der Vorgaben aus
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dem Gesetz zur Einfuhrung des Wohnortprinzips fur samtliche Mitgliedskassen zu errei-
chen, hat ein Teil der damaligen Spitzenverbande der Krankenkassen (Rahmen-/
Empfehlungs-)Vereinbarungen mit der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung zur Um-
setzung der Vorgaben aus diesem Gesetz getroffen. Nach gemeinsamer Auffassung der
Vertragspartner gelten diese Vereinbarungen fort; sie sind jedoch nicht Bestandteil des
BMV-Z (neu).

gez. Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

gez. GKV-Spitzenverband
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Abschnitt 1 - Regelungs- und Geltungsbereich

§1 Vertragsgegenstand

(1) 'Dieser Vertrag regelt den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage Uber die
vertragszahnarztliche Versorgung. 2Seine Regelungen sind Bestandteil der
Gesamtvertrage.

(2) Die im Inhaltsverzeichnis gelisteten Anlagen sind Bestandteil dieses Ver-
trages.

§ 1 Abs. 1-3 Zweck, Trager und Geltungsbereich des Vertrages
(1) Dieser Vertrag regelt den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage Uber die
vertragszahnarztliche Versorgung, die den Versicherten seitens der Er-
satzkassen zusteht.

(2) Vertragspartner sind:

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung K.d.0.R.
(im Folgenden KZBV genannt)

und

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.
(im Folgenden VdAK genannt)

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

(im Folgenden AEV genannt)

(3) Dieser Vertrag qilt fur die Ersatzkassen, die dem VdAK oder dem AEV als
Mitglieder angehéren. Der VAAK und der AEV teilen der KZBV die Ersatz-
kassen mit.

§ 2 Geltungsbereich

Der Vertrag erstreckt sich auf den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches.

§1Abs. 4  Zweck, Trager und Geltungsbereich des Vertrages

(4) Der Vertrag erstreckt sich auf den Geltungsbereich des Sozialgesetzbu-
ches. Soweit sich Regelungen nur auf das in Artikel 3 des Einigungsvertra-
ges genannte Gebiet beziehen, wird im Folgenden daflir der Begriff "neue
Bundeslander" verwendet.
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Abschnitt 2 - Gegenstand und Sicherstellung der vertragszahnarztlichen

Versorgung

§ 3 Umfang und Inhalt der vertragszahnarztlichen Versorgung § 2 Umfang und Inhalt der vertragszahnarztlichen Versorgung

(1) Die vertragszahnarztliche Versorgung umfasst insbesondere:

1.
2.

3.

10.

die zahnarztliche Behandlung gemaf § 28 Absatz 2 Satz 1 SGB V,
die Versorgung mit Zahnersatz, und Zahnkronen einschlieRlich Supra-
konstruktionen, soweit sie § 56 Absatz 2 SGB V entspricht,

die kieferorthopadische Behandlung gemal §§ 28 Absatz 2 und 29
SGB YV,

implantologische Leistungen einschlief3lich der Suprakonstruktion ge-
maf § 28 Absatz 2 Satz 9 SGB V,

Maflnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophy-
laxe) gemald § 22 SGB V,

Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten gemaR § 26 Absatz 1 Satze 2 und 3 SGB V,

die zahnarztliche Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mitteln, von Krankentransporten, von Krankenhausbehandlung,

die zahnarztliche Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

die Ausstellung von Bescheinigungen und die Erstellung von Berich-
ten, welche die Krankenkasse oder der Medizinische Dienst zur Durch-
fuhrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder welche die Versicherten fur
den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts benétigen,

die in Notfallen ambulant ausgefuhrten zahnarztlichen Leistungen
durch nicht an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmende
Zahnarzte.

(2) Zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehdért auch die Versorgung der
Versicherten auferhalb der Praxisraume des Zahnarztes, insbesondere
die aufsuchende Versorgung von Versicherten, die einem Pflegegrad nach
§ 15 SGB Xl zugeordnet sind, Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XIlI er-
halten und die die Zahnarztpraxis aufgrund ihrer Pflegebedirftigkeit, Be-
hinderung oder Einschrankung nicht oder nur mit hohem Aufwand aufsu-
chen kénnen (§ 87 Absatz 2i SGB V) sowie die aufsuchende Versorgung
von pflegebedurftigen Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen im
Rahmen eines Kooperationsvertrags (§ 87 Absatz 2j SGB V).

(1)

Die vertragszahnarztliche Versorgung umfasst:

1.
2.
3.

4.

10.

die zahnarztliche Behandlung gemaf § 28 Absatz 2 Satz 1 SGB V,
die Versorgung mit Zahnersatz gemaf § 55 SGB V,

die kieferorthopadische Behandlung gemalR §§ 28 Absatz 2 und 29
SGBV,

implantologische Leistungen einschlieBlich der Suprakonstruktion
gemal § 28 Absatz 2 Satz 9 SGB V,

MafRnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualpro-
phylaxe) gemaR § 22 SGB V,

Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten geman § 26 Absatz 1 Satze 2 und 3 SGB V,

die zahnarztliche Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mitteln, von Krankentransporten, von Krankenhausbehandlung,
die zahnarztliche Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

die Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten,
welche die Ersatzkassen oder der Medizinische Dienst zur Durch-
fuhrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder welche die Versicherten
fur den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bendtigen,
die in Notfallen ambulant ausgefiihrten zahnarztlichen Leistungen
durch nicht an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilneh-
mende Zahnarzte.
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(3) Bestandteil der vertragszahnarztlichen Versorgung sind auch die zahntech-
nischen Leistungen.

(4)

®)

(6)

Vertragsleistungen sind die im Einheitlichen Bewertungsmalstab flir zahn-
arztliche Leistungen — BEMA — (Anlage A) aufgefuhrten Leistungen.

'Die Vertragsleistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaft-
lich sein; sie diirfen das Maf’ des Notwendigen nicht Uiberschreiten. 2Leis-
tungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen Versicherte
nicht beanspruchen, dirfen die Vertragszahnarzte im Rahmen der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung nicht bewirken und die Krankenkassen
nicht bewilligen.

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

4Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medi-
zinischen Fortschritt zu berlicksichtigen.

Die zahnarztlichen Leistungen miissen angemessen vergltet werden.

'Die vertragszahnarztliche Versorgung umfasst keine Leistungen, fiir die
die Krankenkassen nicht leistungspflichtig sind. 2Nicht zur vertragszahn-
arztlichen Versorgung gehoéren insbesondere:

1.

Leistungen, die nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nicht in die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fallen,

Leistungen, die von anderen Leistungserbringern (z. B. Vertragsarzten
oder Heil- und Hilfsmittelerbringern) erbracht werden; dazu gehdéren
vor allem die Behandlung von Mund- und Kieferkrankheiten durch die
als Vertragsarzte zugelassenen Arzte fiir Mund- , Kiefer- und Gesicht-
schirurgie, soweit diese Uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung ab-
gerechnet werden, von Vertragsarzten gelegentlich vorgenommene
einfache Verrichtungen (z. B. Zahnextraktion) sowie die Leistungen,
die auf Veranlassung von Vertragszahnarzten durch an der vertrags-
arztlichen Versorgung zugelassene bzw. ermachtigte arztliche Leis-
tungserbringer ausgeflihrt werden,

(2)

3)

(4)

()

Bestandteil der vertragszahnarztlichen Versorgung sind auch die zahn-
technischen Leistungen.

Vertragsleistungen sind die im Einheitlichen Bewertungsmalistab fir
zahnarztliche Leistungen - BEMA - (Anlage A) aufgefuhrten Leistungen.
(Siehe auch Feststellung Nr. 92 der Arbeitsgemeinschaft gem. {jetzt: § 29
EKVZ vom 31.07.1980)

Die Vertragsleistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaft-
lich sein; sie durfen das Mal des Notwendigen nicht tberschreiten. Leis-
tungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen Versi-
cherte nicht beanspruchen, diirfen die Vertragszahnarzte im Rahmen der
vertragszahnarztlichen Versorgung nicht bewirken und die Ersatzkassen
nicht bewilligen.

Der Vertragszahnarzt hat insbesondere darauf zu achten, dass der Be-
handlungsaufwand in einem sinnvollen Verhaltnis zur Prognose und zur
erreichbaren Verbesserung des Gesundheitszustandes des Patienten
steht. Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den
medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen. Die zahnarztlichen Leistun-
gen missen angemessen vergutet werden.

Die vertragszahnarztliche Versorgung umfasst keine Leistungen, fir wel-
che die Ersatzkassen nicht leistungspflichtig sind. Dies gilt insbesondere
fur Leistungen, die nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (§ 92 SGB V) nicht in die Leistungspflicht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung fallen. Nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung ge-
hoéren Leistungen, fiir die andere Kostentrager (z. B. Trager der Unfallver-
sicherung) zustandig sind. Die vertragszahnarztliche Versorgung umfasst
auch keine Leistungen, die von anderen Leistungserbringern (z. B. Ver-
tragsarzten oder Heil- und Hilfsmittelerbringern) erbracht werden.
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3. Reihen-, Einstellungs- und Tauglichkeitsuntersuchungen, auch wenn
sie in Betrieben oder Schulen erfolgen oder flir Angehorige bestimmter
Berufsgruppen vorgeschrieben sind,

4. Leistungen, flr die andere Kostentrager (z. B. Trager der Unfall- oder
Rentenversicherung, Sozialhilfetrdger) zustandig sind,

5. die Ausstellung von Bescheinigungen, die nicht zur Durchfiihrung von
Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung und nicht fir den An-
spruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts erforderlich sind (z. B.
sonstige Bescheinigungen flr den Arbeitgeber, Bescheinigungen fir
private Versicherungen).

(7) 'Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil | (6) Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil

des Vertrages. ?Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten, die Kas- des Vertrages. Die Ersatzkassen informieren ihre Versicherten, die Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen (im Folgenden KZVen genannt) die Ver- senzahnarztlichen Vereinigungen die Vertragszahnarzte, die Vertrags-
tragszahnarzte, die Vertragszahnarzte im Einzelfall die Versicherten tber zahnarzte im Einzelfall die Versicherten Uber den durch die Richtlinien
den durch die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses geregel- des Gemeinsamen Bundesausschusses geregelten Umfang des Versor-
ten Umfang des Versorgungsanspruchs. gungsanspruchs.

Seite 4 von 42




BMV-Z neu

EKVZ

§ 4 Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren fiir vertragszahnarztliche
Leistungen, Gutachterwesen

(1) Far das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie das Gutachterver-
fahren gelten:

a) bei der Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsscha-

dels und Kiefergelenkserkrankungen (BEMA-Teil 2) Anlage 1 Nr. 3

zum BMV-Z,

b) bei kieferorthopadischen MaRnahmen (BEMA-Teil 3) Anlage 4 zum
BMV-Z,

c) bei der Behandlung von Parodontopathien (BEMA-Teil 4) Anlage 5
zum BMV-Z,

d) beider Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen (BEMA-Teil 5) An-
lage 6 zum BMV- Z,

e) fur implantologische MalRnahmen bei Ausnahmeindikationen geman
§ 28 Absatz 2 Satz 9 SGB V Anlage 7 zum BMV-Z.

(2) 'Die KZVen, die Landesverbande der Krankenkassen bzw. die Ersatzkas-
sen kdnnen Vertragszahnarzte als Gutachter flir die Durchflihrung von ver-
traglich vereinbarten Gutachten vorschlagen. ?Die vorgeschlagenen Perso-
nen muassen die in Absatz 5 normierten Qualifikationskriterien erftillen.

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

‘Die Bestellung der Gutachter und Obergutachter erfolgt jeweils fiir vier
Jahre und kann — aul3er im Falle der erstmaligen Bestellung — nur einver-
nehmlich widerrufen werden.

SAuf der Gesamtvertragsebene kdnnen abweichende Amtsperioden fiir die
dort bestellten Gutachter vereinbart werden. éBei erstmaliger Bestellung
des Gutachters kann das Einvernehmen innerhalb des ersten Jahres von
jeder Seite widerrufen werden. "Die Landesverbdnde der Krankenkassen

)

§ 22 Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren fiir vertragszahnarztliche
Leistungen, Gutachterwesen

(1) Fdr das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie das Gutachterver-
fahren gelten:

(a) bei der Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsscha-

dels und Kiefergelenkserkrankungen (BEMA-Teil 2) Anlage 7a zum
BMV-Z/Anlage 3 zum EKV-Z,
bei kieferorthopadischen Mallnahmen (BEMA Teil 3) Anlage 15 zum
BMV-Z/Anlage 15 zum EKV-Z,
bei der Behandlung von Parodontopathien (BEMA-Teil 4) Anlage 16
zum BMV-Z/Anlage 16 zum EKV-Z,
bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen (BEMA Teil 5) An-
lage 17 zum BMV-Z/Anlage 17 zum EKV-Z,
fur implantologische Mallhahmen bei Ausnahmeindikationen geman §
28 Abs. 2 Satz 9 SGB V Anlage 18 zum BMV-Z/Anlage 18 zum EKV-
Z.
'Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Kran-
kenkassen bzw. die Ersatzkassen kdnnen Vertragszahnarzte als Gutachter
fur die Durchfihrung von vertraglich vereinbarten Gutachten vorschlagen.
2Die vorgeschlagenen Personen missen die in Abs. 5 normierten Qualifi-
kationskriterien erflllen.

(e)

(2)

"Im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen bzw. den
Ersatzkassen bestellt jede KZV Gutachter und Zahnersatz-Obergutachter
in der erforderlichen Anzahl. 2Die Obergutachter fiir kieferorthopadische
und parodontologische Behandlungsfalle sowie Gutachter und Obergut-
achter fur implantologische Leistungen bestellt die KZBV im Einvernehmen
mit dem GKV-Spitzenverband. *Das Einvernehmen kann aus wichtigem
Grund verweigert werden. “Die Bestellung der Gutachter und Obergutach-
ter erfolgt jeweils fiir vier Jahre und kann — aufder im Falle der erstmaligen
Bestellung — nur einvernehmlich widerrufen werden. SAuf der Gesamtver-
tragsebene kdénnen abweichende Amtsperioden fir die dort bestellten Gut-
achter vereinbart werden. ®Bei erstmaliger Bestellung des Gutachters kann
das Einvernehmen innerhalb des ersten Jahres von jeder Seite widerrufen
werden. 'Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen

3)
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(4)

®)

(6)

(7)

und die Ersatzkassen konnen hierbei nur gemeinsam und einheitlich han-
deln. 8Sofern das Widerrufsrecht nicht ausgelbt wird, gilt der erstmalig be-
stellte Gutachter fir seine laufende Amtsperiode als bestellt.

Zahnarzte, die vor dem 17.10.2006 hauptamtlich bei den Krankenkassen
und deren Verbanden als Gutachter flir Zahnersatz und Zahnkronen tatig
waren, gelten weiterhin als einvernehmlich bestellt.

'Die Gutachter sollen Uber eine zum Bestellungszeitpunkt mindestens seit
vier Jahren ununterbrochen bestehende vertragszahnarztliche Zulassung
verfligen. 2Sie sollen in dem Leistungsbereich, fiir den sie bestellt werden,
Uber eine ausreichende Erfahrung verfligen und eine angemessene Anzahl
an Behandlungsfallen vorweisen kénnen. 3Gutachter und Obergutachter
fur Kieferorthopadie sollen die Anerkennung als Fachzahnarzt fiir Kieferor-
thopadie besitzen. “Die Gutachter sind verpflichtet, an den Gutachter- bzw.
Obergutachtertagungen der sie bestellenden KZV/KZBYV teilzunehmen und
gegenulber dieser jahrlich die Teilnahme an fachbezogenen Fortbildungs-
maflnahmen in dem jeweiligen Leistungsbereich nachzuweisen. *Die Gut-
achter haben bei der Bestellung zu versichern, dass sie ihre Tatigkeit fach-
lich unabhangig und weisungsungebunden ausiiben werden. éIm ersten
Jahr der Téatigkeit 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 Re-
gel auf den jeweiligen KZV-Bereich beschrankt sein. 2ln Ausnahmefallen,
z. B. bei Wohnortwechsel des Versicherten oder in grenznahen Gebieten,
kann hiervon abgewichen werden. 3Bei der Auswahl der Gutachter und
Obergutachter sollen die Ortsnahe zum Versicherten und der jeweilige
KZV-Bereich beriicksichtigt werden. “Dabei soll auf eine mdglichst gleich-
mafRige Verteilung der Gutachtenfélle auf alle Gutachter fir eine schnellst-
mdgliche Erledigung der Gutachten geachtet werden.

'An den Gutachter- und Obergutachtertagungen auf der Bundesebene
konnen Vertreter des GKV-Spitzenverbandes teilnehmen. ?Vertreter der
Landesverbande der Krankenkassen bzw. Vertreter der Ersatzkassen und
ggf. Vertreter des GKV-Spitzenverbandes kénnen an den Gutachtertagun-
gen auf der Landesebene teilnehmen.

(4)

()

(6)

kdnnen hierbei nur gemeinsam und einheitlich handeln. 8Sofern das Wider-
rufsrecht nicht ausgeubt wird, gilt der erstmalig bestellte Gutachter fiir seine
laufende Amtsperiode als bestellt.

Zahnarzte, die vor dem 17.10.2006 hauptamtlich bei den Krankenkassen
und deren Verbanden als Gutachter flir Zahnersatz und Zahnkronen tatig
waren, gelten weiterhin als einvernehmlich bestellt.

'Die Gutachter sollen Uber eine zum Bestellungszeitpunkt mindestens seit
vier Jahren ununterbrochen bestehende vertragszahnarztliche Zulassung
verfligen. 2Sie sollen in dem Leistungsbereich, fiir den sie bestellt werden,
Uber eine ausreichende Erfahrung verfligen und eine angemessene Anzahl
an Behandlungsfallen vorweisen kdnnen. 3Gutachter und Obergutachter fiir
Kieferorthopéadie sollen die Anerkennung als Fachzahnarzt fir Kieferortho-
padie besitzen. “Die Gutachter sind verpflichtet, an den Gutachter- bzw.
Obergutachtertagungen der sie bestellenden KZV/KZBYV teilzunehmen und
gegenuber dieser jahrlich die Teilnahme an fachbezogenen Fortbildungs-
maflnahmen in dem jeweiligen Leistungsbereich nachzuweisen. °Die Gut-
achter haben bei der Bestellung zu versichern, dass sie ihre Tatigkeit fach-
lich unabhangig und weisungsungebunden ausiiben werden. éIm ersten
Jahr der Téatigkeit 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 Re-
gel auf den jeweiligen KZV-Bereich beschrankt sein. 2In Ausnahmefallen,
z. B. bei Wohnortwechsel des Versicherten oder in grenznahen Gebieten,
kann hiervon abgewichen werden. *Bei der Auswahl der Gutachter und
Obergutachter sollen die Ortsnahe zum Versicherten und der jeweilige
KZV-Bereich beriicksichtigt werden. “Dabei soll auf eine moglichst gleich-
mafRige Verteilung der Gutachtenfélle auf alle Gutachter fur eine schnellst-
mdgliche Erledigung der Gutachten geachtet werden.

(7) 'An den Gutachter- und Obergutachtertagungen auf der Bundesebene kon-

nen Vertreter des GKV-Spitzenverbandes teilnehmen. ?Vertreter der Lan-
desverbande der Krankenkassen bzw. Vertreter der Ersatzkassen und ggf.
Vertreter des GKV-Spitzenverbandes kdnnen an den Gutachtertagungen
auf der Landesebene teilnehmen.
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(8) Das Nahere Uber die Bestellung der Gutachter und Zahnersatz-Obergut-
achter vereinbaren die KZVen mit den Landesverbanden der Krankenkas-
sen bzw. den Ersatzkassen.

'Die Krankenkasse kann auch den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung mit der Begutachtung geplanter Behandlungen und ausgefihrter
Leistungen beauftragen und das Begutachtungsergebnis zur Grundlage ih-
rer Leistungsentscheidung machen. 2Erteilt die Krankenkasse einen Begut-
achtungsauftrag an einen nach diesem Vertrag bestellten Gutachter oder
an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, ist zum selben Be-
handlungsfall, auch im Fall des Widerspruchs, ein spaterer Begutachtungs-
auftrag an das jeweils andere Begutachtungsverfahren ausgeschlossen.

)

Protokollnotiz:

Die Bundesmantelvertragspartner gehen davon aus, dass eine Begutach-
tung durch das bundesmantelvertraglich vereinbarte Begutachtungswesen
auf Basis von § 82 Abs. 1 SGB V und § 13 Abs. 3a Satz 4 SGB V rechtma-
RBig ist.

Die Begutachtung im Rahmen des bundesmantelvertraglich geregelten Be-
gutachtungsverfahren und die Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst nach 8§ 275 Abs. 1 SGB V sind gleichberechtigt.

Die Partner des Bundesmantelvertrages streben die Erhaltung planbarer
Verhaltnisse an. In diesem Zusammenhang kénnen die Gesamtvertrags-
partner vereinbaren, dass die Krankenkassen in der Regel das vereinbarte
gutachterliche Verfahren oder das MDK-Verfahren wahrnehmen.

Protokollnotiz:

Die Partner der Bundesmantelvertrdge werden zeitnah tber die Einfihrung ei-
nes elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahrens vertragszahnarztli-
cher Leistungen sowie Uber den Austausch elektronischer Dokumente in Ver-
handlungen eintreten. Sofern entsprechende Verfahren seitens der Kranken-
kassen bereits vor Abschluss einer einschlagigen Vereinbarung praktiziert wer-
den, haben die Krankenkassen die Verwendung qualifizierter elektronischer
Signatureni. S. d. Signaturgesetzes sicherzustellen.

(8) Das Nahere Uber die Bestellung der Gutachter und Zahnersatz-Obergut-
achter vereinbaren die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen bzw. den Ersatzkassen.

"Wenn und solange die in den Anlagen beschriebenen Gutachterverfahren
in einem KZV-Bereich nach libereinstimmender Bewertung der Gesamtver-
tragspartner aus rechtlichen oder tatséchlichen Griinden nicht praktiziert
werden, sind die Krankenkassen berechtigt, andere sachverstandige Zahn-
arzte mit der Erstellung entsprechender Gutachten zu beauftragen. 2Die
Bestimmungen der §§ 275, 276 SGB V und § 100 SGB X bleiben durch
das vertraglich geregelte Gutachterverfahren unberthrt.

9)

Protokollnotiz:

!Die Partner der Bundesmantelvertrage werden zeitnah tber die Einfihrung ei-
nes elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahrens vertragszahnarztli-
cher Leistungen sowie tber den Austausch elektronischer Dokumente in Ver-
handlungen eintreten. °Sofern entsprechende Verfahren seitens der Kranken-
kassen bereits vor Abschluss einer einschlagigen Vereinbarung praktiziert wer-
den, haben die Krankenkassen die Verwendung qualifizierter elektronischer
Signaturen i.S.d. Signaturgesetzes sicherzustellen.
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§ 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 Versorgung zu den sprechstundenfreien
Zeiten (Notdienst).

(2) 'Kommt die KZV ihrem Sicherstellungsauftrag im Sinne des § 75 Abs. 1

Satz 1 SGB V aus Griinden, die sie zu vertreten hat, nicht nach, konnen

die Krankenkassen die in den Gesamtvertragen nach § 85 SGB V verein-

barten Vergutungen unter den nachstehenden Voraussetzungen teilweise
zuriickbehalten. 2Das Zuriickbehaltungsrecht setzt eine schuldhafte, noch
andauernde und erhebliche Verletzung des Sicherstellungsauftrags vo-
raus. 3Die Krankenkasse hat konkret zu benennen, in welcher Weise und
in welchem Umfang die KZV ihrem Sicherstellungsauftrag nicht nachge-
kommen ist und in welcher Hohe sie beabsichtigt, die vereinbarte Vergu-
tung teilweise zuriickzubehalten. *Die Hohe der zurlickbehaltenen Gesamt-
vergutung hat dem Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit zu entsprechen.

SHat die Krankenkasse die Absicht, Teile der Gesamtvergiitung zurlickzu-

behalten, 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 Stellungnahme bzw. Abhilfe

zuldssig, wenn die Versorgung des Uberwiegenden Teils der betroffenen

Versicherten der Krankenkasse gefahrdet ist. "Hilft die KZV der angezeig-

ten Verletzung des Sicherstellungsauftrags ab, entfallt das Recht zur Aus-

Ubung der Zurlickbehaltung. 8Ist keine Abhilfe erfolgt und liegt auch unter

Berlcksichtigung der Stellungnahme der KZV eine schuldhafte Pflichtver-

letzung vor, kann die Krankenkasse Teile der Gesamtvergitung in der an-

gezeigten Hohe einbehalten. ®Nach Abstellung der Verletzung des Sicher-
stellungsauftrags sind die zurlickbehaltenen Betrage an die KZV auszu-
zahlen. '°Bei unrechtmaRiger Ausiibung des Zurlickbehaltungsrechts zahlt
die Krankenkasse ab dem Zeitpunkt der Zurtickbehaltung Verzugszinsen
in Hohe von 5 Prozentpunkten tGber dem Basiszinssatz; es kénnen abwei-
chende gesamtvertragliche Regelungen getroffen werden. ""Soweit der

Krankenkasse aufgrund der Pflichtverletzung Schaden entstanden sind,

kénnen sich daraus ergebende Anspriiche mit den auszuzahlenden Betra-

gen aufgerechnet werden; es kdnnen abweichende gesamtvertragliche Re-
gelungen getroffen werden.

§ 3  Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (im Folgenden KZVen genannt)
und die KZBV stellen die vertragszahnarztliche Behandlung der Versicher-
ten der Ersatzkassen sicher. Die Sicherstellung umfasst auch einen ausrei-
chenden Notdienst.

(2) Die KZBV und die KZVen lbernehmen gegentber den Ersatzkassen und
ihren Verbanden die Gewahr daflr, dass die vertragszahnarztliche Versor-
gung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht.
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Abschnitt 3 - Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung
§ 6 Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung § 5 Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

(1)

(2)

)

(4)

'An der vertragszahnarztlichen Versorgung der Versicherten der Kranken-

kassen nehmen teil:

1. zugelassene Zahnarzte und Kieferorthopaden (Vertragszahnarzte) so-
wie zugelassene medizinische Versorgungszentren (MVZ)

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

3. ermachtigte Zahnarzte und Kieferorthopaden gemafl § 31 Absatz 2 der
Zahnarzte-ZV

4. nach § 311 Absatz 2 Satze 1 und 2 SGB V zugelassene Einrichtungen
(neue Bundeslander)

5. ermachtigte Zahnarzte zur voribergehenden Erbringung von Dienst-
leistungen auf Grund europarechtlicher Bestimmungen (siehe § 7)
°Die fur Vertragszahnarzte getroffenen Regelungen gelten auch fiir zuge-
lassene Einrichtungen sowie ermachtigte Zahnarzte und ermachtigte zahn-

arztlich geleitete Einrichtungen, soweit nichts anderes bestimmt ist.

Uber Erméachtigungen geman Absatz 1 Nr. 3 entscheiden die Zulassungs-
ausschusse.

Alle nach § 311 Absatz 2 SGB V zugelassenen Einrichtungen, die am
31.12.2003 noch bestanden, nehmen in dem Umfang an der vertragszahn-
arztlichen Versorgung teil, in welchem sie zu diesem Zeitpunkt Leistungen
im Sinne von § 2 dieses Vertrages erbracht haben.

'Die Rechtsstellung der Vertragszahnarzte, die vor dem 01.01.1977 an der
vertragszahnarztlichen Versorgung der Ersatzkassenversicherten beteiligt
waren, bleibt unberiihrt. ?2Die Rechtsstellung der Vertragszahnarzte, die am
31.12.1992 nach § 2 Nr. 2 des Zahnarzt-/Krankenkassenvertrages in der
am 31.12.1992 geltenden Fassung fir den Bereich der Kieferorthopadie
beteiligt waren, bleibt unberihrt.

(1)

(2)

3)

(4)

An der vertragszahnarztlichen Versorgung der Versicherten der Ersatz-

kassen nehmen teil:

1. zugelassene Zahnarzte und Kieferorthopaden (Vertragszahnarzte),

2.  ermachtigte Zahnarzte und Kieferorthopaden gemaf § 31 Absatz 2
der Zulassungsverordnung fur Zahnarzte,

3.  ermachtigte Zahnarzte und zahnarztlich geleitete Einrichtungen ge-
mal § 31 Absatze 1 und 3 und § 31a der Zulassungsverordnung fur
Zahnarzte,

4, nach § 311 Absatz 2 Satze 1 und 2 SGB V zugelassene Einrichtun-
gen (neue Bundeslander),

5. ermachtigte Zahnarzte zur voribergehenden Erbringung von
Dienstleistungen auf Grund europarechtlicher Bestimmungen
(siehe § 6 dieses Vertrages).

Die fur Vertragszahnarzte getroffenen Regelungen gelten auch fir zuge-

lassene Einrichtungen sowie ermachtigte Zahnarzte und ermachtigte

zahnarztlich geleitete Einrichtungen, soweit nichts Anderes bestimmt ist.

Uber Ermachtigungen gemaR § 5 Absatz 1 Nr. 2 entscheiden die Zulas-
sungsausschisse.

Alle nach § 311 Absatz 2 SGB V zugelassenen Einrichtungen, die am
31.12.2003 noch bestanden, nehmen in dem Umfang an der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung teil, in welchem sie zu diesem Zeitpunkt Leis-
tungen im Sinne von § 2 dieses Vertrages erbracht haben.

Die Rechtsstellung der Vertragszahnarzte, die vor dem 01.01.1977 an der
vertragszahnarztlichen Versorgung der Ersatzkassenversicherten betei-
ligt waren, bleibt unberthrt.

Die Rechtsstellung der Vertragszahnarzte, die am 31.12.1992 nach § 2
Nr. 2 des Zahnarzt-/Ersatzkassenvertrages in der am 31.12.1992 gelten-
den Fassung fur den Bereich der Kieferorthopadie beteiligt waren, bleibt
unberuhrt.
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§7

(1)

(2)

3)

Ermachtigung von Zahnarzten aus Mitgliedsstaaten der Europai-
schen Union (EU) zur Erbringung von Dienstleistungen

Zahnarzte, die als Angehdrige eines der anderen Mitgliedsstaaten der Eu-

ropaischen Union nach Mallgabe der europarechtlichen Bestimmungen

zahnarztliche Leistungen ohne Begrindung einer Niederlassung in der

Bundesrepublik Deutschland (Dienstleistungen) erbringen wollen, werden

auf ihren Antrag gemaR § 31 Absatz 5 Zahnarzte-ZV von den Zulassungs-

ausschuissen, in deren Bereich die Leistungen durchgefiihrt werden sollen,
hierzu ermachtigt, wenn

1. der Antragsteller auf Grund einer Anzeige an die zustandige Behoérde
in der Bundesrepublik Deutschland berechtigt ist, als Dienstleistungs-
erbringer voriibergehend den zahnarztlichen Beruf im Geltungsbereich
des Zahnheilkundegesetzes auszuliben,

2. der Antragsteller die personlichen Voraussetzungen erfillt, die ein Ver-
tragszahnarzt nach seinem Berufsrecht, den Bestimmungen dieses
Vertrages und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
erfullen muss, um die gleichen Leistungen zu erbringen,

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

4. die Dienstleistungen, welche der Antragsteller erbringen will, Gegen-
stand der vertragszahnarztlichen Versorgung nach § 2 dieses Vertra-
ges sind.

Die Ermachtigung berechtigt den Vertragszahnarzt zur Erbringung der
zahnarztlichen Leistungen nach MalRgabe der fir Vertragszahnarzte gel-
tenden Bestimmungen.

'Fir die Erbringung von Dienstleistungen in Notfallen durch Zahnarzte aus
anderen Mitgliedsstaaten der Europaischen Union finden die fiir die Be-
handlung im Notfall durch nicht an der vertragszahnarztlichen Versorgung
teiinehmende Zahnarzte geltenden Bestimmungen Anwendung. 2Der
Dienstleistungserbringer hat die Notfallbehandlung unverziiglich der KZV
anzuzeigen, in deren Bereich die Behandlung durchgefiihrt worden ist.

§ 6

(1)

(2)

3)

Ermachtigung von Zahnarzten aus Mitgliedsstaaten der Europai-
schen Gemeinschaften (EG) zur Erbringung von Dienstleistungen

Zahnarzte, die als Angehdrige eines der anderen Mitgliedsstaaten der Eu-
ropaischen Gemeinschaften nach Maltgabe der europarechtlichen Best-
immungen zahnarztliche Leistungen ohne Begriindung einer Niederlas-
sung in der Bundesrepublik Deutschland (Dienstleistungen) erbringen
wollen, werden auf ihren Antrag gemaR § 31 Absatz 5 Zahnarzte-ZV von
den Zulassungsausschussen, in deren Bereich die Leistungen durchge-
fuhrt werden sollen, hierzu ermachtigt, wenn

1. der Antragsteller auf Grund einer Anzeige an die zustandige Behdrde
in der Bundesrepublik Deutschland berechtigt ist, als Dienstleistungs-
erbringer voribergehend den zahnarztlichen Beruf im Geltungsbe-
reich des Zahnheilkundegesetzes auszuliben.

2. der Antragsteller die personlichen Voraussetzungen erfullt, die ein
Vertragszahnarzt nach seinem Berufsrecht, den Bestimmungen die-
ses Vertrages und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses erfullen muss, um die gleichen Leistungen zu erbringen.

3. in der Person des Antragstellers keine Griinde vorliegen, die bei ei-
nem Vertragszahnarzt den Entzug der Zulassung zur Folge haben
wulrden, und

4. die Dienstleistungen, welche der Antragsteller erbringen will, Gegen-
stand der vertragszahnarztlichen Versorgung nach § 2 dieses Vertra-
ges sind.

5. die Dienstleistungen in einem nicht gesperrten Planungsbereich er-
bracht werden sollen.

Die Ermachtigung berechtigt den Vertragszahnarzt zur Erbringung der
zahnarztlichen Leistungen nach MalRgabe der fir Vertragszahnarzte gel-
tenden Bestimmungen.

Far die Erbringung von Dienstleistungen in Notfallen durch Zahnarzte aus
anderen Mitgliedsstaaten der Europaischen Gemeinschaften finden die
fur die Behandlung im Notfall durch nicht an der vertragszahnarztlichen
Versorgung teilnehmende Zahnarzte geltenden Bestimmungen Anwen-
dung. Der Dienstleistungserbringer hat die Notfallbehandlung unverzig-
lich der Kassenzahnarztlichen Vereinigung anzuzeigen, in deren Bereich
die Behandlung durchgefuhrt worden ist.

Seite 10 von 42




BMV-Z neu

EKVZ

Abschnitt 4 - Allgemeine Grundsatze der vertragszahnarztlichen Versor-
gung

§ 8 Rechte und Pflichten der Vertragszahnarzte

(1)

(2)

3)

(4)

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, die Versorgung der Versicherten nach
den Bestimmungen dieses Vertrages durchzufiihren.

'Dem Vertragszahnarzt steht die Wahl der therapeutischen Mittel frei. 2Er
hat bei seiner zahnarztlichen Tatigkeit die Regeln der zahnarztlichen Kunst
und den allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu
bertcksichtigen und hierauf seine Behandlungs- und Verordnungsweise
einzurichten.

'Der Vertragszahnarzt hat die Befunde, die Behandlungsmaf3nahmen so-
wie die veranlassten Leistungen einschliel3lich des Tages der Behandlung
mit Zahnbezug fortlaufend in geeigneter Weise zu dokumentieren. 2Die Do-
kumentation kann auch durch geeignete Verfahren in elektronischer Form
erfolgen.

3Die zahnarztlichen Aufzeichnungen oder sonstigen Behandlungsunterla-
gen, z. B. Heil- und Kostenplane, Modelle zur diagnostischen Auswertung
und Planung, Fotografien und vertragsarztliche Befunde, deren Einholung
der Vertragszahnarzt veranlasst hat, sind grundsatzlich 10 Jahre nach Ab-
schluss des Jahres, in dem die Behandlung abgerechnet wurde, aufzube-
wahren, soweit nicht andere Vorschriften — z. B. die Verordnung Uber den
Schutz vor Schaden durch Rontgenstrahlen (Rontgenverordnung — R6V)
eine abweichende Aufbewahrungszeit vorschreiben.

4Soweit die zahnarztlichen Aufzeichnungen oder sonstigen Behandlungs-
unterlagen elektronisch dokumentiert worden sind, hat der Vertragszahn-
arzt insbesondere dafiir Sorge zu tragen, dass sie innerhalb der Aufbewah-
rungsfrist in geeigneter Form verfiigbar gemacht werden kénnen.

'Die vertraglich vereinbarten Vordrucke sind zu verwenden und vollstandig
auszufullen. 2Ei_r_1e gesonderte Gebluhr ist nur abrechenbar, wenn dies ver-
einbart ist. 3Im Ubrigen gilt der BEMA.

§7
(1)

(2)

3)

(4)

Rechte und Pflichten der Vertragszahnarzte

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, die Versorgung der Versicherten
nach den Bestimmungen dieses Vertrages durchzufiihren.

Dem Vertragszahnarzt steht die Wahl der therapeutischen Mittel frei. Er
hat bei seiner zahnarztlichen Tatigkeit die Regeln der zahnarztlichen
Kunst und den allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse zu berucksichtigen und hierauf seine Behandlungs- und Verord-
nungsweise einzurichten.

Der Vertragszahnarzt hat die Befunde, die Behandlungsmalinahmen so-
wie die veranlassten Leistungen einschliellich des Tages der Behand-
lung mit Zahnbezug fortlaufend in geeigneter Weise zu dokumentieren.
Die zahnarztlichen Aufzeichnungen und sonstigen Behandlungsunterla-
gen, Kiefermodelle, ggf. Fotografien, und bei kieferorthopadischen Maf-
nahmen HNO-Befund, dessen Einholung der Vertragszahnarzt bei Mun-
datmung veranlassen kann, sind vier Jahre nach Abschluss der Behand-
lung aufzubewahren, soweit nicht andere Aufbewahrungsfristen vorge-
schrieben sind.

Kiefermodelle nach Nr. 7 von Teil 2 des BEMA sind von der Aufbewah-
rungspflicht ausgenommen, wenn diese Modelle aus Grunden der Wirt-
schaftlichkeit auch zur Herstellung von Behandlungsgeraten Verwendung
finden.

Kiefermodelle fir die Anwendung von Analysen, insbesondere in Verbin-
dung mit der Nr. 117 von Teil 3 BEMA, sowie Anfangsmodelle unterliegen
jedoch ausnahmslos der Aufbewahrungspflicht.

Die vertraglich vereinbarten Vordrucke sind zu verwenden und vollstandig
auszufullen. Eipe gesonderte Gebluhr ist nur abrechenbar, wenn dies ver-
einbart ist. Im Ubrigen gilt der BEMA.
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(5) 'Der Vertragszahnarzt unterrichtet die Krankenkasse schriftlich, wenn die
kieferorthopadische Behandlung in dem durch den Behandlungsplan be-
stimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen wurde bzw.
einen unplanméaRigen Verlauf nimmt. 2Uber den Abbruch einer kieferortho-
padischen Behandlung ist die Krankenkasse unter Angabe der Grunde
ebenfalls schriftlich und kostenfrei zu unterrichten; die Portokosten sind ab-
rechenbar. 3Die Unterrichtung nach den Satzen 1 und 2 erfolgt auf dem
Vordruck Nr. 4c nach Anlage 14a.

(6) 'Der Vertragszahnarzt darf die Behandlung eines Versicherten nur in be-
griindeten Fallen ablehnen. 2Er ist berechtigt, die Krankenkasse unter Mit-
teilung der Griinde zu informieren.

(7) 'Der Vertragszahnarzt rechnet gegeniiber dem Versicherten die Eigenan-
teile an den Kosten der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen und
der kieferorthopadischen Behandlung sowie die Mehrkosten fiir Zahnfil-
lungen nach § 28 Absatz 2 Satz 2 SGB V und fur Zahnersatz und Zahnkro-
nen nach § 55 Absatz 4 und 5 SGB V ab.
2Im Ubrigen darf der Vertragszahnarzt von einem Versicherten eine Vergii-
tung nur fordern, solange der Versicherte die glltige elektronische Gesund-
heitskarte (eGK) nicht vorlegt oder die Anspruchsberechtigung nicht auf
andere Weise nachweist oder wenn und soweit der Versicherte ausdruck-
lich verlangt, auf eigene Kosten behandelt zu werden. 3Verlangt der Versi-
cherte eine Behandlung auf eigene Kosten, soll hieriber vor Beginn der
Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Vertragszahn-
arzt und dem Versicherten getroffen werden; darin soll sich der Vertrags-
zahnarzt den Wunsch des Versicherten, die Behandlung auf eigene Kosten
durchfiihren zu lassen, bestatigen lassen.

®)

(6)

(7)

Der Vertragszahnarzt unterrichtet die Ersatzkasse schriftlich, wenn die
kieferorthopadische Behandlung in dem durch den Behandlungsplan be-
stimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen wurde bzw.
einen unplanmaRigen Verlauf nimmt (Anlage 8 c). Uber den Abbruch ei-
ner kieferorthopadischen Behandlung ist die Ersatzkasse unter Angabe
der Grinde ebenfalls schriftlich zu unterrichten.

(Siehe auch Beschluss Nr. 65 der Arbeitsgemeinschaft gem. [jetzt: § 29
EKVZ vom 15.06.1977; glltig ab 01.08.1997, ge&ndert mit Wirkung vom
01.01.1981)

Der Vertragszahnarzt darf die Behandlung eines Versicherten nur in be-
grindeten Fallen ablehnen. Er ist berechtigt, die Ersatzkasse unter Mit-
teilung der Griinde zu informieren.

Der Vertragszahnarzt rechnet gegenuber dem Versicherten die Eigenan-
teile an den Kosten der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen so-
wie der kieferorthopadischen Behandlung ab.

DarlUber hinaus darf der Vertragszahnarzt von einem Versicherten eine
Verglitung flr Leistungen, die im BEMA enthalten sind, nur fordern, wenn
der Versicherte vor Beginn der Behandlung ausdrticklich wiinscht, die Be-
handlung auf eigene Kosten durchfiihren zu lassen. Der Vertragszahnarzt
soll sich den Wunsch des Versicherten, die Behandlung auf eigene Kos-
ten durchfiihren zu lassen, schriftlich bestatigen lassen. Die gesetzlichen
Mehrkostenregelungen bleiben unberihrt.
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§ 9 Personliche Leistungserbringung

(1)

(2)

3)

'Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, die vertragszahnarztliche Tatigkeit
gemal § 3 Absatz 1 dieses Vertrages personlich auszuliben. 2Personliche
Leistungen sind auch zahnarztliche Leistungen durch genehmigte Assis-
tenten und angestellte Zahnarzte gemal §§ 32 Absatz 4 bzw. 32b Zahn-
arzte-ZV.

Fir die Tatigkeit eines Assistenten, angestellten Zahnarztes oder Vertre-
ters tragt der Vertragszahnarzt die Verantwortung.

'Der Vertragszahnarzt kann im Rahmen der allgemeinen zulassungsrecht-
lichen Bestimmungen Zahnarzte zur Tatigkeit an seinem Vertragszahnarzt-
sitz anstellen. 2Der Vertragszahnarzt ist auch in diesem Falle weiterhin zur
personlichen Praxisflihrung verpflichtet. 3Die von angestellten Zahnarzten
erbrachten Leistungen gegenuber Versicherten stellen Leistungen des Ver-
tragszahnarztes dar, die er als eigene gegenlber der KZV abzurechnen
hat. 4Der Vertragszahnarzt hat die angestellten Zahnarzte bei der Leis-
tungserbringung personlich anzuleiten und zu iberwachen. SUnter diesen
Voraussetzungen kénnen am Vertragszahnarztsitz 2 vollzeitbeschaftigte
Zahnarzte bzw. bis zu 4 halbzeitbeschaftigte Zahnarzte angestellt werden.
®Bei Teilzulassung gem. § 19a Absatz 2 Zahnarzte-ZV kénnen entweder 1
vollzeitbeschaftigter Zahnarzt, 2 halbzeitbeschaftigte Zahnarzte oder 4
Zahnarzte mit insgesamt hdchstens vollzeitiger Beschaftigungsdauer an-
gestellt werden.

§8

(1)

(2)

3)

Personliche Leistungserbringung

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, die vertragszahnarztliche Tatigkeit
gemal § 2 Absatz 1 des Vertrages personlich auszuliben. Persoénliche
Leistungen sind auch zahnarztliche Leistungen durch genehmigte Assis-
tenten und angestellte Zahnarzte gemafl § 32 b Zahnarzte-ZV.

Fir die Tatigkeit eines Assistenten oder Vertreters tragt der Vertragszahn-
arzt die Verantwortung.

Der Vertragszahnarzt kann im Rahmen der allgemeinen zulassungsrecht-
lichen Bestimmungen Zahnarzte zur Tatigkeit an seinem Vertragszahn-
arztsitz anstellen. Der Vertragszahnarzt ist auch in diesem Falle weiterhin
zur personlichen Praxisfuhrung verpflichtet. Die von angestellten Zahn-
arzten erbrachten Leistungen gegeniber Versicherten stellen Leistungen
des Vertragszahnarztes dar, die er als eigene gegentber der KZV abzu-
rechnen hat. Der Vertragszahnarzt hat die angestellten Zahnarzte bei der
Leistungserbringung persénlich anzuleiten und zu Gberwachen. Unter die-
sen Voraussetzungen kdnnen am Vertragszahnarztsitz 2 vollzeitbeschaf-
tigte Zahnarzte, bzw. bis zu 4 halbzeitbeschaftigte Zahnarzte angestellt
werden. Bei Teilzulassung gem. § 19a Abs. 2 ZV-Z kénnen entweder 1
vollzeitbeschaftigter Zahnarzt, 2 halbzeitbeschaftigte Zahnarzte oder 4
Zahnarzte mit insgesamt héchstens vollzeitiger Beschaftigungsdauer an-
gestellt werden.

Seite 13 von 42




BMV-Z neu

EKVZ

§ 10 Zweigpraxis, Berufsausiibungsgemeinschaft

(1) 'Der Vertragszahnarzt darf auRerhalb seines Vertragszahnarztsitzes
Zweigpraxen an weiteren Orten betreiben, wenn und soweit
1. dies die Versorgung der Versicherten an den weiteren Orten verbes-

sert und
2. die ordnungsgemale Versorgung der Versicherten am Ort des Ver-
tragszahnarztsitzes nicht beeintrachtigt wird.

2Sofern die weiteren Orte im Bezirk der KZV liegen, in der der Vertrags-
zahnarzt Mitglied ist, ist fur die Tatigkeit in einer Zweigpraxis die vorherige
Genehmigung der KZV erforderlich. 3Soweit die weiteren Orte aufierhalb
des Bezirks der KZV liegen, in der der Vertragszahnarzt Mitglied ist, ist fir
den Betrieb einer Zweigpraxis eine Ermachtigung durch den Zulassungs-
ausschuss erforderlich, in dessen Bezirk die Zweigpraxis liegt. “Eine Ver-
besserung der Versorgung der Versicherten an den weiteren Orten im
Sinne von Satz 1 liegt insbesondere dann vor, wenn in dem betreffenden
Planungsbereich eine bedarfsplanungsrechtliche Unterversorgung vorliegt.
SEine Verbesserung ist in der Regel auch dann anzunehmen, wenn unab-
hangig vom Versorgungsgrad in dem betreffenden Planungsbereich regio-
nal bzw. lokal nicht oder nicht im erforderlichen Umfange angebotene Leis-
tungen im Rahmen der Zweigpraxis erbracht werden und die Versorgung
auch nicht durch andere Vertragszahnarzte 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 ange-
boten werden, die im Planungsbereich nicht im erforderlichen Umfang an-
geboten 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 tGber-
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 Vertragszahnarztsitz angestellte Zahnarzte beschafti-
gen. °Er kann auBerdem Zahnarzte fir die Tatigkeit in der Zweigpraxis
nach MalRgabe der Vorschriften anstellen, die fiir ihn als Vertragszahnarzt
gelten wiirden, wenn er an dem weiteren Ort zugelassen wére. '°Die Dauer

§ 8 a Zweigpraxis, Berufsausiibungsgemeinschaft

(1)

Der Vertragszahnarzt darf aufierhalb seines Vertragszahnarztsitzes
Zweigpraxen an weiteren Orten betreiben, wenn und soweit
1. dies die Versorgung der Versicherten an den weiteren Orten ver-
bessert und
2.  die ordnungsgemale Versorgung der Versicherten am Ort des Ver-
tragszahnarztsitzes nicht beeintrachtigt wird.
Sofern die weiteren Orte im Bezirk der KZV liegen, in der der Vertrags-
zahnarzt Mitglied ist, ist flr die Tatigkeit in einer Zweigpraxis die vorherige
Genehmigung der KZV erforderlich. Soweit die weiteren Orte aulRerhalb
des Bezirks der KZV liegen, in der der Vertragszahnarzt Mitglied ist, ist
fur 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 Or-
ten im Sinne von Satz 1 liegt insbesondere dann vor, wenn in dem betref-
fenden Planungsbereich eine bedarfsplanungsrechtliche Unterversor-
gung vorliegt. Eine Verbesserung ist in der Regel auch dann anzuneh-
men, wenn unabhangig vom Versorgungsgrad in dem betreffenden Pla-
nungsbereich regional bzw. lokal nicht oder nicht im erforderlichen Um-
fange angebotene Leistungen im Rahmen der Zweigpraxis erbracht wer-
den und die Versorgung auch nicht durch andere Vertragszahnarzte si-
chergestellt werden kann, die raumlich und zeitlich von den Versicherten
mit zumutbaren Aufwendungen in Anspruch genommen werden kénnen.
Dies gilt auch, wenn in der Zweigpraxis spezielle Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden angeboten werden, die im Planungsbereich nicht im
erforderlichen Umfang angeboten werden. Die ordnungsgemale Versor-
gung der Versicherten am Ort des Vertragszahnarztsitzes wird in der Re-
gel dann nicht beeintrachtigt, wenn die Dauer der Tatigkeit des Vertrags-
zahnarztes in der oder den Zweigpraxen ein Drittel seiner Tatigkeit am
Vertragszahnarztsitz nicht Ubersteigt.
Soweit sich die Zweigpraxis im Bezirk einer anderen Kassenzahnarztli-
chen Vereinigung als der befindet, bei der der Vertragszahnarzt Mitglied
ist, kann der Vertragszahnarzt fir die Tatigkeit an seinem Vertragszahn-
arztsitz angestellte Zahnarzte beschaftigen. Er kann auRerdem Zahnarzte
fur die Tatigkeit in der Zweigpraxis nach MaRgabe der Vorschriften an-
stellen, die flr ihn als Vertragszahnarzt gelten wirden, wenn er an dem
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(2)

der Tatigkeit der am Vertragszahnarztsitz angestellten Zahnarzte in der o-
der den Zweigpraxen darf ein Drittel der vertraglich vereinbarten Arbeitszeit
am Vertragszahnarztsitz nicht Uberschreiten. ""Am Ort der Zweigpraxis
kann ein Zahnarzt angestellt werden. ?Die Dauer dessen Tatigkeit in der
Zweigpraxis darf die Dauer der Tatigkeit des Vertragszahnarztes in der
Zweigpraxis um hochstens 100 v. H. Uberschreiten. 13§ 9 Absatz 3 dieses
Vertrages gilt entsprechend.

4Im Falle der Ermachtigung zur Tatigkeit in einer Zweigpraxis in einem Ort
aulerhalb 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 Zweigpraxis 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.

'Die gemeinsame Auslibung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit an einem
gemeinsamen Vertragszahnarztsitz (6rtliche Berufsausibungsgemein-
schaft) oder an unterschiedlichen Vertragszahnarztsitzen (liberértliche Be-
rufsaustibungsgemeinschaft) bedarf der vorherigen Genehmigung des Zu-
lassungsausschusses nach naherer Malkgabe des § 33 Absatz 2 und 3
Zahnarzte-ZV. ?Zur Durchfiihrung des Genehmigungsverfahrens ist dem
Zulassungsausschuss von den beteiligten Vertragszahnarzten der schriftli-
che Gesellschaftsvertrag der Berufsauslibungsgemeinschaft vorzulegen.
3Der Zulassungsausschuss hat auf dieser Grundlage zu priifen, ob eine
gemeinsame Berufsauslbung oder lediglich ein Anstellungsverhaltnis bzw.
eine gemeinsame Nutzung von Personal- und Sachmitteln vorliegt. “Eine
gemeinsame Berufsausubung setzt die auf Dauer angelegte berufliche Ko-
operation selbstandiger, freiberuflich tatiger Zahnarzte voraus. °Erforder-
lich ist hierfur eine Teilnahme aller Mitglieder der Berufsaustibungsgemein-
schaft an deren unternehmerischem Risiko und an unternehmerischen Ent-
scheidungen sowie eine gemeinschaftliche Gewinnerzielungsabsicht. éFir
die Genehmigung KZV-bezirkslibergreifender Berufsausiibungsgemein-
schaften ist die Abgabe einer schriftlichen Erklarung aller Mitglieder dieser
Berufsaustibungsgemeinschaft erforderlich, wonach sich diese allen Best-
immungen in Satzungen, Vertragen oder sonstigen Rechtsnormen der
gem. § 33 Absatz 3 Zahnarzte-ZV gewahlten KZV hinsichtlich der Vergu-
tung, der Abrechnung sowie zu den Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits- und
Qualitatsprifungen unterwerfen.

weiteren Ort zugelassen ware. Die Dauer der Tatigkeit der am Vertrags-
zahnarztsitz angestellten Zahnarzte in der oder den Zweigpraxen darf ein
Drittel der vertraglich vereinbarten Arbeitszeit am Vertragszahnarztsitz
nicht Gberschreiten. Am Ort der Zweigpraxis kann ein Zahnarzt angestellt
werden. Die Dauer dessen Tatigkeit in der Zweigpraxis darf die Dauer der
Tatigkeit des Vertragszahnarztes in der Zweigpraxis um héchstens 100 v.
H. Uberschreiten. § 8 Abs. 3 gilt entsprechend.

Im Falle der Ermachtigung zur Tatigkeit in einer Zweigpraxis in einem Ort
aulerhalb 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 ei-
ner Ubermittlung seiner Abrechnungsdaten hinsichtlich der Zweigpraxis
durch die KZV, in deren Bezirk die Zweigpraxis liegt an diejenige KZV, bei
der er Mitglied ist, fur Zwecke der Leistungs- und Abrechnungskontrolle
und der Honorarverteilung einverstanden zu erklaren.

(2) Die gemeinsame Ausilbung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit an ei-
nem gemeinsamen Vertragszahnarztsitz (értliche Berufsausibungsge-
meinschaft) oder an unterschiedlichen Vertragszahnarztsitzen (tberortli-
che Berufaustibungsgemeinschaft) bedarf der vorherigen Genehmigung
des Zulassungsausschusses nach ndherer Maligabe des § 33 Abs. 2 und
3 ZV-Z. Zur Durchfiihrung des Genehmigungsverfahrens ist dem Zulas-
sungsausschuss von den beteiligten Vertragszahnarzten der schriftliche
Gesellschaftsvertrag der Berufsaustibungsgemeinschaft vorzulegen. Der
Zulassungsausschuss hat auf dieser Grundlage zu prifen, ob eine ge-
meinsame Berufsaustibung oder lediglich ein Anstellungsverhaltnis bzw.
eine gemeinsame Nutzung von Personal- und Sachmitteln vorliegt. Eine
gemeinsame Berufsausubung setzt die auf Dauer angelegte berufliche
Kooperation selbstandiger, freiberuflich tatiger Zahnarzte voraus. Erfor-
derlich ist hierflir eine Teilnahme aller Mitglieder der Berufsaustibungsge-
meinschaft, an deren unternehmerischem Risiko und an unternehmeri-
schen Entscheidungen sowie eine gemeinschaftliche Gewinnerzielungs-
absicht. Fir die Genehmigung KZV-bezirksiibergreifender Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften ist die Abgabe einer schriftlichen Erklarung aller
Mitglieder dieser Berufsausibungsgemeinschaft erforderlich, wonach
sich diese allen Bestimmungen in Satzungen, Vertragen oder sonstigen
Rechtsnormen der gem. § 33 Abs. 3 ZV-Z gewahlten KZV hinsichtlich der
Vergutung, der Abrechnung sowie zu den Abrechnungs-, Wirtschaftlich-
keits- und Qualitatsprifungen, unterwerfen.
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(3) 'Mitglieder Uberdrtlicher Berufsauslibungsgemeinschaften kénnen ihre ver-

tragszahnarztliche Tatigkeit auch an den Vertragszahnarztsitzen der Ubri-
gen Mitglieder dieser Berufsauslibungsgemeinschaft ausiben, wenn die
Erflllung der Versorgungspflicht des Mitgliedes an seinem Vertragszahn-
arztsitz unter Berucksichtigung der Mitwirkung angestellter Zahnarzte wei-
terhin im erforderlichen Umfang gewabhrleistet ist. ?Dies ist dann der Fall,
wenn die Tatigkeit an anderen Vertragszahnarztsitzen der Uberortlichen
Berufsaustbungsgemeinschaft ein Drittel der Zeit der vertragszahnarztli-
chen Tatigkeit des Vertragszahnarztes an seinem Vertragszahnarztsitz
nicht Gberschreitet. Dies gilt entsprechend fiir die Tatigkeit der am Ver-
tragszahnarztsitz angestellten Zahnarzte des Vertragszahnarztes an ande-
ren Vertragszahnarztsitzen der Uberértlichen Berufsaustibungsgemein-
schaft. *Soweit Uiberdrtliche Berufsausiibungsgemeinschaften, die Mitglie-
der in mehreren KZVen haben, ihre Wahlentscheidung hinsichtlich desje-
nigen Vertragszahnarztsitzes, der maf3geblich fur die auf die Leistungser-
bringung der Gemeinschaft anzuwendenden ortsgebundenen Regelungen
gem. § 33 Absatz 3 Satz 3 Zahnarzte-ZV sein soll, andern, ist dies nur zum
Quartalsende durch schriftliche Erklarungen gegenuber allen beteiligten
KZVen moglich, die diesen mindestens sechs Monate vor Wirksamkeit der
geanderten Wahlentscheidung zuzugehen haben.

)

Mitglieder Gberdrtlicher Berufsausiibungsgemeinschaften kénnen ihre ver-
tragszahnarztliche Tatigkeit auch an den Vertragszahnarztsitzen der tbri-
gen Mitglieder dieser Berufsaustibungsgemeinschaft ausiiben, wenn die
Erflllung der Versorgungspflicht des Mitgliedes an seinem Vertragszahn-
arztsitz unter Berucksichtigung der Mitwirkung angestellter Zahnarzte wei-
terhin im erforderlichen Umfang gewahrleistet ist. Dies ist dann der Fall,
wenn die Tatigkeit an anderen Vertragszahnarztsitzen der Uberértlichen
Berufsaustibungsgemeinschaft ein Drittel der Zeit der vertragszahnarztli-
chen Tatigkeit des Vertragszahnarztes an seinem Vertragszahnarztsitz
nicht Gberschreitet. Dies gilt entsprechend fiir die Tatigkeit der am Ver-
tragszahnarztsitz angestellten Zahnarzte des Vertragszahnarztes an an-
deren Vertragszahnarztsitzen der tberortlichen Berufsausiibungsgemein-
schaft. Soweit Uberortliche Berufsausiibungsgemeinschaften, die Mitglie-
der in mehreren KZVen haben ihre Wahlentscheidung hinsichtlich desje-
nigen Vertragszahnarztsitzes, der maf3geblich fur die auf die Leistungser-
bringung der Gemeinschaft anzuwendenden ortsgebundenen Regelun-
gen gem. § 33 Abs. 3 Satz 3 ZV-Z sein soll, &ndern, ist dies nur zum Quar-
talsende durch schriftliche Erklarungen gegenuber allen beteiligten KZVen
madglich, die diesen mindestens sechs Monate vor Wirksamkeit der geén-
derten Wahlentscheidung zuzugehen haben.
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§ 11 Uberweisungen

'Der Vertragszahnarzt kann, wenn erforderlich, den Versicherten zur Durchfiih-
rung bestimmter arztlicher oder zahnarztlicher Leistungen oder zur Weiterbe-
handlung an einen anderen Vertragszahnarzt, Vertragsarzt, eine nach § 311
Absatz 2 Satze 1 und 2 SGB V zugelassene Einrichtung, ein medizinisches
Versorgungszentrum, einen ermachtigten Arzt/Zahnarzt oder eine ermachtigte
arztlich/zahnarztlich geleitete Einrichtung schriftlich Giberweisen. 2Die Uberwei-
sung zur Weiterbehandlung an einen anderen Vertragszahnarzt ist nur in Aus-
nahmefallen zulassig.

3Eine Uberweisung kann — von begriindeten Ausnahmeféllen abgesehen — nur
dann vorgenommen werden, wenn der Versicherte dem Uberweisenden Ver-
tragszahnarzt die giltige eGK vorlegt oder die Anspruchsberechtigung auf an-
dere Weise nachweist. “Die Pflicht zur Vorlage der eGK bzw. des Anspruchs-
nachweises beim Uberweisungsempfanger bleibt unberiihrt. SFiir die Ausstel-
lung der Uberweisung gilt Anlage 1, Nr. 2.3.

§ 14 Abs. 8 Krankenversichertenkarte, Behandlungsausweise,
Behandlungsplanung und Abrechnungsvordrucke

Der Vertragszahnarzt kann, wenn erforderlich, den Versicherten zur
Durchfuhrung bestimmter zahnarztlicher Leistungen oder zur Weiterbe-
handlung einem anderen Vertragszahnarzt, Vertragsarzt, einer nach §
311 Absatz 2 Satze 1 und 2 SGB V zugelassenen Einrichtung, einem er-
machtigten Zahnarzt oder einer ermachtigten zahnarztlich geleiteten Ein-
richtung schriftlich (iberweisen. Die Uberweisung zur Weiterbehandlung
an einen anderen Vertragszahnarzt ist nur in Ausnahmefallen zulassig.
Eine Uberweisung kann - von begriindeten Ausnahmeféllen abgesehen -
nur dann vorgenommen werden, wenn dem Uberweisenden Vertrags-
zahnarzt eine Krankenversichertenkarte entsprechend § 12 Absatz 1 die-
ses Vertrages vorgelegen hat. Fur die Ausstellung der Uberweisung gilt
Anlage 2, Nr. 1.3.

(8)
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Abschnitt 5 - Veranlasste Leistungen
§ 12 Verordnung von Arzneimitteln §9 Verordnung von Arzneimitteln

(1) Die Verordnung von Arzneimitteln liegt in der Verantwortung des Vertrags-
zahnarztes, sie ist auf dem daflr vorgesehenen Verordnungsvordruck vor-
zunehmen.

(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 Ankreu-
zen des Aut-idem-Feldes ausschliefien, dass die Apotheke ein preisglins-
tigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle des verordneten Mittels ab-
gibt.

(4) Verordnet der Vertragszahnarzt ein Arzneimittel, dessen Preis den Festbe-
trag nach § 35 SGB V Uberschreitet, hat er den Versicherten auf die Ver-
pflichtung zur Ubernahme der Mehrkosten hinzuweisen.

(5) 'Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Verordnung aus-
geschlossen. 2Satz 1 gilt nicht fir Kinder bis zum vollendeten 12. Lebens-
jahr und versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit
Entwicklungsstérungen. *Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 SGB V fest, welche nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimittel ausnahmsweise verordnet werden duirfen.

(6) 'Arzneimittel, die von der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgeschlossen oder fir die Behandlung nicht notwendig sind,
dirfen zu Lasten der Krankenkasse nicht verordnet werden.
2Verlangt ein Versicherter die Verordnung von Arzneimitteln, die aus der
Leistungspflicht der Krankenkasse ausgeschlossen oder fiir die Behand-
lung nicht notwendig sind, ist dafiir ein Privatrezept zu verwenden.

(1)

(2)

3)

(4)

)

Die Verordnung von apothekenpflichtigen Arzneimitteln nach § 31 Absatz
1 SGBV liegt allein in der Verantwortung des Vertragszahnarztes; sie ist
auf dem jeweils daflir vorgesehenen Verordnungsvordruck vorzunehmen.

Die Genehmigung von Arzneimittelverordnungen durch die Ersatzkassen
ist unzulassig.

Der Vertragszahnarzt soll bei der Verordnung von Arzneimitteln die Preis-
vergleichslisten nach § 92 Absatz 2 SGB V beachten. Er soll auf dem Ver-
ordnungsvordruck kenntlich machen, ob die Apotheke ein preisglinstige-
res wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle des verordneten Mittels abge-
ben darf.

Verordnet der Vertragszahnarzt ein Arzneimittel, dessen Preis den Fest-
betrag nach § 35 SGB V uberschreitet, soll er den Versicherten auf die
Verpflichtung zur Ubernahme von Mehrkosten hinweisen.

Arzneimittel, die von der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgeschlossen oder flr die Behandlung nicht notwendig sind,
diurfen zu Lasten der Ersatzkassen nicht verordnet werden.

Verlangt ein Versicherter der Ersatzkassen die Verordnung von Arznei-
mitteln, die aus der Leistungspflicht der Ersatzkassen ausgeschlossen o-
der fur die Behandlung nicht notwendig sind, ist dafiir ein Privatrezept zu
verwenden.
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(7) Die Versicherten sind sowohl von der Krankenkasse allgemein als auch
von dem verordnenden Vertragszahnarzt im konkreten Fall dartber aufzu-
klaren, dass der Versicherte die Kosten flr nicht verordnungsfahige Arz-
neimittel selbst zu tragen hat.

(8) Beider Anwendung von Medizinprodukten sind die Anforderungen des Me-
dizinproduktgesetzes zu beachten.

Die Versicherten sind sowohl von der Ersatzkasse allgemein als auch von
dem verordnenden Vertragszahnarzt im konkreten Fall dariiber aufzukla-
ren, dass der Versicherte die Kosten fiir nicht verordnungsfahige Arznei-
mittel selbst zu tragen hat.

(6)

Bei der Anwendung von Medizinprodukten sind die Anforderungen des
Medizinproduktegesetzes zu beachten.

(7)

§ 13 Verordnung von Sprechstundenbedarf

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

§ 10 Verordnung von Sprechstundenbedarf

Fir die Verordnung von Sprechstundenbedarf gilt Anlage 7 dieses Vertrages.
Die Vertragspartner werden Uber eine Anderung der Regelung verhandeln.

§ 14 Verordnung von Heilmitteln

Bei der Verordnung von Heilmitteln sind die Vorgaben der Heilmittel-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Verordnung von Heilmitteln in
der vertragszahnarztlichen Versorgung zu beachten.

- Kein Pendant
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§ 15 Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit

'Die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer voraussichtlichen Dauer sowie
die Ausstellung der Bescheinigung dirfen nur auf Grund einer zahnarztlichen
Untersuchung erfolgen. 2Naheres bestimmen die Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses.

BMV-Z alt (kein Pendant im EKVZ)
§ 12 Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit,

(1)

(2)

3)

(4)

®)

Vertrauensarztlicher Dienst

Die Bescheinigung Uber die Arbeitsunféhigkeit und ihre voraussichtliche
Dauer erfordert im Hinblick auf ihre Bedeutung besondere Sorgfalt; des-
halb darf die Arbeitsunfahigkeit nur aufgrund einer zahnarztlichen Unter-
suchung bescheinigt werden.

Die Bescheinigung soll auf den daflir vorgesehenen Vordrucken erfolgen.
Eine Durchschrift der Bescheinigung (Vordruckmuster 1c gemaf Bundes-
mantelvertrag-Arzte) soll der Zahnarzt 12 Monate lang aufbewahren.

Die Arbeitsunfahigkeit soll flr eine vor der ersten Inanspruchnahme des
Zahnarztes liegende Zeit grundsatzlich nicht bescheinigt werden. Eine
Rickdatierung des Beginns der Arbeitsunfahigkeit auf einen vor dem Be-
handlungsbeginn liegenden Tag ist nur ausnahmsweise und nur nach ge-
wissenhafter Prifung und in der Regel nur bis zu zwei Tagen zulassig.

Hat der Versicherte einen Lohnfortzahlungsanspruch, so ist eine Beschei-
nigung uber die voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit auszustel-
len. Dauert die Arbeitsunfahigkeit langer als in der Bescheinigung ange-
geben, wird eine neue zahnarztliche Bescheinigung ausgestellt; eine
rickwirkende Bescheinigung Uber die Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit ist
nur ausnahmsweise und nur nach gewissenhafter Prifung und in der Re-
gel nur bis zu zwei Tagen zulassig.

Im weiteren Verlauf der Krankheit soll die Arbeitsunfahigkeit zum Zwecke
der Erlangung von Krankengeld in der Regel nicht fiir einen mehr als 7
Tage zurlickliegenden Zeitraum und nicht fir mehr als zwei Tage im vo-
raus bescheinigt werden.
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(6)

(7)

(8)

(9)

Zum Zwecke der Erlangung von Krankengeld ist die Bescheinigung Uber
die letzte Arbeitsunfahigkeitsperiode dann zu versagen, wenn der Kranke
entgegen zahnarztlicher Anordnung ohne ftriftigen Grund langer als eine
Woche nicht zur Behandlung gekommen ist und er bei der Untersuchung
arbeitsfahig befunden wird. In diesem Fall darf lediglich die Arbeitsfahig-
keit ohne den Tag ihres Wiedereintritts bescheinigt werden; zusatzlich ist
der vorletzte Behandlungstag anzugeben.

Der Kassenzahnarzt erteilt dem Vertrauensarztlichen Dienst diejenigen
Auskiinfte, die dieser zur Durchfihrung seiner gesetzlichen Aufgaben
(§ 369 b Abs. 1 RVO) bendtigt.

Das Gutachten des Vertrauensarztes ist vorbehaltlich der Bestimmung in
Absatz 9 verbindlich.

Bestehen zwischen dem Kassenzahnarzt und dem Vertrauensarztlichen
Dienst Uber das Vorliegen von Arbeitsunfahigkeit oder in anderer Hinsicht
Meinungsverschiedenheiten, so soll der Kassenzahnarzt unter Darlegung
seiner Grinde die Krankenkasse unterrichten, die das Weitere veranlasst.
Der Kassenzahnarzt kann die Entscheidung durch ein Obergutachten be-
antragen.
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§ 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 Ver-
ordnung zu begriinden, wenn sich die Begriindung nicht aus dem Befund oder
den Symptomen ergibt. 3Die gesetzlichen Vorschriften sind zu beachten.

§ 14 Abs. 9 Krankenversichertenkarte, Behandlungsausweise,
Behandlungsplanung und Abrechnungsvordrucke

(9) Fur die Verordnung von Krankenhausbehandlung gilt Absatz 8 entspre-

chend. Krankenhausbehandlung soll nur verordnet werden, wenn sie we-
gen Art oder Schwere der Krankheit erforderlich ist. Die Notwendigkeit ist
zu begrunden, falls sie sich nicht aus der Art der Erkrankung ergibt.
Die Kostenverpflichtungserklarung gegeniber dem Krankenhaus bleibt der
Ersatzkasse vorbehalten. Veranlasst der Vertragszahnarzt in Notfallen aus-
nahmsweise von sich aus die Aufnahme in ein Krankenhaus, so hat er die-
ses in der Verordnung besonders zu begrunden.

Seite 22 von 42




BMV-Z neu EKVZ
Abschnitt 6 - Inanspruchnahme vertragszahnarztlicher Leistungen
§ 17 Pflichten der Krankenkassen § 11 Pflichten der Ersatzkassen

(1)

(2)

)

(4)

®)

'Die Krankenkassen informieren die Versicherten iber die Anspriiche aus
diesem Vertrag in geeigneter Weise.

’Die Krankenkassen haben die Versicherten in geeigneter Weise zu ver-
pflichten, dem Vertragszahnarzt bei Behandlungsbeginn und bei Fortdauer
der Behandlung zu Beginn eines neuen Kalendervierteljahres unaufgefor-
dert die eGK vorzulegen, in dringenden Fallen die eGK spatestens inner-
halb einer Frist von 10 Tagen nach der ersten Inanspruchnahme nachzu-
reichen, auf Verlangen des Vertragszahnarztes ihre Identitat mit der auf der
eGK benannten Person nachzuweisen.

Die Krankenkassen unterrichten im Zusammenhang mit kieferorthopadi-
schen Behandlungen bzw. systematischen Behandlungen von Parodonto-
pathien die Versicherten Uber die mit der Behandlung bernommenen
Pflichten.

'Der Versicherte soll den Vertragszahnarzt innerhalb eines Kalendervier-
teljahres nur bei Vorliegen eines triftigen Grundes wechseln. ?Bei der Be-
handlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels und bei Kie-
fergelenkserkrankungen, bei der kieferorthopadischen Behandlung, der
Behandlung von Parodontopathien und der prothetischen Behandlung gilt
dies fur 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 nach-
traglich vorlegt.

'Fir Kosten einer Behandlung, die auf Grund einer vorgelegten falschen
eGK oder der unrechtmaRigen Vorlage der eGK statt des Gebrauchs des
Leistungsnachweises gem. § 16 Absatz 3a SGB V bei Ruhen der Anspri-
che erfolgte, haftet die Krankenkasse dem Vertragszahnarzt gegen Abtre-
tung seines Vergitungsanspruches. 2Das Nahere regeln die Partner der
Gesamtvertrage.

(1)

(2)

3)

(4)

®)

Die Ersatzkassen informieren die Versicherten Uber die Ansprliche aus
diesem Vertrag in geeigneter Weise.

Die Ersatzkassen haben die Versicherten in geeigneter Weise zu ver-
pflichten, dem Vertragszahnarzt bei Behandlungsbeginn und bei Fort-
dauer der Behandlung zu Beginn eines neuen Kalendervierteljahres un-
aufgefordert die Krankenversichertenkarte vorzulegen, in dringenden Fal-
len die Krankenversichertenkarte spatestens innerhalb einer Frist von 10
Tagen nach der ersten Inanspruchnahme nachzureichen, auf Verlangen
des Vertragszahnarztes ihre |dentitat mit der auf der Krankenversicher-
tenkarte benannten Person nachzuweisen.

Die Ersatzkassen unterrichten im Zusammenhang mit kieferorthopadi-
schen Behandlungen bzw. systematischen Behandlungen von Parodon-
topathien die Versicherten tber die mit der Behandlung ilbernommenen
Pflichten.

Der Versicherte soll den Vertragszahnarzt innerhalb eines Kalendervier-
teljahres - bei kieferorthopadischer Behandlung oder der Behandlung von
Parodontopathien bis zu deren Abschluss - nur bei Vorliegen eines trifti-
gen Grundes wechseln.

Die Vertragskasse wird den Vertragszahnarzt auf dessen Wunsch dabei
unterstitzen, dass der Versicherte die Krankenversichertenkarte dem
Vertragszahnarzt nachtraglich vorlegt.

Fir Kosten einer Behandlung, die auf Grund einer vorgelegten falschen
Krankenversichertenkarte oder der unrechtmafligen Vorlage der Kran-
kenversichertenkarte statt des Gebrauchs des Leistungsnachweises
gem. § 16 Abs. 3a SGB V bei Ruhen der Anspriiche erfolgte, haftet die
Ersatzkasse dem Vertragszahnarzt gegen Abtretung seines Verglitungs-
anspruches. Das Nahere regeln die Partner der Gesamtvertrage.
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(6) Bei kieferorthopadischen Behandlungen bzw. systematischen Behandlun- | (6) Bei kieferorthopadischen Behandlungen bzw. systematischen Behand-
gen von Parodontopathien wird der Vertragszahnarzt Gber das Erléschen lungen von Parodontopathien wird der Vertragszahnarzt Gber das Erl6-
des Leistungsanspruchs unterrichtet. schen des Leistungsanspruchs unterrichtet.
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§ 18 Anspruchsberechtigung und Zahnarztwahl

(1) 'Anspruchsberechtigt nach diesem Vertrag sind alle Versicherten der Kran-
kenkassen. ?Der Versicherte weist seinen Anspruch auf vertragszahnarzt-
liche Versorgung durch Vorlage der eGK nach. ®Die Vereinbarung zum In-
halt und zur Anwendung der eGK in der jeweils geltenden Fassung ist Be-
standteil des Vertrages.

(2) 'Solange der Versicherte die eGK nicht vorlegt oder die Anspruchsberech-
tigung auf andere Weise nicht nachweist, darf der Vertragszahnarzt eine
Privatverglitung flir die Behandlung verlangen. ?Wird die eGK oder die An-
spruchsberechtigung innerhalb einer Frist von 10 Tagen nach der ersten
Inanspruchnahme vorgelegt, so muss die entrichtete Vergltung zurlickge-
zahlt werden.

(3) 'Die Versicherten haben die freie Wahl unter den Vertragszahnarzten und
den weiteren in § 6 Absatz 1 dieses Vertrages genannten Leistungserbrin-
gern und dirfen hierbei nicht beeinflusst werden. 2Dies gilt auch, wenn der
Vertragszahnarzt und der Versicherte Vereinbarungen nach § 8 Absatz 7
dieses Vertrages schliefl3en.

(4) Die Krankenkassen geben ihren Versicherten die Vertragszahnarzte in ge-
eigneter Weise bekannt.

(5) Versicherte kdnnen nach MaRRgabe von § 13 Absatz 2 SGB V an Stelle der
Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen.

§ 12 Anspruchsberechtigung und Zahnarztwahl

(1)

(2)

3)

(4)

®)

Anspruchsberechtigt nach diesem Vertrag sind alle Versicherten der Er-
satzkassen. Der Versicherte weist seinen Anspruch auf vertragszahnarzt-
liche Versorgung durch Vorlage der Krankenversichertenkarte nach. Die
Vereinbarung zur Gestaltung und bundesweiten Einflihrung der Kranken-
versichertenkarte in der jeweils geltenden Fassung ist Bestandteil des
Vertrages.

Solange die Krankenversichertenkarte nicht vorgelegt oder die An-
spruchsberechtigung auf andere Weise nicht nachgewiesen worden ist,
darf der Vertragszahnarzt eine Privatvergltung fur die Behandlung ver-
langen. Wird die Krankenversichertenkarte oder die Anspruchberechti-
gung innerhalb einer Frist von 10 Tagen nach der ersten Inanspruch-
nahme vorgelegt, so muss die entrichtete Vergitung zurtickgezahlt wer-
den.

Die Versicherten haben die freie Wahl unter den Vertragszahnarzten und
den weiteren in § 5 Absatz 1 dieses Vertrages genannten Leistungser-
bringern und drfen hierbei nicht beeinflusst werden. Dies gilt auch, wenn
der Vertragszahnarzt und der Versicherte Vereinbarungen nach § 7 die-
ses Vertrages schlielRen.

Die Ersatzkassen geben ihren Versicherten die Vertragszahnarzte in ge-
eigneter Weise bekannt.

Versicherte kdnnen nach Maligabe von § 13 Absatz 2 SGB V an Stelle
der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen.
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§ 19 Schriftliche Bestatigung -- Kein Pendant

Die Bestatigung (Stempel und Unterschrift) im Bonusheft fur eigene Bemuhun-
gen zur Gesunderhaltung der Zahne nach § 55 Absatz 1 Satz 3 bis 5 SGB V
sowie flir Nachweise von gesundheitsbewusstem Verhalten im Sinne des § 65a
SGB V Uber die Inanspruchnahme einer einmal im Kalenderjahr durchgefuhrten
zahnarztlichen Untersuchung nach Vollendung des 18. Lebensjahres, einer Un-
tersuchung nach § 22 SGB V und einer Friherkennungsuntersuchung auf
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach § 26 Absatz 1 SGB V ist Bestandteil
der vertragszahnarztlichen Versorgung; ein gesonderter Vergltungsanspruch
besteht insoweit nicht.
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Abschnitt 7 - Vordrucke, Vertragszahnarztstempel

§ 20 Vordrucke

(1) Die zur Durchflihrung der vertragszahnarztlichen Versorgung erforderli-
chen Vordrucke — mit Ausnahme der von den KZVen zu schaffenden und
von ihnen zu liefernden Vordrucke fur die Abrechnung der Vertragszahn-
arzte — werden zwischen den Partnern dieses Vertrages vereinbart.

(2) Fur die Vordrucke sowie die im vertragszahnarztlichen Bereich anzuwen-
denden Muster aus dem vertragsarztlichen Bereich gelten Anlagen 14a
und 14b.

§ 14 Abs. 10 Krankenversichertenkarte, Behandlungsausweise, Behand-

(10)

lungsplanung und Abrechnungsvordrucke

'Die zur Durchfiihrung der vertragszahnarztlichen Versorgung erforderli-
chen Vordrucke — mit Ausnahme der von den KZVen zu schaffenden und
von ihnen zu liefernden Vordrucke fur die Abrechnung der Vertragszahn-
arzte — werden zwischen den Partnern dieses Vertrages vereinbart.

2Fir die Planungs- und Abrechnungsvordrucke gilt die Vordruckvereinba-
rung ,Bestimmungen Uber die Gestaltung und die Ausfillung der Pla-
nungs- und Abrechnungsvordrucke® (Anlage 2).

3Fir den Heil- und Kostenplan bei der Versorgung mit Zahnersatz und
Zahnkronen gilt Anlage 4 (einschlieBlich der Muster 1 bis 3).

4FUr den kieferorthopadischen Behandlungsplan gilt Anlage 8 a.
SFir den Parodontalstatus gelten Anlagen 10 a und 10 b.

5Der VdAK stellt den KZVen diese Vordrucke und die erforderlichen Ver-
ordnungsvordrucke zur Verfugung.

"Der Heil- und Kostenplan, der kieferorthopadische Behandlungsplan, der
Parodontalstatus und die Vordrucke flr das vertragszahnarztliche Gut-
achterwesen konnen individuell mittels EDV erstellt werden. 8Hierbei diir-
fen Inhalt, Aufbau und Struktur nicht veréandert werden. °Die Anderung der
Zeilenabstande ist mit Ausnahme des Krankenversicherten—Kartenfeldes
zulassig.

Werden Vordrucke nach diesem Vertrag oder seinen Anlagen individuell
mittels EDV erstellt, werden die Kosten von den Vertragskassen nicht
Ubernommen.
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§ 21 Vertragszahnarztstempel

(1) Der Vertragszahnarzt hat einen Vertragszahnarztstempel zu verwenden.

(2) 'Beider Ausstellung der Vordrucke kann auf die Verwendung des Vertrags-
zahnarztstempels verzichtet werden, wenn dessen Inhalt an der fir die
Stempelung vorgesehenen Stelle bereits aufgedruckt ist. 2Das Nahere tber
den Vertragszahnarztstempel ist im Gesamtvertrag zu vereinbaren.

(3) Der Vertragszahnarztstempel ist zur Verhitung missbrauchlicher Benut-
zung sorgfaltig aufzubewahren.

BMV-Z alt (kein Pendant im EKVZ)
§ 17 Abs. 3,5,6 Abrechnung der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen

(3) Vordrucke und Bescheinigungen sind vollstandig und leserlich auszuful-
len, mit dem Zahnarztstempel zu versehen und vom Vertragszahnarzt
personlich zu unterzeichnen, sofern nichts anderes bestimmt wird.

Das Nahere Uber den Zahnarztstempel ist im Gesamtvertrag zu vereinba-
ren.

®)

Die zur Durchfuhrung der vertragszahnarztlichen Versorgung erforderli-
chen Vordrucke und Stempel sind zur Verhitung missbrauchlicher Benut-
zung sorgfaltig aufzubewahren.

(6)
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Abschnitt 8 - Abrechnung vertragszahnarztlicher Leistungen

§ 22 Vergitung der Vertragsleistungen

(1) Die vertragszahnarztliche Versorgung wird auf der Grundlage der Gesamt-
vertrage gemal den §§ 82, 83 und 85 SGB V verglitet.

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

(3) Fur Vertragsleistungen nach den BEMA-Teilen 3 und 5 hat der Vertrags-
zahnarzt einen Vergutungsanspruch gegen die KZV in Hohe der Zuschuss-
festsetzung der Krankenkasse.

§ 15 Vergiitung der Vertragsleistungen

(1) Die vertragszahnarztliche Versorgung wird auf der Grundlage der Ge-

samtvertrage geman den §§ 82, 83 und 85 SGB V vergiitet.

(2) Der Vertragszahnarzt hat fir Vertragsleistungen nach den BEMA-Teilen

1, 2 und 4 einen Vergutungsanspruch gegen die KZV.

(3) Fur Vertragsleistungen nach den BEMA-Teilen 3 und 5 hat

zahnarzt einen Vergutungsanspruch gegen die KZV in HOhe der Zu-

schussfestsetzung der Ersatzkasse.

der Vertrags-
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§ 23 Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und Kassenzahnarztlicher

(1)

(2)

3)

Vereinigung

Leistungen nach BEMA-Teil 1 und Zuschilsse zur kieferorthopadischen
Behandlung (BEMA-Teil 3) hat der Vertragszahnarzt vierteljahrlich, Leis-
tungen nach den BEMA-Teilen 2 und 4 und Festzuschiisse zu Zahnersatz
und Zahnkronen (BEMA-Teil 5) monatlich zu dem von der KZV bestimmten
Termin, getrennt voneinander abzurechnen. 2Die Abrechnung erfolgt
grundsatzlich auf Datentragern oder im Wege elektronischer Datenlibertra-
gung.

3Die Abrechnung muss fiir jede Krankenkasse gesondert und getrennt
nach den Personenkreisen Mitglieder (M), Familienangehorige der Mitglie-
der (F) sowie Rentner und ihre Familienangehérigen (R) aufgestellt wer-
den.

'Mit der Abrechnung der BEMA-Teile 1 bis 5 bestatigt der Vertragszahn-
arzt, dass die abgerechneten Leistungen nach MalRgabe des § 9 dieses
Vertrages persdnlich erbracht worden sind und dass die Abrechnung sach-
lich richtig ist.
°Die Bestatigung beinhaltet auch, dass
a) die abgerechneten Material- und Laborkosten der gewerblichen La-
boratorien tatsachlich entstanden sind und dass er Ruckvergutun-
gen, wie Preisnachlasse, Rabatte, Umsatzbeteiligungen, Bonifikatio-
nen und rickvergutungsgleiche Gewinnbeteiligungen mit Ausnahme
von Barzahlungsrabatten an die Krankenkasse weitergibt,
b) die zahntechnischen Leistungen des Zahnarztlabors tatsachlich von
diesem erbracht worden sind.

'Grundsatzlich dirfen nur abgeschlossene Leistungen abgerechnet wer-
den, es sei denn, Leistungen kénnen aus Griinden, die der Vertragszahn-
arzt nicht zu vertreten hat, nicht abgeschlossen werden. ?Leistungen, die
entsprechend den in Absatz 1 genannten Fristen nicht abgeschlossen wor-
den sind, kénnen in einem der nachsten Abrechnungszeitraume abgerech-
net werden.

§ 16 Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und Kassenzahnarztlicher
Vereinigung

(1) Leistungen nach den BEMA-Teilen 1 und Zuschiisse zur kieferorthopadi-
schen Behandlung (BEMA-Teil 3) hat der Vertragszahnarzt vierteljahrlich,
Leistungen nach den BEMA-Teilen 2 und 4 und Zuschiisse zu Zahnersatz
und Zahnkronen (BEMA-Teil 5) monatlich zu dem von der KZV bestimm-
ten Termin, getrennt voneinander abzurechnen. Der Abrechnung sind die
ordnungsgemaly ausgeflillten Abrechnungsvordrucke beizufligen. Die
Abrechnung muss fir jede Ersatzkasse gesondert und getrennt nach den
Personenkreisen Mitglieder (M), Familienangehodrige der Mitglieder (F)
sowie Rentner und ihre Familienangehérigen (R) aufgestellt werden.

(2) Mit der Abrechnung der BEMA-Teile 1 bis 5 bestatigt der Vertragszahn-
arzt, dass die abgerechneten Leistungen persdnlich erbracht worden sind
(§ 8 dieses Vertrages) und dass die Abrechnung sachlich richtig ist.

Die Bestatigung beinhaltet auch, dass

a) die abgerechneten Material- und Laborkosten der gewerblichen La-
boratorien tatsachlich entstanden sind, und dass er Rickvergutun-
gen, wie Preisnachlasse, Rabatte, Umsatzbeteiligungen, Bonifikati-
onen und ruckvergutungsgleiche Gewinnbeteiligungen mit Aus-
nahme von Barzahlungsrabatten an die Ersatzkasse weitergibt,

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

Es durfen nur abgeschlossene Leistungen abgerechnet werden, aul3er

Leistungen, die wegen Ausbleibens oder Weigerung des Versicherten

nicht abgeschlossen werden konnten. Leistungen, die am Ende eines Ka-

lendervierteljahres nicht abgeschlossen worden sind, werden im nachsten

Kalendervierteljahr abgerechnet.

(3) Bei kieferorthopadischer Behandlung sind die bis zum Ende eines Kalen-
dervierteljahres durchgefuhrten Leistungen und angefallenen Material-
und Laborkosten auf dem Abrechnungsvordruck (Anlage 9 a) abzurech-
nen.
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(4)

®)

(6)

(7)

(8)

'Kommt eine kieferorthopadische Behandlung, eine systematische Be-
handlung von Parodontopathien, eine prothetische Behandlung, eine Be-
handlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels oder Kiefer-
gelenkserkrankungen nach diesem Vertrag nicht zur Durchfuhrung, so kon-
nen die Kosten fir diagnostische Leistungen, fir die Erstellung eines Be-
handlungsplans, fir die Erstellung eines Parodontalstatus und MafRnah-
men zur Beseitigung von Schmerzen nach den Vertragssatzen unabhangig
von der Genehmigung des Behandlungsplans abgerechnet werden. 2Wird
die Behandlung abgebrochen oder entfallt die Leistungspflicht der Kran-
kenkasse, so erhalt der Vertragszahnarzt die bis zum Zeitpunkt des Be-
handlungsabbruchs bzw. des Wegfalls der Leistungspflicht der Kranken-
kasse entstandenen Kosten, insbesondere die entstandenen Materialkos-
ten und zahntechnischen Leistungen, in voller Hohe vergutet.

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

Versaumt der Vertragszahnarzt den Abrechnungstermin fiir Leistungen
nach den BEMA-Teilen 1 bis 5, so kann die KZV die Abrechnung bis zum
nachsten Abrechnungstermin zurlckstellen.

Die Abrechnung von vertragszahnarztlichen Leistungen ist nach Ablauf ei-
nes Jahres vom Ende des Kalendervierteljahres angerechnet, in dem sie
erbracht worden sind, ausgeschlossen.

Protokollnotiz:

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

Nicht ordnungsgemal} erstellte Abrechnungen kénnen von der laufenden
Abrechnung ausgeschlossen werden.

(4)

®)

(6)

(7)

(8)

(9)

Kommt eine kieferorthopadische Behandlung nach diesem Vertrag nicht
zur Durchfiihrung, so kénnen die Kosten flr diagnostische Leistungen
nach den Vertragssatzen abgerechnet werden.

Kommt eine systematische Behandlung von Parodontopathien nach die-
sem Vertrag nicht zur Durchfihrung, so kénnen die Kosten flr diagnosti-
sche Leistungen und MalRnahmen zur Beseitigung von Schmerzen nach
den Vertragssatzen abgerechnet werden.

Wird die kieferorthopadische Behandlung abgebrochen oder entfallt die
Leistungspflicht der Ersatzkasse, so erhalt der Vertragszahnarzt die bis
zum Zeitpunkt des Behandlungsabbruchs bzw. des Wegfalls der Leis-
tungspflicht fallig gewordene Vergltung.

Versaumt der Vertragszahnarzt den Abrechnungstermin fir Leistungen
nach den BEMA-Teilen 1 bis 5, so kann die KZV die Abrechnung bis zum
nachsten Abrechnungstermin zurlickstellen.

Die Abrechnung von vertragszahnarztlichen Leistungen ist nach Ablauf
eines Jahres vom Ende des Kalendervierteljahres an gerechnet, in dem
sie erbracht worden sind, ausgeschlossen.

Der Vertragszahnarzt kann die Abrechnung nur solange erganzen oder
andern, als sie nicht bereits von der KZV an die Ersatzkasse weitergeleitet
worden ist.

Nicht ordnungsgeman erstellte Abrechnungen kénnen von der laufenden
Abrechnung ausgeschlossen werden.
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(9) 'Die KzV erteilt dem Vertragszahnarzt vierteljahrlich einen Bescheid Uber
seinen Honoraranspruch. 2Der Honorarbescheid steht unter dem Vorbehalt
rechtswirksamer Prifungen insbesondere auf Richtigkeit und Wirtschaft-
lichkeit. 3Bis zu diesem Zeitpunkt sind die Zahlungen der KZV an den Ver-
tragszahnarzt aufrechnungsfahige und ggf. rickzahlungspflichtige Vor-
schusse.

(10)'Bei Tod, Verzug und Aufgabe der Praxis ist die KZV verpflichtet, weitere
Zahlungen an den Vertragszahnarzt bzw. dessen Erben ganz oder teil-
weise so lange auszusetzen, bis festgestellt wird, ob Prifungen auf Rich-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit anhangig oder Schadenersatzforderungen
geltend gemacht worden sind. ?Ist dies der Fall, so hat die KZV den rechts-
wirksamen Abschluss der Prifungen oder die Feststellung einer Schaden-
ersatzforderung abzuwarten und nach dem Ergebnis dieser Verfahren die
Abrechnung mit dem Vertragszahnarzt bzw. dessen Erben durchzufiihren.

(11) Abweichende Regelungen in den Gesamtvertragen sind zuldssig.

(10)

(11)

(12)

Die KZV erteilt dem Vertragszahnarzt vierteljahrlich einen Bescheid Gber
seinen Honoraranspruch. Der Honorarbescheid steht unter dem Vorbe-
halt rechtswirksamer Prifungen auf Richtigkeit und Wirtschaftlichkeit. Bis
zu diesem Zeitpunkt sind die Zahlungen der KZV an den Vertragszahnarzt
aufrechnungsfahige und ggf. riickzahlungspflichtige Vorschusse.

Bei Tod, Verzug und Aufgabe der Praxis ist die KZV verpflichtet, weitere
Zahlungen an den Vertragszahnarzt bzw. dessen Erben ganz oder teil-
weise solange auszusetzen, bis festgestellt wird, ob Prifungen auf Rich-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit anhangig oder Schadenersatzforderungen
gemal § 21 dieses Vertrages geltend gemacht worden sind. Ist dies der
Fall, so hat die KZV den rechtswirksamen Abschluss der Priifungen oder
die Feststellung einer Schadenersatzforderung abzuwarten und nach
dem Ergebnis dieser Verfahren die Abrechnung mit dem Vertragszahn-
arzt bzw. dessen Erben durchzufihren.

Erganzende Regelungen in den Gesamtvertragen sind zulassig.

Seite 32 von 42




BMV-Z neu

EKVZ

§ 24 Abrechnung der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen

(1)

(2)

3)

(4)

®)

(6)

Die KZV Uberpriift die Abrechnungen der Vertragszahnarzte rechnerisch
und geblihrenordnungsmafig und stellt sie richtig.

Neben den gesamtvertraglichen Regelungen gelten die Richtlinien der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverban-
des zum Inhalt und zur Durchfihrung der Abrechnungsprifungen der
KZVen und der Krankenkassen gemaly § 106d Absatz 6 Satz 1 SGB V in
der jeweiligen glltigen Fassung.

Die KZV berichtigt die Honorarforderung des Vertragszahnarztes bei Feh-
lern hinsichtlich der sachlich-rechnerischen Richtigkeit.

'Die KZV Ubersendet die Abrechnung entsprechend den Vorgaben des
Vertrags Uber den Datenaustausch auf Datentragern oder im Wege elekt-
ronischer Datenlbertragung (DTA-Vertrag) an die Krankenkassen. ?Teil-
rechnungen und Vorbehaltsvermerke sind unzulassig.

Die in den nachfolgenden Absatzen 6 bis 7 aufgefiihrten Regelungen fin-
den Anwendung, wenn sich aus den Gesamtvertragen bzw. den Vereinba-
rungen mit den Ersatzkassen keine abweichenden Regelungen ergeben.

'Berichtigungen von Fehlern bei der Anwendung des BEMA, von Rechen-
fehlern und sonstigen offenbaren Unrichtigkeiten sollen grundsatzlich bin-
nen sechs Monaten nach Eingang der Rechnung bei der Krankenkasse
von dieser bei der KZV geltend gemacht werden. 2Die Abrechnungspriifung
nach § 106d SGB V bleibt unberthrt.

3Fir den Fristbeginn ist der Eingang der Datenlieferungen im vertraglich
vereinbarten Umfang bei der Datenannahmestelle der jeweiligen Kranken-
kasse maRgebend. “Die Datenannahmestelle hat spatestens 8 Tage nach
Eingang der Daten die Datenlieferung zu bestatigen (ggf. Quittierung der
Mehrfertigung des Transportbegleitzettels), anderenfalls beginnt die Frist
zwei Wochen nach Versand der Datenlieferung durch die KZV zu laufen.
SWird von der KZV ein Antrag nach Satz 1 nicht innerhalb von sechs Mo-
naten bearbeitet, kann die Krankenkasse einen Betrag in Hohe der sich
unter Zugrundelegung des Antrags ergebenden Honorarberichtigung auf
die zu zahlende Gesamtvergutung anrechnen.

§ 17 Abrechnung der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen

(1)

(2)

3)

Die KZV Uberprift die Abrechnungen der Vertragszahnarzte rechnerisch
und gebuhrenordnungsmafig und stellt sie richtig. Danach Ubersendet
die KZV die Abrechnungen an die Ersatzkassen. Teilrechnungen und Vor-
behaltsvermerke sind unzulassig.

Berichtigungen von Fehlern bei der Anwendung des BEMA, von Rechen-
fehlern und sonstigen offenbaren Unrichtigkeiten sind binnen sechs Mo-
naten nach Eingang der Rechnung bei der Ersatzkasse von dieser bei der
KZV geltend zu machen. Berichtigungsantrage, die nicht innerhalb von
sechs Monaten bearbeitet worden sind, berechtigen die Ersatzkasse zur
Einbehaltung von 75 v.H. der mit den Berichtigungsantragen geltend ge-
machten Forderungen. Berichtigungsantrage, die nicht innerhalb von wei-
teren zwolf Monaten bearbeitet worden sind, berechtigen die Ersatzkas-
sen zur Einbehaltung von weiteren 25 v.H..

Die Abrechnungen sind nach den Personenkreisen Mitglieder (M), Fami-
lienangehorige der Mitglieder (F) sowie Rentner und ihre Familienange-
horigen (R) aufzugliedern. Zusatzlich sind die Abrechnungen nach den
BEMA-Teilen 2 bis 5 nach Honorar und Material- und Laborkosten aufzu-
gliedern.

Im Falle einer vereinbarten Einzelleistungsvergutung zahlen die Ersatz-
kassen am Ersten jeden Monats an die KZVen eine Abschlagszahlung fur
die Leistungen des vorangegangenen Monats nach BEMA-Teilen 1 und
3. Die Abschlagszahlung betragt 25 v.H. der gesamten Rechnungs-
summe des vorletzten, dem Abrechnungsquartal vorangegangenen
Quartals. Sofern andere Vergutungssysteme vereinbart wurden, kénnen
die Gesamtvertragspartner abweichende Zahlungsmodalitaten vereinba-
ren.

Ergibt sich bei der Schlussabrechnung des Kalendervierteljahres den-
noch eine Uberzahlung zu Gunsten der Ersatzkasse, so erfolgt ihre Ver-
rechnung bei der nachsten Abschlagszahlung. Die Ersatzkassen zahlen
den Restbetrag der Vierteljahresabrechnung innerhalb von 10 Tagen
nach Eingang der Abrechnungen an die KZVen.

Seite 33 von 42




BMV-Z neu

EKVZ

(7)

Protokollnotiz:

Werden von einer Krankenkasse Sammelantrdge eingereicht, kann es
sachgerecht sein, Musterverfahren zu vereinbaren und die tbrigen Verfah-
ren derweil ruhend zu stellen.

'Im Falle einer vereinbarten Einzelleistungsverglitung zahlen die Kranken-
kassen am Ersten jeden Monats an die KZVen eine Abschlagszahlung fur
die Leistungen des vorangegangenen Monats nach BEMA-Teilen 1 und 3.
°Die Abschlagszahlung je Monat betragt 25 v. H. der gesamten Rech-
nungssumme des entsprechenden Vorjahresquartals.

3Ergibt sich bei der Schlussabrechnung des Kalendervierteljahres dennoch
eine Uberzahlung zu Gunsten der Krankenkasse, so erfolgt ihre Verrech-
nung bei der nachsten Abschlagszahlung. “Die Krankenkassen zahlen den
Restbetrag der Vierteljahresabrechnung innerhalb von 10 Tagen nach Ein-
gang der zahlungsbegriindenden Unterlagen an die KZVen.

SNach den BEMA-Teilen 2 und 4 abgerechnete Leistungen sowie befund-
bezogene Festzuschiisse im Rahmen von BEMA-Teil 5 zahlen die Kran-
kenkassen innerhalb von 10 Tagen nach Eingang der zahlungsbegriinden-
den Unterlagen an die KZVen.

®Bei Verzug kdnnen Verzugszinsen in Hohe von 4 v. H. (§ 246 BGB) gefor-
dert werden.

(4) Nach den BEMA-Teilen 2 und 4 abgerechnete Leistungen sowie Zu-
schisse zu Leistungen nach BEMA-Teil 5 zahlen die Ersatzkassen inner-
halb von 10 Tagen nach Eingang der Abrechnung an die KZV. Die Zah-
lungsfrist verlangert sich bei Teilleistungen nach BEMA-Teil 5 von 10 auf
30 Tage.

(5) BeiVerzug kénnen Verzugszinsen in Hohe von 4 v.H. (§ 246 BGB) gefor-
dert werden.

(6) Im Ubrigen sind abweichende Regelungen in den Gesamtvertragen zu-
lassig.
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§ 25 Abrechnungsunterlagen und Datentrageraustausch

Die Aufbereitung der Abrechnungsunterlagen sowie das Nahere Gber den Da-
tenaustausch sind im Vertrag Uber den Datenaustausch auf Datentragern oder
im Wege elektronischer Datenlibertragung in seiner jeweils giiltigen Fassung
geregelt.

§ 18 Abrechnungsunterlagen und Datentrageraustausch

Hinsichtlich der Aufbereitung der Abrechnungsunterlagen gilt der Vertrag zum
Datentrageraustausch in seiner jeweils glltigen Fassung.

Abschnitt 9 - Prifung der Abrechnung und Wirtschaftlichkeit

§ 26 Wirtschaftlichkeitspriifung

(1) Die vertragszahnarztliche Tatigkeit wird im Hinblick auf die Wirtschaftlich-
keit der vertragszahnarztlichen Versorgung durch Prifungseinrichtungen
nach § 106¢c SGB V Uberwacht.

(2) Das Nahere regeln die Prifungsvereinbarungen.

Neben den gesamtvertraglichen Regelungen gelten die Richtlinien der

Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverbands

nach § 106a Absatz 3 SGB V zum Inhalt und zur Durchflihrung der Zufal-
ligkeitsprufungen in der jeweils glltigen Fassung.

§ 19 Wirtschaftlichkeitsprifung

Die vertragszahnarztliche Tatigkeit wird im Hinblick auf die Wirtschaftlich-
keit der vertragszahnarztlichen Versorgung durch Prifungseinrichtungen
nach § 106 SGB V berwacht.

(1)

(2)

Das Nahere regeln die Prifungsvereinbarungen.
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§ 27 Abrechnungs- und Plausibilitatspriifung - Kein Pendant

Die KZVen und die Krankenkassen fiihren Abrechnungs- und Plausibilitatspri-
fungen gemal den Richtlinien der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
und des GKV-Spitzenverbands nach § 106d Absatz 6 SGB V zum Inhalt und
zur Durchflhrung der Abrechnungs- und Plausibilitatsprifungen nach § 106d
Absatz 2 und 3 SGB V sowie nach den erganzenden gesamtvertraglichen Re-
gelungen durch.
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Abschnitt 10 - Vertragsverletzungen und Forderungen

§ 28 Vertragsverletzungen

(1) 'Bei VerstoRen gegen vertragszahnarztliche Pflichten finden die Diszipli-
narbestimmungen der KZVen (§ 81 Absatz 5 SGB V) Anwendung.
°Die Moglichkeit des Zulassungsentzugs wegen groblicher Vertragsverlet-
zungen bleibt unberihrt (§ 95 Absatz 6 SGB V).

(2) 'Die Krankenkassen bzw. Landesverbadnde der Krankenkassen sind be-
rechtigt, bei der zustandigen KZV die Eréffnung eines Disziplinarverfahrens
anzuregen.
°Die nach Satz 1 antragstellende Krankenkasse bzw. der antragstellende
Landesverband ist Uber das Ergebnis, ggf. Uber die Nichteré6ffnung oder
Einstellung des Verfahrens unter Angabe der Griinde zu benachrichtigen.

(3) Die rechtskraftige Anordnung des Ruhens der Zulassung ist der antragstel-
lenden Krankenkasse bzw. dem antragstellenden Landesverband der
Krankenkasse binnen zwei Wochen nach Eintritt der Rechtskraft mitzutei-
len.

§ 20 Vertragsverletzungen

(1)

(2)

3)

Bei VerstoRen gegen vertragszahnarztliche Pflichten finden die Diszipli-
narbestimmungen der KZVen (§ 81 Absatz 5 SGB V) Anwendung.

Die Méglichkeit des Zulassungsentzugs wegen gréblicher Vertragsverlet-
zungen bleibt unberihrt (§ 95 Absatz 6 SGB V).

Der VAAK/AEYV ist berechtigt, bei der zustandigen KZV die Eréffnung ei-
nes Disziplinarverfahrens anzuregen.

Hat der VdAK/AEYV ein Disziplinarverfahren gegen einen Vertragszahn-
arzt angeregt, so ist der VJAK/AEV Uber das Ergebnis, ggf. lber die
Nichteroffnung oder Einstellung des Verfahrens unter Angabe der Griinde
zu benachrichtigen.

Die rechtskraftige Anordnung des Ruhens der Zulassung ist dem
VdJAK/AEV binnen zwei Wochen nach Eintritt der Rechtskraft mitzuteilen.
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§ 29 Forderungen von Krankenkassen

'Forderungen aus diesem Vertrag von Krankenkassen gegen einen Vertrags-
zahnarzt, die durch die KZV bzw. durch das jeweilige Gremium bestandskraftig
festgestellt worden sind, werden bei der nachsten Abrechnung von der Kran-
kenkasse gegenuber der KZV abgesetzt.

2Forderungen in diesem Sinne koénnen sich insbesondere ergeben aufgrund
mangelhafter prothetischer oder kieferorthopadischer Leistung, sachlich rech-
nerischer Unrichtigkeit der Abrechnung, 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 Vertrags-
zahnarzt nicht durchsetzen kann; in diesen Fallen kann die Krankenkasse ihre
Forderung unmittelbar gegeniiber dem Vertragszahnarzt geltend machen.

4Abweichend davon haftet die KZV den Krankenkassen aus der Gesamtverg-
tung fir Forderungen gegeniiber einem Vertragszahnarzt aufgrund sachlich-
rechnerischer Unrichtigkeit oder unwirtschaftlicher Leistungserbringung, soweit
nach Maligabe der Gesamtvertrage ein Erstattungsanspruch fir Forderungen
aus sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Wirtschaftlichkeitsprifung be-
steht.

SDie KZV haftet nicht nach Satz 4, soweit die Gesamtverglitung Uberschritten
wird oder ein Pauschalvergutungsvertrag vorliegt.

6Gesamtvertragliche Regelungen zur Ausgestaltung des Abwicklungsverfah-
rens sind zulassig.

§ 21

(1)

(2)

3)

Forderungen von Ersatzkassen

Forderungen aus diesem Vertrag von Ersatzkassen gegen einen Ver-
tragszahnarzt, die durch die KZV oder die Prifungseinrichtungen aner-
kannt worden sind, werden bei der nachsten Abrechnung von der KZV
gegenuber dem Vertragszahnarzt und der Ersatzkasse gegentber der
KZV abgesetzt. Sie ist jedoch von der Ersatzkasse schadlos zu halten,
wenn sie belegt, dass sie ohne eigenes Verschulden die Forderungen ge-
gen den Vertragszahnarzt oder seiner Rechtsnachfolger nicht durchset-
zen kann.

Auch Anspriiche von Ersatzkassen gegen einen Vertragszahnarzt auf
Grund mangelhafter prothetischer und kieferorthopadischer Leistungen
werden von der KZV festgestellt. Absatz 1 gilt entsprechend.

Sind auf Grund fehlerhafter Abrechnungen eines Vertragszahnarztes von
den Ersatzkassen Leistungen vergltet worden, auf deren Vergutung ein
Anspruch nicht bestand, so haftet die KZV auf Rickerstattung der Uber-
zahlungen nach MalRRgabe von Absatz 1.
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Abschnitt 11 - Qualitat der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 30 Qualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorgung

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen Richtlinien und Be-
schlisse zu Qualitatssicherung und Qualitatsbeurteilung sind zu beachten.

§ 27 AQualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorgung

(1)

(2)

3)

(4)

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, wie in der Berufsordnung geregelt,
sich beruflich fortzubilden und dadurch seine Kenntnisse dem jeweiligen
Stand der zahnarztlichen Wissenschaft anzupassen.

Zahnarztliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die ihrer Ei-
genart nach besondere Kenntnisse und Erfahrungen voraussetzen, dur-
fen in der vertragszahnarztlichen Versorgung nur ausgeflhrt werden,
wenn der Vertragszahnarzt die vorgeschriebenen Qualifikationserforder-
nisse erflllt. Diese werden, unbeschadet der Regelung nach § 28 dieses
Vertrages (Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden) unter Be-
ricksichtigung des Weiterbildungsrechts von den Vertragspartnern aner-
kannt. Fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Sinne
des § 135 Absatz 1 SGB V gelten die Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses.

Die Qualifikation ist gegenuber der KZV nachzuweisen. Diese teilt dem
VJAK/AEV mit, welcher Vertragszahnarzt die Qualifikation erfuillt.

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt durch Richtlinien Kriterien
zur Qualitatsbeurteilung gemaf § 136 Absatz 2 SGB V sowie Verfahren
zur Qualitatssicherung der vertragszahnarztlichen Versorgung gemaf
§ 136 b SGB V. Diese Richtlinien sind in der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung verbindlich.
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§ 31 Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden § 28 Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen Richtlinien und Be- | Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 135 Absatz 1 SGB V
schlisse Uber die Einfiihrung von neuen und die Uberprifung von bestehenden | dirfen als vertragszahnérztliche Leistung nur dann abgerechnet werden, wenn
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind zu beachten. der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien deren Anerkennung empfoh-
len hat und sie in den Einheitlichen Bewertungsmalfistab aufgenommen wurden
(vgl. § 27 Absatz 3 dieses Vertrages).
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§ 32 Arbeitsgemeinschaften

(1) 'Die Vertragspartner bilden bei Bedarf themenspezifische Arbeitsgemein-
schaften. 2Die Arbeitsgemeinschaften haben die Aufgabe, Entscheidungen
in grundsatzlichen Fragen, die fur die Durchfuhrung des Vertrages von Be-
deutung sind, vorzubereiten.

(2) Die Vertragspartner sollen fir jede Arbeitsgemeinschaft eine Geschaftsord-
nung erstellen, in der insbesondere das Nahere Uber Zielsetzung, Aufga-
ben, Besetzung und Verfahren zu regeln ist.

§ 29 Arbeitsgemeinschaft Zahnarzte/Ersatzkassen

(1)

(2)

3)

(4)

Die Vertragspartner bilden eine Arbeitsgemeinschaft, die aus sieben Ver-
tretern der KZBV und aus sechs Vertretern des VdAK sowie einem Ver-
treter des AEV besteht. Jeder Partner ernennt Stellvertreter.

Die Arbeitsgemeinschaft hat die Aufgabe,

1. Bestimmungen des Vertrages verbindlich auszulegen sowie die
sich aus der Durchfiihrung des Vertrages ergebenden grundsatzli-
chen Fragen zu klaren,

2. die BEMA-Teile verbindlich auszulegen, wobei die Beschllsse des
Bewertungsausschusses zu beriicksichtigen sind,

3. bis zur Beschlussfassung durch den Bewertungsausschuss tber
die Berechnungsfahigkeit solcher Leistungen zu entscheiden, die
noch nicht im Einheitlichen Bewertungsmalstab enthalten sind.

Die Arbeitsgemeinschaft entscheidet durch "Feststellungen" oder "Be-
schlusse".

Feststellungen sind Auslegungen bestehender Regelungen und finden
grundsatzlich auch fiir die Vergangenheit Anwendung. Beschlisse gelten
fur die Zukunft vom Zeitpunkt des Inkrafttretens an.

Die Arbeitsgemeinschaft bestimmt den Zeitpunkt des Inkrafttretens ihrer
Beschlisse. Diese und die Feststellungen sind in "Zahnarztliche Mittei-
lungen" und in "Die Ersatzkasse" zu veréffentlichen.
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Abschnitt 12 - Inkrafttreten und Kiindigung

§ 33 Inkrafttreten und Kiindigung

(1) 'Dieser Vertrag tritt am 01.07.2018 in Kraft. 2Er ersetzt den BMV-Z vom
01.01.1986 und den Ersatzkassenvertrag Zahnarzte (EKVZ) vom
01.01.2005.

'Dieser Vertrag kann von jedem der Vertragspartner insgesamt oder in Tei-
len gekiindigt werden. 2Die Kiindigung hat schriftlich unter Einhaltung einer
Frist von einem Jahr zum Schluss eines Kalenderjahres zu erfolgen.

(2)

Fir Anlagen dieses Vertrages kdnnen jeweils gesonderte Kiindigungsmaog-
lichkeiten mit besonderen Kiindigungsfristen vereinbart werden.

§ 30

(1)
(2)

Inkrafttreten und Kiindigung

Diese Neufassung des Vertrages tritt am 01. Januar 2005 in Kraft.

Die Kundigung ist schriftlich unter Einhaltung einer Frist von einem Jahr
zum Schluss eines Kalenderjahres zulassig.
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